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Il Bilancio di Missione redatto per l’anno 2008, rap-
presenta un documento, a nostro avviso, significativo 
rispetto alle altre edizioni, paragonabile alla prima edi-
zione per interesse e curiosità, vista la natura di docu-
mento di “passaggio” dovuto a diverse ragioni, che ha 
connotato l’arco temporale preso in considerazione.
Se già di per sé il Bilancio di Missione rappresenta isti-
tuzionalmente uno strumento che accompagna gli in-
terlocutori interessati da un anno all’altro, consentendo 
una visione complessiva degli obiettivi realizzati  e di si-
stema in generale, è necessario ricordare che  nel 2008 
la Direzione Generale di questa Azienda è mutata.
La Giunta Regionale, anche a seguito di un positivo 
confronto con la Presidenza della Conferenza Territoria-
le Sociale e Sanitaria di Parma, ed i Sindaci Presidenti 
dei Comitati di Distretto, ha proposto il nostro avvicen-
damento a far tempo dal dicembre 2008, con la finalità 
“di sviluppare coerentemente i processi già avviati e in 
una logica di continuità”.
La visione che si è tenuta in questa fase di transizione, 
per la complessità dell’Azienda che opera per la sa-
lute e la prevenzione su tutto il territorio provinciale in 
aspetti diversi ma interconessi, con molteplici relazioni  
istituzionali e non, ha intesto essere, grazie al grande 
impegno di tutti i professionisti ed operatori che in essa 
prestano il proprio lavoro, un momento positivo e di 
continuità, senza l’interruzione delle indicazioni che già 
si erano intraprese.
Questa continuità si è concretizzata nella sempre mag-
giore collaborazione con l’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma al fine di garantire  e consolidare 
la continuità assistenziale - alcuni percorsi sono infatti 
contrassegnati “comuni” in quanto elaborati insieme 
dai professionisti delle due Aziende Sanitarie - con il 
positivo confronto con i componenti della Conferenza 
Territoriale Sociale e Sanitaria di Parma, con il rapporto  
consolidato con i Medici di Medicina Generale ed i Pe-
diatri di Libera Scelta, con il cammino intrapreso per la 
valorizzazione delle professioni, con la collaborazione 
del mondo del volontariato ed il confronto continuo con 
le Organizzazioni Sindacali Confederali, e più in gene-
rale, senza voler tralasciare nessuno, attraverso la più 
diffusa collaborazione esterna e la migliore organizza-
zione interna.  
È anche un documento di passaggio perché ha visto 
l’adozione a livello regionale del  Piano sociale e sanita-
rio 2008 - 2010 ed a livello locale, la stesura del Piano 

Attuativo Locale 2009/2011 - centodue pagine di obiet-
tivi concreti, frutto di tre mesi di lavoro da parte di 332 
professionisti e del coinvolgimento, attraverso la Con-
ferenza Territoriale Sociale e Sanitaria, di tutti i Comuni 
del territorio - l’adozione dell’Atto di Indirizzo e di Coor-
dinamento, la realizzazione dell’Atto Aziendale con l’av-
vio delle conseguenti  mutazioni organizzative in esso 
indicate e l’utilizzo del Fondo per la non autosufficienza.
Il periodo esaminato si è rivelato quindi consistente 
ed impegnativo per contribuire allo sviluppo del nuo-
vo sistema di governance territoriale, in accordo con la 
Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria ed i Comitati 
di Distretto,  per rendere efficace sia il processo di pro-
grammazione dei servizi sanitari, socio-sanitari e socia-
li, sia il relativo monitoraggio dei risultati.
Proseguire nella redazione annuale del  Bilancio di 
Missione, permette quindi una lettura semplificata e 
trasparente della complessiva attività aziendale, che si 
affianca al Bilancio di Esercizio, e da conto dei risulta-
ti assistenziali in relazione agli obiettivi di salute fissati 
dalla programmazione regionale e locale.
Il fine ultimo della complessità a cui andiamo incon-
tro quotidianamente, è sempre il benessere dei nostri 
utenti e l’attenzione ai cambiamenti nell’area dei bisogni 
sociali e sanitari, tenendo conto delle difficoltà socio-
economiche che hanno investito in questa particolare  
fase di congiuntura, gran parte dei cittadini. 
Per queste motivazioni la stesura del Bilancio di Mis-
sione - anno 2008 è significativa, perché nonostante i 
diversi e complessi cambiamenti che hanno coinvolto in 
maniera così veloce la vita aziendale, la sfida che ha vi-
sto l’Azienda impegnarsi, senza perdere di vista l’obiet-
tivo primario, è sempre la medesima:  la prevenzione, la 
salute ed il benessere più ampiamente inteso.  
Un ringraziamento sentito a tutti i professionisti e colla-
boratori delle Aziende Sanitarie che contribuiscono alla 
realizzazione degli obiettivi di salute. 

Maria Lazzarato
Direttore Generale Azienda USL di Parma

Da agosto 2004 a novembre 2008

Massimo Fabi
Direttore Generale Azienda USL di Parma  

Da dicembre 2008
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Contesto di riferimento

Questa sezione del documento è vol-
ta a tratteggiare lo sfondo sul quale 
l’azienda agisce.
Attraverso di esso si devono delinea-
re caratteristiche, elementi ed aspetti 
del contesto territoriale di riferimento 
che incidono sulle condizioni di ge-
stione aziendale.

È articolato in sette ambiti:
1. Territorio;
2. Ambiente;	
3. Popolazione;
4. Condizioni socio-economiche;
5. Osservazioni epidemiologiche;
6. Stili di vita;
7. Sicurezza;
8. Conclusioni;
7. Distretti in cifre.

Se
zi

on
e



16

Contesto di riferimento



17

Contesto di riferimento

Territorio

Collocazione geografica

La provincia di Parma, in cui l’Azienda Usl di Parma, 
con i suoi quattro Distretti, svolge l’attività istituzionale, 
presenta una superficie di 3.449 Kmq, ponendosi così al 
secondo posto in Regione per estensione. 
I suoi confini sono condivisi con altre 3 regioni (Lom-
bardia, Liguria, Toscana), per un totale di 7 provincie: 
Piacenza a ovest, Reggio Emilia a est, a nord Cremona 
e Mantova, a sud Massa Carrara, La Spezia e Geno-
va.  Sviluppandosi tra il fiume Po e l’Appennino Tosco 
Emiliano, la provincia di Parma si caratterizza per una 
composizione geofisica diversificata. Il territorio risulta, 
infatti, composto per il 25% da pianura alluvionale, la 
Pianura Padana, da un restante tratto collinare e uno 
montano, la cui estensione la posizionano al primo po-
sto in Regione. Il territorio forestale e boschivo si esten-
de per circa il 38%, arrivando a punte di 80% in alcuni 
comuni appenninici. 

quiescenti e stabilizzate. L’indice di franosità dell’intero 
territorio provinciale risulta essere di 26,1%, con punte 
massime, fra le più elevate in Regione, di 47,9% del co-
mune di Varsi e di 47,3% di Tizzano Val Parma, ma con 
la numerosa presenza, a seguire, di comuni dagli indici 
numericamente inferiori, ma sicuramente non meno cri-
tici. (fonte: Variante P.T.C.P. L’aggiornamento della Carta 
del Dissesto idrogeologico, 19 marzo 2008, Amministra-
zione Provinciale di Parma).
Il territorio della provincia è attraversato in direzione 
ovest-est dall’arteria autostradale dell’A1 e in direzio-
ne nord-sud dall’A15 (detta anche Autocamionale della 
Cisa), importante sbocco viario verso il mare. Parallela-
mente alla A1 corrono: la vitalissima Strada Statale 9, la 
storica via Emilia, e la linea ferroviaria Milano Bologna, 
in cui si innestano 5 rami minori. L’aeroporto Giuseppe 
Verdi, nei pressi della città, e l’interconnessione ferrovia-
ria che collegherà la stazione cittadina alla linea ad alta 
velocità, completano una dotazione logistica di rilievo. 

Distribuzione territoriale della popolazione  

Fig.1 Cartina geografica dell’Azienda USL di Parma e dei suoi Distretti

Fonte: elaborazione Azienda USL di Parma

La distribuzione della popolazione residente per zona 
altimetrica e per distretto è la seguente:

Negli ultimi 4 anni si è assistito ad una progressiva dimi-
nuzione della popolazione nella zona  montana (- 0,5%), 
a favore di quella collinare, mentre è rimasta invariata la 
quota relativa alla pianura.
La densità abitativa, che nel complesso è di 123,4 ab/
kmq, presenta una disomogeneità tra i quattro Distretti 

La presenza di corsi d’acqua è buona, ma, essendo a 
regime mutevole, si alternano piene, a volte tumultuose, 
a secche desolate. Discendono dal versante appenni-
nico in direzione Sud Nord e, tipicamente, sfociano nel 
Po. Per mettere in sicurezza il territorio del capoluogo 
dai rischi idrogeologici di una piena del torrente, nel 
2005 è stato creato un bacino di raccolta pochi chilo-
metri a sud del centro urbano, attraverso una barriera 
lunga oltre 260 metri e alta 24. L’invaso può arrivare a 
contenere dodici milioni di metri cubi d’acqua. 
Ma è l’instabilità geomorfologica, e la conseguente pe-
ricolosità, che presenta ancora aspetti rilevanti. Parten-
do dal presupposto che il territorio collinare-montano 
raggiunge un’estensione pari al 75% di quella comples-
siva, posizionandosi, così, al vertice nella Regione, la 
superficie totale dei dissesti interessa circa 675 kmq di 
territorio, con un totale di circa 18.000 frane tra attive, 

residente

Distribuzione della popolazione per zone altimetriche

Fig.2 Densità abitativa del territorio (ab/km quadrati)

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008. 
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri” – Aprile 2008 - Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Tab.1 Distribuzione % della popolazione residente per Distretto e zona altimetrica

Zona altimetrica Montagna Collina Pianura Totale

Distretto Fidenza 0 56,5 43,5  100

Distretto Parma 0 0 100,0 100

Distretto Valli Taro e Ceno 53,5 46,5 0 100

Distretto Sud-Est 9,1 76,8 14,1  100

Totale 7,4 31,3 61,3 100
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e le tre tipologie altimetriche, che si è accentuata negli 
ultimi anni, evidenziando il costante spopolamento delle 
zone appenniniche. Infatti, dal 2005 al 2008 la densità abi-
tativa della montagna è passata da 21,5 ab/kmq a 20,9.
Ovviamente il dato relativo alla pianura risente della pre-
senza della città capoluogo di provincia che, con i suoi 
178.718 abitanti e una densità di 685,3 ab/kmq, influen-
za in maniera decisiva il risultato.

Ambiente

Aria

L’inquinamento atmosferico è determinato dalla presenza 
nell’aria di una o più sostanze indesiderabili o estranee, 
in quantità e per una durata tale da alterare la salubrità 
dell’aria stessa e da costituire un pericolo per la salute, a 
partire dai gruppi più suscettibili: anziani, bambini, soggetti 
affetti da patologie croniche. 
Le polveri fini (PM10 e PM2,5) sono gli indicatori più fre-
quentemente associati a rischi per la salute, come dimo-
strato da numerosi studi epidemiologici. Gli effetti nocivi 
possono essere sia di tipo acuto, manifestandosi nei giorni 
in cui la concentrazione degli inquinanti è più elevata (ag-
gravamento di sintomi respiratori e cardiaci in soggetti pre-
disposti, infezioni respiratorie acute, crisi d’asma, disturbi 
respiratori o ischemici), sia di tipo cronico, per effetto di 
esposizioni di lungo periodo (bronchite cronica, diminuita 

capacità polmonare, tosse). 
Per quanto riguarda il nostro territorio, la percentuale di 
giornate/anno con valori di PM10 nella norma sta pro-
gressivamente aumentando, passando dal 39% del 2001 
al 67% del 2008 (limite 2010). Tale andamento favorevole, 
riscontrabile su tutto il territorio regionale, è anche frut-
to della collaborazione tra enti e dei provvedimenti presi 
all’interno dell’Accordo di Programma. In particolare, il 7° 
Accordo di Programma prevede l’impegno all’attuazione di 
misure riguardanti la mobilità sostenibile, la logistica regio-
nale, l’uso razionale dell’energia, l’edilizia sostenibile e le 
attività produttive.   

Acque
Acque destinate al consumo umano

I principali corsi d’acqua della provincia sono il Taro, 
con il suo affluente Ceno, il Parma con il suo affluente 
Baganza e l’Enza al confine con la provincia di Reggio 
Emilia. Tali bacini sono interessati nel tratto collinare da 
significativi prelievi industriali di acque di subalveo me-
diante pozzi, e nella stagione tardo primaverile- estiva 
da rilevanti derivazioni irrigue per il rifornimento dei ter-
ritori dell’alta pianura. Nell’anno medio trovano ancora 
sufficienti risorse defluenti nei mesi di Maggio e Giugno, 
che diventano inferiori alle necessità in Luglio e Agosto, 
per effetto di portate esigue e richieste massime, con 
l’integrazione, di conseguenza, di acque sotterranee, 
ove disponibili. 
Le ingenti richieste acquedottistiche della pianura sono 
tutte soddisfatte da emungimenti dalle falde di conoi-
de dei principali corsi d’acqua. I prelievi industriali della 
pianura sono puntualmente distribuiti sul territorio, me-
diante pozzi di adeguata profondità e potenzialità.
Come conseguenza di questa situazione si hanno de-
flussi naturali estivi dei corpi idrici superficiali pressoché 
assenti in pianura, con una condizione qualitativa sca-
dente, nonché acquiferi profondi quantitativamente in 
deficit in termini di ricarica e prelievi e qualitativamente 
critici relativamente alla presenza di nitrati. Questi ultimi 
sono legati essenzialmente all’infiltrazione di acque di 
pioggia dai suoli agricoli, arricchite dalle sostanze azo-
tate derivanti dall’utilizzo intensivo di fertilizzanti chimici 
e organici (letami, ma soprattutto liquami zootecnici).
In generale, le principali problematiche di tipo qualitati-
vo sono le seguenti:

Tab.2 Densità abitativa per Distretto Min e Max

Distretto Min Max Totale

Parma 108,9 (Mezzani) 685,3 (Parma) 500,3

Fidenza 59,2 (Polesine P.) 260,4 (Fidenza) 151,9

Valli Taro e Ceno 9,3 (Valmozzola) 117,5 (Medesano) 31,3

Sud-Est 12,7 (Corniglio) 226,2 (Collecchio) 80,2

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008. 
Struttura  per età, e  sesso, famiglie, stranieri” - Aprile 2008 - Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Tab.3 PM10 in Emilia Romagna. Numero di superamenti annuali. Limite 50µg/m3

Fonte: “Elaborazioni ARPA su dati provenienti dai Rendiconti comunali”
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• Presenza di nitrati in concentrazioni a volte superiori 
a 50 mg/l, causata dall’eccessivo apporto di sostanze 
azotate sulla superficie agraria;

• Sporadica presenza di ferro, manganese o di altri 
contaminanti di origine naturale, prevalentemente 
nell’area della bassa parmense;

• Presenza di contaminanti organici, in particolare sol-
venti organici clorurati (PCE) dovuta a inquinamenti 
puntuali di origine industriale.

La disponibilità di risorsa idrica non ha mai evidenziato 
rilevanti problemi di scarsità ai fini dell’approvvigiona-
mento dei diversi comparti (civile, industriale ed irriguo): 
tuttavia, negli ultimi anni, si registra una tendenza alla 
diminuzione della risorsa, attribuibile sia al fenomeno 
dell’antropizzazione dei corsi d’acqua, evidente in spe-
cial modo nell’alta pianura, sia alla riduzione delle pre-
cipitazioni medie indotta dai cambiamenti climatici.  La 
zona montana risulta quella maggiormente sofferente: 
infatti il sistema idrico è costituito da sorgenti estrema-
mente vulnerabili e superficiali, soggette, nel periodo 
estivo, a notevoli cali di portata. Il problema viene acuito 
dalla presenza, in alcuni periodi dell’anno, di popolazio-
ne turistica. Le altre aree provinciali, compresa la città 
di Parma, sono servite da pozzi profondi e per ora non 
presentano particolari criticità se non in alcuni tratti ter-
minali di rete in cui si evidenziano rilevanti diminuzioni di 
pressione nelle ore di massima richiesta idrica.
In termini di infrastrutture, i sistemi acquedottistici di signi-
ficative proporzioni presenti nella provincia sono due:
• Emiliambiente (ex ASCAA) ha una lunghezza comples-

siva di 170 km e serve praticamente tutti i comuni del-
la bassa: si approvvigiona da tre campi pozzi princi-
pali, Priorato di Fontanellato, Parola di Fidenza e San 
Donato di Parma;

• ENIA, che riguarda soprattutto il capoluogo ed è co-
stituito da un anello in cui si immettono direttamente i 
pozzi di alimentazione.

I comuni dell’area collinare sono invece caratterizzati 
da reti acquedottistiche distinte, in cui l’approvvigiona-
mento avviene mediante pozzi e/o prese di sub-alveo: 
nei comuni dell’area montana esiste una notevole fram-
mentazione strutturale a livello delle singole frazioni che 
si approvvigionano tramite sorgenti e pozzi di sub-alveo.
L’attività dell’AUSL di Parma nell’ambito del control-
lo delle acque destinate al consumo umano si esplica 
attraverso il campionamento periodico delle reti e del-
le fonti acquedottistiche e le verifiche ispettive delle 
strutture. Nel corso del 2008 sono stati effettuati 1330 
campioni destinati ad analisi chimiche e 1259 per ana-
lisi batteriologiche, mentre sulle fonti si sono effettuati 
280 campioni chimici e 224 batteriologici, nonché 88 
ispezioni su fonti di approvvigionamento, serbatoi ed 
impianti di trattamento.

Acque termali

La provincia di Parma dispone di un’offerta termale ampia 
e diversificata, grazie alla presenza di acque con caratte-
ristiche differenti: sono principalmente 4 i centri termali.
Salsomaggiore: acqua salsobromoiodica, utilizzata già 

dai Celti e dai Romani per estrarre il sale da cucina, poi 
dall’800 è iniziato lo sfruttamento termale. Si tratta di 
acque fredde (16° C), ipertoniche, con elevata concen-
trazione di Cloruro di Sodio (150 g/litro), Iodio, Bromo 
e Sali ferrosi, che ossidandosi a contatto con l’aria, ne 
danno la caratteristica colorazione rossiccia.
Tabiano: acqua fredda (15,6° C), sulfureo solfato calcio 
magnesiaca ad alto contenuto di bicarbonato e idroge-
no solforato. È considerata una delle acque a maggiore 
contenuto di solfati e gas sulfurei: le terme vengono de-
finite “del respiro” per lo specifico utilizzo nelle malattie 
dell’apparato respiratorio.
Monticelli: scoperte per caso nel 1924, sono acque sal-
sobromoiodiche e sulfuree: la elevata concentrazione di 
bromo le rende tra le più bromurate delle acque termali 
conosciute.
Sant’Andrea: si tratta di una delle poche stazioni ter-
mali a raccogliere in uno stesso bacino acque per bibita 
(sulfuromagnesiache, solforose e ferruginoso-potassi-
che ad azione purgativa) e acque per bagni (salsobro-
moiodiche e sulfureocalciche). I pozzi hanno cominciato 
ad essere sfruttati a fine ‘800, dopo che era fallita la 
ricerca del petrolio.
Fonte: Piano Provinciale tutella delle Acque

Rifiuti

La produzione di rifiuti urbani, che può essere conside-
rata indice del carico ambientale generato dai consumi, 
ha visto nel 2007 una lieve flessione. Nella nostra provin-
cia è stata di 263,3 t/anno (- 0,5% rispetto al 2006), con 
una produzione pro capite di 619 kg/abitante (-1,7% dal 
2006). Analizzando i dati provenienti dal Rapporto 2007 
dell’Osservatorio Provinciale Rifiuti, si evince una note-
vole variabilità tra i Comuni: infatti si passa dai 411,4 kg/
ab di Albareto a 1009,3 di Sala Baganza.  
La Regione Emilia-Romagna si è da sempre contrad-
distinta per una politica di valorizzazione della raccolta 
differenziata che, iniziata con le campane stradali, ha 
conosciuto continui e significativi sviluppi a livello locale 
(raccolta porta a porta, campane ecologiche ..). Il risultato 
è stato un costante aumento della percentuale di Raccol-
ta Differenziata, che è arrivata nel 2007 al 39,8%, con un 
incremento nel quinquennio 2003/2007 del 9,5%. Nella 
tabella seguente si può notare come Parma superi am-
piamente la media regionale, con il 45,2% che è inferiore 
solo al dato di Reggio Emilia, ed ha conosciuto, sempre 
nel quinquennio 2003/2007 un aumento del 16,6%.

Tab.4 Raccolta differenziata Regione Emilia-Romagna (%) - Anni 2003-2007

2003 2004 2005 2006 2007

PC 32,2 33,3 35,3 36,6 38,8

PR 28,6 33,1 34,0 37,8 45,2

RE 42,1 44,8 45,5 47,2 48,7

MO 32,5 35,2 36,8 39,3 42

BO 24,8 25,6 27,2 29,4 31

FE 32,6 38,0 39,2 39,0 40,4

RA 34,7 39,4 40,7 42,0 43,7

FC 20,1 22,1 25,5 30,6 37,5

RN 24,8 22,9 24,0 25,2 35

RER 30,3 32,7 34,2 36,3 39,8

Fonte: “Regione Emilia-Romagna”
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Fig.3 La popolazione residente in provincia di Parma 2002-2008

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008 -  Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”  – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla Provincia di Parma

Per quanto riguarda la classifica per comune, si pas-
sa dal 73% di Sorbolo al 10,6% di Corniglio: il Distret-
to di Parma risulta in assoluto il più virtuoso, dato che 
raggiunge una media del 63%. Passando alle frazioni 
merceologiche, la raccolta pro capite del 2007 riflette 
uno sviluppo generalizzato che in alcuni casi ha portato 
a superare l’obiettivo per il 2012 fissato dal Piano Pro-
vinciale Gestione Rifiuti. In particolare, nelle tabelle se-
guenti si evidenziano i due comuni con i valori più alti e 
più bassi per tipologia merceologica.

Popolazione
Struttura demografica della popolazione residente
Variazione assoluta e percentuale della popolazione

La popolazione della Provincia di Parma è in costante 
aumento e nel quinquennio è aumentata del 4,3%, arri-
vando a 425.690 abitanti all’1/1/2008.
Solo nell’ultimo anno vi è stato un aumento di 5.634 

Carta e Cartone - OBTV 2012 = 96,50 kg/ab

Provincia 65,31 kg/ab

Collecchio 102,18 Kg/ab Valmozzola 15,26 Kg/ab

Sala Baganza 83,9 kg/ab Compiano 14,81 kg/ab

Vetro - OBTV 2012 = 33,90 kg/ab

Provincia 33,90 kg/ab

Monchio D/Corti 55,6 kg/ab Bedonia 18,88 kg/ab

Polesine P.se 53,11 kg/ab Parma 9,48 kg/ab
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Fonte: Osservatorio provinciale rifiuti

Frazione umida (scarti da cucina compresi oli e grassi)* 
OBTV 2012 = 75,60 kg/ab

Provincia 31,56 kg/ab

Colorno 82,42 kg/ab Lesignano 0,02 kg/ab

Mezzani 81,69 kg/ab Medesano 0,02 kg/ab

* 23 Comuni non effettuano questo tipo di raccolta differenziata

K
g/

ab
ita

nt
e

Sfalci e Potature* - OBTV 2012 = 67,50 kg/ab

Provincia 77,64 kg/ab

Sala Baganza 327,93 kg/ab Borgotaro 6,95 kg/ab

Noceto 280,20 kg/ab Calestano 1,15 kg/ab

* 19 Comuni non effettuano questo tipo di raccolta differenziata
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persone: il costante aumento della popolazione anzia-
na è controbilanciato da altri fattori che conducono ad 
un generale ringiovanimento e ad una lieve diminuzione 
dell’indice di vecchiaia:
•	 L’afflusso di popolazione immigrata, per lo più in età 

lavorativa 
•	 L’aumento della natalità sia della popolazione autoc-

tona che, in misura più rilevante, della popolazione 
immigrata, che presenta comportamenti riproduttivi 
diversi da quelli dei residenti.

La distribuzione demografica per distretto vede il Di-
stretto di Parma che arriva al 48,8% della popolazione 
totale, seguito da Fidenza 23,4%, Sud-Est 16,9% e Valli 
Taro 10,9%.
Così come avviene ormai da anni, a crescere maggior-
mente sono i comuni attorno al capoluogo, due dei quali 
aumentano di oltre il 4% nel corso dell’ultimo anno, Le-
signano + 4,7% e Torrile + 4,1%. I comuni con saldo an-
nuale negativo sono 15, tutti, tranne Zibello, della fascia 
montana: a perdere il maggior numero di residenti sono 
Bore – 2%, Pellegrino – 1,7% e Tornolo - 1,6%. 

Indice di vecchiaia e di dipendenza
L’indice di vecchiaia si calcola rapportando in percen-
tuale la popolazione ultrasessantacinquenne con quel-
la fino a 14 anni, e fornisce una buona “fotografia” del 
grado di invecchiamento raggiunto dalla popolazione 
considerata.
Ciò è particolarmente significativo perché si tratta di un 
problema sociosanitario di rilevanti proporzioni, per la 
necessità di offrire risposte sempre più mirate ed arti-
colate a questa fascia di cittadini utenti, sia per quanto 

riguarda la rete dei servizi, che per rispondere a bisogni 
espressi. In generale, l’indice di vecchiaia è in diminu-
zione in tutta la Regione Emilia-Romagna ed anche a 
Parma: dal 1997 al 2008 è passato da 213,2 a 185,3, 
con un range che va da 242,2 (Distretto Taro Ceno) a 
172,4 (Sud-Est).
Analizzando la situazione per area geografica, si rende 
evidente la massiccia presenza di persone anziane nei 
comuni montani, mentre Torrile è l’unico comune in cui 
i giovani prevalgono.
Un altro importante indice demografico è rappresentato 
dall’indice di dipendenza, suddivisibile in giovanile o se-
nile: il numeratore è composto dalla quota di popolazio-
ne che, a causa dell’età, si ritiene non essere autonoma 
(fino a 14 anni e oltre 65), cioè dipendente, e il denomi-
natore dalla fascia di persone in età lavorativa (15/64 
anni). Risente della struttura economica della società: 
infatti nei paesi più avanzati una parte consistente delle 
persone al denominatore sono ancora dipendenti (stu-
denti).  In generale comunque l’indice tende ad essere 
minore di 100 quando prevale la popolazione dipenden-
te: infatti in Emilia Romagna è di 55, analogamente a 
quanto avviene nella nostra provincia (54,9).
Nella tabella seguente viene presentata la scomposizio-
ne percentuale della popolazione per distretto e fasce 
d’età.

Fig.4 variazione assoluta e % della popolazione residente 
in provincia di parma 2002-2008

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008 -  
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”  – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Tab.5 Popolazione residente per Distretto all’1/1/2008

Distretto Maschi Femmine Totale

Parma 99.213 108.381 207.594

Fidenza 48.911 50.893 99.804

Valli Taro e Ceno 22.990 23.445 46.435

Sud-Est 35.613 36.244 71.857

Totale 206.727 218.963 425.690

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008 -  
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”  – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Tab.6 Indice di vecchiaia per Comune

Comuni con I.V. 
più alto

I.V.
Comuni con I.V. più 
basso

I.V.

Monchio d/Corti
(Sud Est)

678,1
Torrile
(Parma)

87,2

Varsi
(Valli Taro Ceno)

678
Lesignago 
(Sud Est)

113,7

Bore 
(Valli Taro Ceno)

603,3
Mezzani
(Parma)

129,9

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008 -  
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”  – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Fig.5 Indice di vecchiaia per Distretto

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008 -  
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”  – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Tab.7 Composizione % della popolazione per Distretto per fasce d’età

Distretto 0/14 anni 15/64 anni 65/74 anni oltre 75 anni

Parma 12,4 65,4 11,0 11,2

Fidenza 12,7 64,0 11,2 12,0

Taro e Ceno 11,3 61,3 12,7 14,7

Sud-Est 12,9 64,8 10,8 11,5

Provincia 12,4 64,5 11,2 11,8

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008 -  
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”  – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma
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Percentuale di anziani e grandi anziani

Gli ultrasessantacinquenni sono 98.074 e rappresen-
tano il 23% del totale dei residenti: risulta sempre più 
consistente il peso dei cosiddetti “grandi anziani”, dal 
momento che il 3,3% ha più di 85 anni e i centenari 
sono 103, 91 donne e 12 uomini.

Tab.9 Popolazione ultra 65 enne

Residenza 1/1/2004 1/1/2005 1/1/2006 1/1/2007 1/1/2008

Parma 94.321 95.478 96.731 97.407 98.012

Regione  921.812 937.390 951.403 961.323  968.208

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service : www.regione.emilia-romagna.it/statistica  
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Tab.11 Popolazione ultra 85 enne

Residenza 1/1/2004 1/1/2005 1/1/2006 1/1/2007 1/1/2008

Parma 12.044 11.958 12.817 13.564 14.294

Regione  109.440 110.122 118.306 127.093  134.527

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service : www.regione.emilia-romagna.it/statistica
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Tab.10 Popolazione ultra 75 enne

Residenza 1/1/2004 1/1/2005 1/1/2006 1/1/2007 1/1/2008

Parma 47.472 48.219 49.157 49.707 50.268

Regione  451.235 461.202 472.167 481.575 488.469 

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service : www.regione.emilia-romagna.it/statistica
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Tab.12 Percentuale popolazione anziani e grandi anziani per distretto

+65 anni +75 anni Oltre 85 anni

Distretto N° % N° % N° %

Parma 46.079 22,2 23.213 11,2 6.492 3,1

Fidenza 23.203 23,2 11.977 12 3.355 3,4

Vall Taro e 
Ceno

12.706 27,4 6.816 14,7 2.062 4,4

Sud-Est 16.024 22,3 8.263 11,5 2.385 3,3

Provincia 98.012 23,0 50.268 11,8 14.294 3,4

Fonte - Elaborazioni da Statistica self service : www.regione.emilia-romagna.it/statistica
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Tab.8 Popolazione anziana per distretto, serie storica per genere e fascia di età

65/74 65/74 75/84 85+ Totale

al 1.1.04
maschi 21.528 13.630 3.349 38.507

femmine 25.357 21.865 8.497 55.719

al 1.1.05
maschi 21.814 14.056 3.343 39.213

femmine 25.537 22.292 8.639 56.468

al 1.1.06
maschi 22.006 14.074 3.656 39.736

femmine 25.562 22.269 9.141 56.972

al 1.1.07
maschi 22.165 14.088 3.885 40.138

femmine 25.533 22.064 9.680 57.277

al 1.1.08
maschi 22.294 14.147 4.119 40.560

femmine 25.452 21.891 10.171 57.514

Fonte - “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008. Strut-
tura per età, e sesso, famiglie, stranieri” - Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla Provincia 
di Parma

Composizione delle famiglie
1

Il numero delle famiglie cresce ad un ritmo superiore a 
quello della popolazione complessiva, essendo aumen-
tato dal 1997 al 2008 di 28.500 nuclei, fino a raggiunge-
re il numero totale di 193.363.  Si assiste ad una accen-
tuata presenza di nuclei familiari piccoli, 1 o 2 persone: 
infatti le famiglie unipersonali superano ormai il 36% del 
totale, di cui oltre il 43% è costituito da persone con più 
di 65 anni, quelle costituite da due persone il 28%. Il 
numero medio di componenti è di 2,2 abitanti.

Per quanto riguarda lo stato civile, si nota la crescita 

Fig.6 Numero dei nuclei familiari

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008. 
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri”
Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla Provincia di Parma

Fig.7 Distribuzione delle famiglie per numero di componenti

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008. 
Struttura  per età, e sesso, famiglie, stranieri” - Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma 

1 
Fonte: La famiglia in provincia di Parma (ricerca statistica e campiona-

ria) Osservatorio Provinciale Politiche Sociali marzo 2009
2 

Fonte: Rapporto provinciale 2008 sull’immigrazione (Assessorato Poli-
tiche Sociali e Sanitarie – Provincia di Parma)
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dei non coniugati, che raggiungono il 39% del totale, 
mentre i coniugati, pur diminuendo del 5% nell’ultimo 
decennio, restano oltre la metà dei residenti.Il quozien-
te di nuzialità, costituito dal rapporto tra il numero di 

matrimoni celebrati nell’anno e l’ammontare medio della 
popolazione residente per 1000, è di 3,6, inferiore al 4,2 
della media nazionale: i matrimoni religiosi sono circa  il 
60%, i matrimoni misti sono il 16%, quelli tra persone 
entrambe straniere il 12%. 

Presenza di stranieri
2

La popolazione straniera residente in Italia ha raggiunto 
i 3,5 milioni di persone  (5,8% del totale dei residenti) al 
1/1/2008, ma sia l’Emilia Romagna che la nostra città 
sono caratterizzate da flussi migratori molto più consi-
stenti.

Infatti, sempre al 1/1/2008, gli stranieri residenti in Re-
gione sono 365.720, pari all’8,6%, mentre a Parma han-
no raggiunto i 39.147 (9,2%) e risultano quadruplicati 
nell’arco di un decennio. 

I comuni nei quali la popolazione immigrata è maggior-
mente presente sono quelli della fascia collinare anche 
se, pur partendo da numeri molto esigui, anche in mon-
tagna si sono evidenziati aumenti significativi.

Come si può notare, Calestano è il comune con la percen-
tuale più elevata, probabilmente per la vicinanza alla zona 
dei salumifici, e sono ormai 10 i comuni che superano il 
10% di stranieri, tra cui il capoluogo. Si tratta di perso-

Fig.8 Stranieri residenti in provincia, valore assoluto (2002-2008)

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008.-
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri” – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma 

Fig.9 Stranieri residenti in provincia, percentuale su popolazione complessiva (2002-2008)

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008.-
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri” – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma 

Tab.13 Distribuzione % di stranieri nei Comuni della Provincia

Distretto di 
Parma

10,1

Sorbolo 6,0

Torrile 10,2

Parma 10,2

Mezzani 10,7

Colorno 13,2

Distretto di 
Fidenza

8,8

Trecasali 7,4

Zibello 7,9

Fidenza 7,9

Roccabianca 8,1

Noceto 8,4

Fontanellato 8,7

San Secondo 8,8

Soragna 9,4

Sissa 9,5

Busseto 9,6

Salsomaggiore 9,8

Fontevivo 10,0

Polesine P. 10,5

Distretto
Valli Taro e Ceno

7,0

Tornolo 1,1

Albareto 2,2

Bore 2,6

Varsi 3,2

Pellegrino 4,5

Bardi 5,0

Borgotaro 5,2

Compiano 5,2

Bedonia 5,3

Terenzo 5,3

Solignano 5,7

Valmozzola 5,9

Berceto 6,0

Varano 7,0

Medesano 9,5

Fornovo 13,1

Distretto Sud Est 8,5

Monchio 1,7

Corniglio 2,5

Palanzano 6,3

Felino 6,5

Montechiarugolo 7,7

Collecchio 7,8

Lesignano 7,8

Neviano 8,3

Sala Baganza 8,6

Tizzano 9,5

Traversetolo 10,2

Langhirano 11,9

Calestano 13,5
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Per quanto riguarda la differenza di genere, negli ultimi 
anni si è verificata una massiccia immigrazione di ses-
so femminile, specialmente dai paesi dell’Est Europa, in 
gran parte legata alla richiesta di attività lavorativa nel 
settore socio assistenziale, che ha portato ad un so-
stanziale pareggio, poiché le donne sono il 49,8%.
La nazionalità più rappresentata è quella albanese, con 
5085 unità, seguita dalla marocchina e dalla tunisina. 
Sono anche le nazionalità in cui prevale ancora netta-
mente la componente maschile, insieme a quella nor-
dafricana: per quasi tutte le altre etnie, prevalgono le 
donne, con punte dell’80,9% per l’Ucraina, il 72,1% per 
la Polonia e il 68,9% per la Moldova.  
Nel 2007 gli stranieri hanno rappresentato il 10,5% degli 
occupati: i settori coperti in maggior misura sono stati 
quelli legati ai servizi sociosanitari, familiari, trasporti e 
magazzinaggio, costruzioni e pulizie industriali. 
È migliorata in generale la occupabilità, ma resta ancora 
una divisione molto netta del lavoro in termini qualitativi 
tra cittadini italiani e stranieri.
Vale la pena infine di porre l’accento su alcune proble-
matiche determinate anche dal progressivo cambia-
mento strutturale e generazionale della popolazione 
immigrata:
•	 La presenza sempre più consistente di donne sole, 

che vivono una condizione di solitudine e di sradica-
mento degli affetti;

•	 Il ricongiungimento dei nuclei familiari, che si è accen-
tuato negli ultimi anni, pone serie questioni di politi-
che abitative e di inserimento scolastico;

•	 D’altro canto, sono spesso i figli che, grazie alla fre-
quentazione scolastica, risultano più facilmente inse-
riti nel tessuto sociale, a supportare i genitori nell’ac-

ne giovani, in piena età lavorativa: infatti quasi la metà ha 
un’età compresa tra i 25 e i 44 anni. Molto numerosa è 
anche la componente infantile: tra 0 e 4 anni il 17,3% è 
straniero, tra 5 e 9 anni il 13,8%.

Fig.11 Provenienza degli stranieri residenti in provincia di Parma all’1.1.2008

Tab.14 Composizione della popolazione straniera per genere

Distretto Maschi Femmine Totale

Parma 10.329 10.644 20.973

Fidenza 4.536 4.283 8.819

Valli Taro e Ceno 1.603 1.657 3.260

Sud-Est 3.202 2.893 6.095

Provincia 19.670 19.477 39.147

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008.-
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri” – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

Fig.10 Distribuzione degli stranieri per classi di età su popolazione complessiva all’ 1.1.2008

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2007. Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri” – Luglio 2007 - Pubblicazione edita dalla Provincia di Parma, 
elaborazione interna
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è ormai un fatto acquisito, dal momento che in poco più 
di 20 anni la distanza tra maschi e femmine si è ridotta 
di quasi un anno.
Natalità

Il tasso grezzo di natalità (numero dei nati vivi nell’an-
no/ammontare medio della popolazione residente per 
1000) ha subito un aumento significativo nell’arco di un 
decennio, con una stabilizzazione negli ultimi tre anni a 
livelli lievemente inferiori alla media regionale (9,1 vs 9,4).

Il tasso di natalità interaziendale vede primeggiare il Di-
stretto Sud-Est con il 10,2 , seguito da Parma, Fidenza 
e Valli Taro (8,4).
I nuovi nati sono stati 3959, 214 più dell’anno preceden-
te, aumentati in tutti i distretti, ad eccezione del Sud-
Est: i bambini di cittadinanza straniera sono 748, pari al 
18,9%, in lieve calo rispetto all’anno precedente. 
Il tasso di fecondità totale (TFT) e i tassi di fecon-
dità specifici per età sono indicatori utili ad analiz-
zare l’andamento delle nascite, poiché non risentono 
dell’effetto della composizione per età della popolazio-
ne e permettono quindi di poter confrontare diversi ter-

ritori o archi temporali. La nostra provincia si colloca ai 
livelli bassi della graduatoria regionale, con un numero 
medio di 1,32 figli per donna e un’età media della madre 
di 30,9 anni.
Per quanto riguarda la fecondità ed in particolare il Tas-
so di Fecondità Totale (TFT), spesso espresso come 
numero medio di figli per donna, nel 2007 è stato in re-
gione di 1,41, superando la media nazionale di 1,34. Si 
tratta comunque di un dato molto basso, se si considera 
che nel 2005 il tasso medio era di 1,53. Consideran-
do separatamente la fecondità per le donne italiane e 
straniere, il numero medio di figli per le donne straniere 
risulta oltre il doppio di quelle italiane (2,56 vs 1,21 nel 
2007): questo spiega come sia la natalità che la fecondi-
tà dipendono dalla percentuale di stranieri residenti nel 
territorio. Infatti Reggio Emilia ha una natalità di 11,2 tra 
le più alte d’Italia, mentre al contrario Ferrara si attesta 
al 7,4, valore tra i più bassi a livello nazionale.

Tab.17 Nuovi nati per Distretto all’ 1/1/2008

Distretto Totale Stranieri % Stranieri

Parma 1.988 359 18,1

Fidenza 893 188 21,1

Valli Taro e Ceno 405 86 21,2

Sud-Est 673 115 17,1

Totale 3.959 748 18,9

Fonte: “La popolazione residente nei comuni della provincia di Parma all’1.1.2008. 
Struttura per età, e sesso, famiglie, stranieri” – Aprile 2008 – Pubblicazione edita dalla 
Provincia di Parma

cesso ai servizi e nella partecipazione alla vita sociale;
•	 Un fenomeno da non sottovalutare è anche l’alto li-

vello di scolarità di molti migranti che, pur essendo 
in possesso di lauree tecnico scientifiche, vengono 
prevalentemente utilizzati in lavori scarsamente mo-
tivanti.

Speranza di vita

Si tratta del numero medio di anni che una persona si 
può aspettare di vivere al tasso di mortalità specifico 
prevalente nel territorio considerato: la tendenza all’au-
mento della speranza di vita è più accentuata tra i ma-
schi: infatti la tendenza all’avvicinamento tra i due sessi 

Fig.12 Tasso grezzo di natalità - 2002-2007

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statistica-
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali, elaborazione interna  (a  nov. 2008)

Fig.13 Tasso di fecondità totale - 2006

Fonte: “La nascita in Emilia-Romagna. IV Rapporto CEDAP. Anno 2006”
Pubblicazione RER - Novembre 2007

3 Fonte: 5° rapporto CEDAP - Dati di sintesi - Regione Emilia-Romagna

Tab.15 Speranza di vita alla nascita su base triennale

2000/2002 2003/2005 2006/2008

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Parma 76,98 83,08 77,61 83,09 78,62 84,07

Regione 77,49 83,22 78,33 83,60 n.d. n.d.

Fonte: Registro di mortalità regionale (REM) 

Tab.16 Speranza di vita a 65 anni su base triennale

1997/1999 2000/2002 2006/2008

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Parma 16,85 20,84 17,19 21,07 17,67 21,49

Regione 17,16 21,03 17,65 21,3 n.d. n.d.

Fonte: Registro di mortalità regionale (REM) 
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Gravidanza e natalità a Parma
3

Dal 2004 la RER pubblica il rapporto “La nascita in 
Emilia-Romagna”, basato sull’analisi dei dati del Cer-
tificato di Assistenza al Parto dell’anno precedente. La 
rilevazione è caratterizzata da un ampio contesto infor-

mativo sia di carattere socio demografico che sanitario, 
che fornisce informazioni dettagliate e precise utili per la 
pianificazione e programmazione dei servizi. Nella Pro-
vincia di Parma sono presenti 4 punti nascita, Azienda 

Fidenza Valli Taro Aosp Casa di Cura 
Città di Parma

24,9% 31,6% 37,7% 57,6%

Ospedaliero-Universitaria, Fidenza, Borgotaro, Casa di 
Cura “Città di Parma”.
La mobilità passiva per Azienda di residenza (luogo del 
parto diverso da Asl di residenza) è pari al 15,5%, in 

media regionale, mentre la mobilità passiva di evento 
(residenza diversa da Asl di parto) è, insieme a Ferrara, 
la più alta della Regione: 25,7%.
Nella tabella seguente vengono riportati alcuni indicatori 
distinti per Distretto di residenza della madre, e regionali.
In sintesi, gli aspetti più rilevanti sono:
•	 L’età media della madre, pur in media regionale, se 

scomposta indica che ci sono quasi quattro punti 
percentuali di differenza tra le madri di cittadinanza 
italiana e straniera (33,1 vs 29,4)

•	 Le madri con età superiore ai 35 anni sono per lo più 
concentrate nel distretto di Parma;

•	 La frequenza di coloro che effettuano tardivamente la 

prima visita (oltre le 12 settimane) è più elevata della 
media regionale. Si ricorda che l’elevata frequenza di 
questo indicatore può essere un segnale di inappro-

Tab.19 Alunni per grado e tipologia di scuola: anno scolastico 2007-2008

Tipo di istituto Statale Non statale Totale Variazione
% su anno 

precedente

Scuola dell'infanzia 4.176 5.726 9.902 1

Scuola primaria 16.326 1.154 17.480  3

Scuola secondaria 
di primo grado

9.288 716 10.004  1

Scuola secondaria 
di secondo grado

17.082 491 17.573 1

Totale 46.872 8.087 54.959 2

Fonte:rapporto regionale 2008 sul sistema educativo

Tab.20 Tasso di scolarità - anno scolastico 2007-2008 (sui soli residenti)

Età Anno di 
nascita

Popolazione 
1/1/2008

Frequentanti scuole 
sec. 1° e 2° grado

Tasso di 
scolarità

13 1994 3.146 3.167 100,7

14 1993 3.230 3.229 100

15 1992 3.359 3.327 99

16 1991 3.470 3.194 92

17 1990 3.449 2.951 85,6

18 1989 3.366 2.574 76,5

Fonte: rapporto regionale 2008 sul sistema educativo

Tab.21 Alunni con cittadinanza non italiana per ordine di scuola 
anno scolastico 2007-2008

Scuola 
infanzia

Scuola 
Primaria

Scuola sec. 
1° grado

Scuola sec. 
2° grado

Totale

v.a. % v.a. % v.a. % v.a. % v.a. %

Parma 1.176 11,9 2.456 14,1 1.396 14 1.763 10 6.791 12,4

Regione 11.962 11 24.808 13,6 13.728 13,2 14.592 8,9 65.090 11,6

Fonte: rapporto regionale 2008 sul sistema educativo

Tab.18 Indicatori Cedap a Parma anno 2007

Parma Fidenza Borgotaro Sud Est Totale RER

N° parti 1.815 812 373 619 3.630 37.127

Eta’ media madre 32,4 30,7 30,8 31,0 31,6 31,6

Eta’ madre > 35 
anni

34,7 25,1 25,5 26,2 30,1 30,6

Madre straniera 20,7 16,3 16,9 19,9 19,1 22,9

Madri primipare 45,3 48,8 52,5 46,2 47,0 46,0

Prima visita oltre 
la 12a settimana

19,0 24,1 21,4 19,5 20,5 13,3

Utilizzo del con-
sultorio pubblico 
per controllo

25,8 27,6 35,7 25,8 27,3 30,0

Parti cesarei 39,6 27,1 31,6 33,9 35,0 29,8

Nati basso peso 5,4 4,7 8,0 6,1 5,6 5,7

Nati pretermine 6,7 7,0 10,7 7,7 7,3 7,1
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Cresce anche il continente asiatico che nell’anno scola-
stico 2007/2008 costituisce il 15,3% della popolazione 
scolastica straniera; aumenta soprattutto la comunità 
indiana, in particolare nella scuola primaria (+ 29,8% 
rispetto al precedente anno scolastico) e nella scuola 
secondaria di secondo grado (+ 41,3%).  I paesi europei 
non appartenenti all’UE aumentano in termini assoluti 
(da 1615 a 1715 unità), ma diminuisce il loro peso sul 
totale, che passa dal 33,4% al 31,6%.
Anche il continente africano aumenta in termini asso-
luti (da 1562 a 1691 alunni), ma diminuisce in termini 
percentuali il peso nella distribuzione sul totale, pari a 
circa il 2%.
I paesi del continente americano si mantengono sostan-
zialmente invariati e costituiscono circa il 10% del totale 
degli alunni stranieri.
I dati sul ritardo scolastico confermano un notevole di-
vario tra alunni italiani e stranieri, con un aumento note-
vole nel passaggio dalla scuola primaria agli altri ordini 
scolastici. 
Si evidenzia però anche un segnale positivo, soprattutto 
nella scuola secondaria di primo grado, nella quale si 

osserva una diminuzione di tre punti percentuali degli 
alunni stranieri con ritardo scolastico rispetto all’anno 
precedente, mentre gli alunni italiani diminuiscono sola-

priata assistenza;
•	 L’utilizzo del consultorio pubblico per il controllo della 

gravidanza è più basso della media regionale in tre Di-
stretti, solo nel Distretto Valli Taro e Ceno è superiore 
(oltre il 35%);

•	 Il tasso di parti cesarei è superiore di circa 5 punti 
percentuali alla media regionale. Scomponendo per 
punto nascita:

•	 i nati pretermine sono più alti rispetto alla media re-
gionale.

 

Condizioni socio-economiche
Livello di istruzione

I dati degli alunni iscritti per tipologia di scuola conferma-
no quanto già osservato l’anno precedente, ovvero la pre-
ponderanza della scuola non statale per quanto riguarda la 
scuola dell’infanzia. Per quanto riguarda la variazione per-
centuale degli iscritti, il valore più significativo si osserva a 
carico della scuola primaria, da attribuirsi quasi totalmente 
alla scuola statale.
Anche i dati riferiti al tasso di scolarità confermano l’an-
damento dell’anno precedente: una scolarizzazione del 
100% fino all’età di 15 anni ed una progressiva diminu-
zione negli anni successivi, indicatore di un abbandono 
scolastico, presumibilmente per un inserimento, o avvi-
cinamento, al mercato del lavoro.
Si conferma l’aumento degli alunni e studenti stranieri, 
ma con alcune tendenze differenti rispetto all’anno pre-

cedente: la maggiore presenza non si registra più nella 
scuola dell’infanzia (dove vi è un calo della presenza di 
bambini stranieri, dal 13,9% al 11,9%), bensì nella scuo-
la primaria e secondaria di primo grado. Nella scuola 
secondaria di secondo grado si osserva un incremento 
consistente (dal 7,1% al 10%), anche se rimane quella 
in cui l’incidenza degli studenti stranieri è più bassa.
Il confronto con il dato complessivo regionale evidenzia 
una maggiore incidenza di alunni e studenti stranieri nel-
le scuole della provincia di Parma.
Per quanto riguarda le aree geografiche di provenienza, 
per le quali non è disponibile il dato delle scuole dell’in-
fanzia, si confermano maggioritari i paesi della UE, che 
aumentano e nell’ambito dei quali assume particolare 
rilevanza la Romania.

Tab.22 Il ritardo scolastico per tipo di scuola e nazionalità - valori %  

Tipo di scuola Non italiani Variazione % su 
anno precedente Italiani

Variazione 
% su anno 
precedente

Primaria 17,2 0,3 1,1 0

Secondaria 
1° grado

44,3 -3 5 -0,8

Secondaria 
2° grado

65,8 -0,2 17,2 1,2

Fonte: rapporto provinciale sull’immigrazione 2008

Tab.23 Bocciature per tipologia di scuola e appartenenza di genere
anno scolastico 2006/2007 – valori %

Maschi Femmine Totale

Scuola Secondaria 
1° grado

2,6 3,2 2,9

Scuola secondaria 
2° grado

dato n.d. dato n. d. 11,9

Fonte: rapporto regionale 2008 sul sistema educativo

Tab.24 Ripetenti per tipologia di scuola e appartenenza di genere
anno scolastico 2007/2008 - valori %

Maschi Femmine Totale

Primaria 0,2 0,2 0,2

Secondaria I grado 4,5 1,4 3

Secondaria II grado 6,8 3,9 5,4

Fonte: “Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca” elaborazione dati in v.a.: 
Ufficio Scuola Provincia di Parma - elaborazione in valori % interna

Tab.25 Tassi di: attività, occupazione, disoccupazione

2006 2007

MASCHI FEMMINE TOTALE MASCHI FEMMINE TOTALE

Tasso di 
attività

80,7 63,5 72,2 82,1 65,9 74,1

Tasso di occu-
pazione

78,8 61,4 70,2 80,7 63,8 72,4

Tasso di disoc-
cupazione

2,3 3,2 2,7 1,6 3,1 2,3

Fonte: Osservatorio Sul Mercato del Lavoro – Provincia di Parma
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mente dello 0,8%. Nella scuola secondaria di secondo 
grado, è praticamente invariata la percentuale di stu-
denti stranieri con ritardo scolastico, che, pur attestan-
dosi su valori significativi, comunque fanno registrare il 
segno meno, mentre a carico degli studenti italiani si 
osserva un aumento dell’1,2%.
La variabile di genere sembra incidere in modo diverso 
per quanto riguarda le bocciature e la presenza di ripe-
tenti nella scuola. Per quanto riguarda le bocciature è 
più alta la percentuale di femmine, mentre i maschi sono 
in numero inferiore in quanto ripetenti. Sarebbe interes-
sante approfondire questo dato, al fine di verificare se, 
e in che misura, corrisponda ad un maggior abbandono 
scolastico da parte delle femmine, peraltro nel ciclo di 
istruzione obbligatorio.
Per quanto riguarda la nazionalità si osserva una dimi-
nuzione della presenza di ripetenti stranieri sul totale 
dei ripetenti, a seconda della tipologia di scuola: nella 
scuola primaria sono il 62%, nella scuola secondaria di 
primo grado sono il 23% e nella scuola secondaria di 
secondo grado rappresentano il 15,5%. Si può ipotizza-
re che l’alta percentuale di alunni stranieri ripetenti nella 
scuola primaria, per quanto i numeri assoluti siano bassi 
(26 su 42), sia da attribuire alla scarsa conoscenza della 
lingua italiana.

Caratteristiche del tessuto produttivo e del mercato 
del lavoro

Da una lettura dei dati occupazionali emerge come la 
provincia di Parma, nel 2007, registri un andamento 
decisamente positivo, che la colloca al primo posto a 
livello nazionale per livello di occupazione. Il panorama 
nazionale registra infatti un tasso di occupazione pari al 
58,7%;  a livello regionale sono in testa Emilia Roma-
gna, Valle D’Aosta e Trentino Alto Adige, mentre a livello 
provinciale i tassi di occupazione più elevati sono quelli 
di Parma, Ravenna e Bologna (Parma e Bologna occu-
pavano le prime posizioni anche nel 2006).
L’analisi della variabile di genere conferma Parma al pri-

Tab.27 Lavoratori avviati nelle sedi di lavoro in provincia di Parma per paese 
di nascita e sesso nel 2007 

PAESE DI NASCITA M % F             %
TOTA-

LE 
%

Italia 22.300 71,1 23.189 74,6 45.488 72,8

Paesi comunitari 1.562 5,0 1.951 6,3 3.513 5,6

Paesi extracomunitari 7.510 23,9 5.931 19,1 13.441 21,5

TOTALE 31.372 100 31.071 100 62.442 100

Tab.28 Lavoratori con contratto interinale in provincia di Parma

2005 2006 Variazione % 2007 Variazione %

6045 6646 9,9 7197 8,3

mo posto per quanto riguarda il tasso di occupazione 
maschile, e la mantiene tra le prime tre province, ma 
al terzo posto dopo Ravenna e Bologna, in riferimento 
al tasso di occupazione femminile, anche se si registra 
una diminuzione della discriminazione di genere negli 
avviamenti al lavoro.
Anche il tasso di disoccupazione pone Parma tra le pro-
vince con meno preoccupazioni; è infatti al quartultimo 
posto per tasso di disoccupazione complessivo,  pre-
ceduta solo da Reggio Emilia (1,9%), Belluno (2,1%), 
Cuneo e Piacenza (entrambe al 2,2%).
Il 2007 registra un valore record per l’occupazione par-
mense anche in termini assoluti: 200.000 occupati, con 

un incremento annuale notevole (nel 2006 si era regi-
strato un numero di occupati pari a 194.000). Il 2007 è 
anche l’anno che fa registrare un tasso di disoccupazio-
ne al minimo storico: si registra infatti un totale di 5.000 
disoccupati, solo il 2,3% delle forze lavoro.
L’analisi per settore di attività indica come l’aumento più 
consistente degli occupati nel 2007 si osserva nel set-
tore dei servizi.
Dal 2003 l’immigrazione ha invertito la tendenza al de-
clino della popolazione giovanile e nel 2007 i residenti 
stranieri rappresentano l’11,2% della popolazione in età 
lavorativa. Nella recente creazione di posti di lavoro alle 
dipendenze, uno su due è ricoperto da immigrati, in par-
ticolare provenienti da paesi extracomunitari.
Per quanto riguarda la tipologia dei contratti di lavoro, 
nel 2007, su 6.000 posti di lavoro in più, sono stati creati 
3.000 posti di lavoro a tempo indeterminato e pieno. Tra 
questi spicca la netta prevalenza maschile nel settore 
delle costruzioni, del commercio, dei trasporti e della lo-
gistica. Una situazione speculare, a vantaggio però del-
la componente femminile, vale per l’area del pubblico 
impiego, dell’istruzione, della sanità e dei servizi sociali. 
Una situazione di equilibrio tra i generi si osserva invece 
nel settore alberghi e ristoranti e nei servizi finanziari. 
Nell’area dei servizi sanitari, sociali, familiari e personali, 
si concentra un nuovo posto di lavoro su tre. Per quanto 
riguarda il lavoro a tempo  parziale, dal 2005 questo è 
al 20% delle assunzioni, ma è al 9,8% nello stock degli 
occupati. Il lavoro a tempo determinato è invece al 70% 
delle assunzioni, ed è il 7,4%  nello stock degli occupati.
Come si può osservare, vi è un costante incremento dei 
contratti di tipo interinale.

Alcune prime osservazioni sul 2008

La crisi in corso a livello nazionale e internazionale colpi-
sce anche il sistema Parma. Dai dati sul terzo trimestre 
2008, raccolti dalla Camera di Commercio di Parma in 
collaborazione con Unioncamere, emerge in particolare:
•	 un rallentamento della produzione nel settore dell’in-

dustria manifatturiera pari a -1,9% rispetto all’anno 
precedente

•	 un rallentamento della produzione artigiana pari a -3,8%

Tab.26 Occupati per settore di attività economica (dati assoluti in migliaia)

Settore 2006 2007

Agricoltura 7 7

Industria 72 73

Servizi 115 120

Totale 194 200
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ta in organizzazioni di solidarietà. Questo ci dice delle 
dimensioni che nel nostro territorio assume questa ri-

sorsa, riconducibile a ciò che viene identificato come 
capitale sociale, utile punto di riferimento non solo nella 
costruzione e salvaguardia di reti di solidarietà diffuse, 
ma anche per l’apporto ai compiti delle Istituzioni locali.
La distribuzione delle Organizzazioni di Volontariato per 
ambito di intervento e per territorio evidenzia come que-
ste siano presenti in tutti i Distretti, se pure con incidenza 
diversa, a favore del Distretto di Parma, e in tutti, o quasi, 
gli ambiti che concorrono a definire la realtà sociale.
Come si può osservare la decisa maggioranza delle Or-
ganizzazioni di Volontariato svolge attività nell’ambito 
sanitario (41,3%); se a queste si aggiungono le Organiz-
zazioni che operano in ambito socio assistenziale si rag-

•	 difficoltà anche per l’industria delle costruzioni che re-
gistra un saldo negativo (-36) tra le imprese che hanno 
dichiarato di aver diminuito la produzione e quelle che 
hanno dichiarato di averla aumentata

•	 una diminuzione delle vendite al dettaglio che, nel terzo 
trimestre 2008, fanno registrare una flessione tenden-
ziale  dello 0,3% rispetto allo stesso periodo dell’anno 
precedente.

I dati negativi sono però bilanciati da una positività per 

quanto riguarda la natalità e mortalità delle aziende.  
Durante il terzo trimestre 2008, il Registro delle Imprese 
rileva la nascita di 705 nuove imprese a fronte di 632 
imprese cessate, con un saldo positivo di 73 unità, che 
determina un tasso di crescita imprenditoriale dello 
0,15%. I settori dove si registra la positività sono quelli 
numericamente più rilevanti a livello provinciale (costru-
zioni, alberghi e ristoranti, servizi alle imprese, attività 
manifatturiere); l’agricoltura registra una flessione, men-
tre il commercio rimane stabile.

L’associazionismo
La realtà della nostra provincia si conferma estrema-
mente vivace per quanto riguarda l’impegno dei cittadi-
ni e cittadine nell’Associazionismo.

Le Organizzazioni di Volontariato

Dall’indagine condotta da Forum Solidarietà sulle Or-
ganizzazioni di Volontariato nel 2008, risultano essere 

oltre diecimila i cittadini e cittadine di Parma e provincia 
che, con regolarità e continuità, fanno esperienza diret-

Tab.30 Le associazioni di promozione sociale per distretto e ambito di attività

Prom. Etica, 
cult, e spir.

Pace
Sviluppo  

personalità
Sport

Turismo 
sociale

Tutela patr. 
Storico, art.

Altro TOTALE

Parma 32 13 23 17 2 15 12 114

Fidenza 10 0 7 7 9 3 0 36

Sud Est 4 0 6 4 17 4 0 35

Valli Taro e 
Ceno

8 0 4 0 18 7 2 39

TOTALE 54 13 40 28 46 29 14 224

Tab.31 Reddito medio pro capite nelle province dell’Emilia Romagna -
anni 2007/2008

2007 2008

Province Popolazione Reddito
Reddito 
medio

Popolazione Reddito
Reddito 
medio

Variazione %

Piacenza 279,74 5.839,73 20,88 283,73 6112,96 21,55 3,2

Parma 422,65 8.959,68 21,2 429,77 9416,65 21,91 3,3

Reggio 
Emilia

505,4 10.189,09 20,16 514,96 10606,25 20,6 2,2

Modena 674,16 15.000,05 22,25 683,66 15687,19 22,95 3,1

Bologna 960,33 21.853,68 22,76 970,79 22884,32 23,57 3,6

Ferrara 354,35 7.368,67 20,79 356,72 7727,04 21,66 4,2

Ravenna 376,41 7.878,07 20,93 382,33 8215,2 21,49 2,7

Forlì-
Cesena

380,48 8.221,23 21,61 385,62 8569,81 22,22 2,8

Rimini 295,99 6.478,75 21,89 300,81 6790,93 22,58 3,2

Popolazione: popolazione residente a metà anno. Migliaia di persone. Fonte: ISTAT
Reddito: reddito disponibile delle famiglie e istituzioni sociali e private (ISP).
Valori a prezzi correnti, milioni di euro 

Tab.32 Reddito e consumo familiare

2007 2008

Province Reddito Spesa Consumo Reddito Spesa Consumo Variazione

Piacenza 5.839,73 4.818,69 17,23 6.112,96 4.999,53 17,62 2,3

Parma 8.959,68 8.050,64 19,05 9.416,65 8.352,53 19,44 2

Reggio 
Emilia

10.189,09 7.415,82 14,67 10.606,25 7.683,67 14,92 1,7

Modena 15.000,05 11.199,02 16,61 15.687,19 11.618,36 16,99 2,3

Bologna 21.853,68 18.910,63 19,69 22.884,32 19.618,98 20,21 2,6

Ferrara 7.368,67 6.299 17,78 7.727,04 6.542,69 18,34 3,1

Ravenna 7.878,07 7.362,04 19,56 8.215,2 7.636,81 19,97 2,1

Forlì-
Cesena

8.221,23 8.265,26 21,72 8.569,81 8.573,07 22,23 2,3

Rimini 6.478,75 6.005,52 20,29 6.790,93 6.228,52 20,71 2,1

Reddito: reddito disponibile delle famiglie e istituzioni sociali e private (ISP).
Valori a prezzi correnti, milioni di euro 
Spesa: spesa per consumi finali delle famiglie. Valori a prezzi correnti, milioni di euro 

Tab.29 Le organizzazioni di volontariato per distretto e ambito di attività

Tutela 
beni 

cultu-
rali

Tutela 
animali

Tutela 
diritti

Tutela 
patri-
monio 

ambien-
tale

Prote-
zione 
civile

Attività 
Sani-
tarie

Attività 
Socio 
Assist.

Attività 
educa-

tive
TOTALE

Parma 0 8 54 9 21 125 106 9 332

Fidenza 1 3 11 2 7 39 28 3 94

Sud Est 1 2 4 5 6 29 17 2 66

Valli 
Taro e 
Ceno

1 1 1 0 0 26 9 0 38

TOTALE 3 14 70 16 34 219 160 14 530
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In entrambi gli anni presi in considerazione, Parma si 
colloca al quinto posto nella graduatoria delle province 
della nostra regione per reddito medio pro capite. Nel 
2008 si colloca al terzo posto quanto ad incremento del-
lo stesso reddito.  
Anche per quanto riguarda le spese per i consumi delle 
famiglie, Parma si colloca al quinto posto nella graduatoria 
regionale. A fronte di un aumento del reddito medio pro 
capite pari al 3% nel 2008, i consumi vedono un incre-
mento pari al 2%.
Il confronto fra reddito disponibile e consumi, come in altre 
province, induce a considerare una non omogenea distri-
buzione del reddito tra la popolazione.

Osservazioni epidemiologiche
Mortalità

I dati di mortalità generale e per causa sono fra gli in-
dicatori più utilizzati per descrivere lo stato di salute di 
una popolazione, valutare la distribuzione e l’andamen-

giunge la percentuale del 71,5% di organizzazioni che 
operano negli stessi ambiti di competenza dell’Azienda 
Sanitaria.

Fonte: Pagine Aperte - a cura di Forum Solidarietà - Centro di Servizi per 
il Volontariato in Parma

Le Associazioni di Promozione Sociale

A completare il quadro dell’impegno sociale dei cittadini 
e cittadine di Parma e provincia si aggiunge la fotografia 
delle Associazioni di Promozione Sociale. Per queste, 
a differenza che per le Organizzazioni di Volontariato, 

si fa riferimento al Registro provinciale che comprende 
non tutte le Associazioni presenti sul territorio, ma quel-
le che si sono iscritte al registro provinciale, secondo la 
normativa vigente.
Fonte: Provincia di Parma - Assessorato Politiche Sociali e Sanitarie

Tenore di vita

Tab.34 Mortalità per tutte le cause - anni 2004/2007

Parma Regione Emilia-Romagna

Provincia M F Totale M F Totale

2004 2.322 2.533 4.855 21.975 22.626 44.601

2005 2.404 2.483 4.887 22.214 23.789 46.003

2006 2.374 2.515 4.889 22.154 23.441 45.595

2007 2.263 2.616 4.879 22.214 24.093 46.307

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statisti-
ca-Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali.

Fig.14 Tasso mortalità standardizzato (tutte le cause)

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statisti-
ca-Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Fig.15 Tasso standardizzato mortalità (tumori)

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statisti-
ca-Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Tab.35 Tasso standardizzato mortalità Colon Retto

2004 2005 2006 2007

Ausl RER Ausl RER Ausl RER Ausl RER

Maschi 28,12 39,11 35,37 37,89 41,30 41,92 39,1 36,9

Femmine 34,82 32,98 33,35 32,66 31,31 34,49 31,9 30,5

Totale 31,59 39,09 34,34 32,29 36,17 38,16 35,5 33,8

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statistica-
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali.

Tab.33 Confronto reddito medio pro capite e consumo familiare

2007 2008

Province Reddito 
medio

Spesa Reddito 
medio

Spesa

Piacenza 20,88 17,23 21,55 17,62

Parma 21,2 19,05 21,91 19,44

Reggio Emilia 20,16 14,67 20,6 14,92

Modena 22,25 16,61 22,95 16,99

Bologna 22,76 19,69 23,57 20,21

Ferrara 20,79 17,78 21,66 18,34

Ravenna 20,93 19,56 21,49 19,97

Forlì-Cesena 21,61 21,72 22,22 22,23

Rimini 21,89 20,29 22,58 20,71

Reddito: reddito disponibile delle famiglie e istituzioni sociali e private (ISP).
Valori a prezzi correnti, milioni di euro 
VCF: spesa per consumi finali delle famiglie. Valori a prezzi correnti, milioni di euro 

Fonte: PROMETEIA - Scenari per le economie locali
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dovuta a patologia neoplastica, con una prevalenza nei 
maschi, dove il tumore del polmone è al primo posto, 
con 202 decessi nel 2007, pari al 24% delle morti per 
tumore, seguito dal fegato e dal colon retto. Nelle fem-
mine prevale la neoplasia mammaria, 115 casi pari al 

15,6%, seguita dal polmone e dal colon retto.
Valutando congiuntamente i due sessi, il tumore del 
polmone è di gran lunga il più frequente: è comunque 
importante notare che la mortalità per neoplasia pol-
monare è in calo nei maschi, sia a livello nazionale che 
locale, mentre è in aumento tra le femmine e tale situa-
zione sembra essere determinata  soprattutto dal cam-
biamento delle abitudini al fumo nei due sessi. 
I tassi standardizzati per tumore risultano, già da alcuni 
anni, superiori alla media regionale per entrambi i sessi.
Analizzando più in dettaglio i tumori oggetto di campa-
gne di screening, si nota il livello di mortalità per tumore 
della mammella, che è il più alto della regione, riflesso di 
un’elevata incidenza, mentre il collo dell’utero si mantie-
ne da sempre a livelli molto bassi.
Le malattie dell’apparato cardiocircolatorio sono la pri-
ma causa di morte in entrambi i sessi, 36% maschi e 
44% femmine: negli ultimi anni si è assistito ad una di-
minuzione della mortalità per Infarto Miocardico Acuto, 
anche se a Parma si registra il tasso più alto a livello 
regionale e ad un aumento delle cardiopatie ischemiche 
croniche.
Il tasso standardizzato è a Parma costantemente tra i 
più alti della regione, soprattutto tra i maschi.  Le malat-
tie dell’apparato respiratorio sono la terza causa di morti 
tra i grandi gruppi: sono costantemente più frequenti tra 
i maschi e tendono ad aumentare parallelamente all’età 
anagrafica.
Le malattie dell’apparato digerente sono nella nostra re-
altà più frequenti tra i maschi: in particolare, nella fascia 
di età 45 -54 anni più della metà dei decessi sono dovuti 
a cirrosi o a malattie croniche del fegato.

to nel tempo delle varie patologie.
Il numero di decessi/anno a Parma si mantiene stabil-
mente poco al di sotto dei 5000, con una prevalenza del 
sesso femminile.
Il tasso standardizzato, che permette di analizzare i dati 
di mortalità indipendentemente dalla struttura per età 
della popolazione, presenta un andamento sovrappo-

nibile a quello regionale, su livelli sempre leggermente 
più alti: in tutte le tabelle successive riferite ai tassi, la 
popolazione di riferimento è quella dell’Emilia-Romagna 
anno 1998.
Anche se la mortalità per tumore è significativamente 
diminuita dal 1998 ad oggi, oltre il 30% delle morti è 

Tab.36 Tasso standardizzato mortalità Mammella

2005 2006 2007

Ausl RER Ausl RER Ausl RER

Totale 48,57 46,62 42,22 44,64 49,86 43,54

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statistica-
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali.

Tab.37 Tasso standardizzato mortalità collo dell’utero

2005 2006 2007

Ausl RER Ausl RER Ausl RER

Totale n.d. 1,23 0,79 1,31 1,71 1,29

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statistica-
Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali.

Fig.16 Tasso standardizzato mortalità (malattie sistema cardiocircolatorio)

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statisti-
ca-Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Fig.17 Tasso standardizzato mortalità (malattie dell’apparato respiratorio)

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statisti-
ca-Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Fig.18 Tasso standardizzato mortalità (malattie dell’apparato digerente)

Fonte: Elaborazioni da Statistica self service: www.regione.emilia-romagna.it/statisti-
ca-Servizio Sistema Informativo Sanità e Politiche Sociali

Fonte: Lo stato dell’infezione da HIV/AIDS al 31/12/2007. Servizio Sani-
tà Pubblica Regione Emilia Romagna
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La mortalità infantile è significativamente diminuita ne-
gli ultimi anni: i decessi sono dovuti prevalentemente 
a condizioni morbose perinatali legate alla prematurità.

Morbosità

AIDS

Dal 1982 (anno della prima diagnosi in Italia) i casi sono 
stati 59.106, di cui 35.358 deceduti (pari al 59,8%) ; il 
77,4% maschi, l’1,3% di età pediatrica, il 7,2% stranieri. 

Tab.39 Aids: incidenza

2000/2001 2006/2007

n° casi Tasso n° casi Tasso

AUSL PR 42 5,3 20 2,4

RER 373 4,7 256 3,0

Tab.38 Aids: Profilo Regionale dal 1/1/87 al 31/12/07

5.714 diagnosi 
di AIDS

• 95% notificati in Regione

• quasi 4.000 deceduti

• 75% maschi

• 1,2% età pediatrica

• 5,6% stranieri

120 casi incidenti 2007

7.000/10.000 sieropositivi

Nel confronto nazionale l’Emilia Romagna risulta al 4° 
posto per tasso di incidenza, dopo Lazio, Lombardia e 
Toscana. Le principali caratteristiche epidemiologiche 
della malattia nella nostra regione sono la diminuzione 
dell’incidenza, che si è attestata negli ultimi anni a 3,5 
casi/100.000 ab., un aumento della sopravvivenza e 
della qualità di vita. 
La riduzione dei casi incidenti non è però attribuibile ad 
una riduzione delle infezioni da HIV, che si sono sostan-
zialmente stabilizzate, ma all’utilizzo di terapie costituite 
da farmaci retrovirali che allungano il periodo di siero-
positività. Dal punto di vista demografico, i maschi sono 
più numerosi (3:1 rispetto alle femmine), l’età mediana  

Tab.40 TBC polmonare: incidenza

2002/2003 2004/2005 2006/2007

n° casi Tasso n° casi Tasso n° casi Tasso

AUSL PR 53 6,5 45 5,4 53 6,3

RER 657 8,1 620 7,4 692 8,2

Tab.41 TBC: Ausl Parma casi certificati anno 2008

Distretti Polmonare Extrapolmonare totale

Parma 21 3 24

Fidenza  4 1 5

Valli Taro e Ceno  0 0 0

Sud Est 5  1 6

Totale 30 5 35

Fonte: “Epidemologia della tubercolosi in Emilia-Romagna” – Pubblicazione dell’As-
sessorato Politiche per la Salute - Regione Emilia-Romagna - Edizione Gennaio 2008

Fig.20 AIDS prevalenza (tasso di incidenza anni 2005-2006)

Fonte: “Lo stato dell’infezione da HIV/AIDS al 31/12/2006 in Regione Emilia – Romagna” - 
Pubblicazione dell’Assessorato Politiche per la Salute - Regione Emilia – Romagna.
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alla diagnosi è di circa 40 anni ed aumentano le notifi-
che ai cittadini di nazionalità straniera, ora al 19,4%. Per 
quanto riguarda i casi pediatrici, sono andati progressi-
vamente riducendosi, fino all’azzeramento del numero 
degli infetti. I 69 casi che si sono verificati fin’ora sono 
tutti dovuti a trasmissione verticale madre-figlio:  la par-
ziale ripresa dei casi positivi negli ultimi anni è dovuta 
per lo più alla mancata corretta applicazione del proto-
collo di profilassi materno-fetale.

Per quanto riguarda la modalità di trasmissione, i “rapporti 
eterosessuali” rappresentano circa il 45% dei casi, supe-
rando ormai di molto la categotria “assunzione di droghe”. 
Ogni caso viene classificato in un solo gruppo, anche se 
sono numerosi i soggetti con rischi multipli.
Il fatto che quasi la metà delle persone ammalate di 
AIDS non fosse a conoscenza della propria sieropositi-
vità e che questa percentuale salga al 60% per i contagi 
eterosessuali, è un importante segnale del fatto che si 
tratta di una malattia a rischio per tutta la collettività.

Tubercolosi

Dalla seconda metà del 1900 fino agli anni ’80 si è assi-
stito ad una progressiva riduzione di frequenza nella po-
polazione italiana, mentre negli ultimi 20 anni il trend si 
è sostanzialmente stabilizzato. L’attuale situazione epi-
demiologica in Italia è caratterizzata da una bassa inci-
denza della popolazione generale, dalla concentrazione 
della maggior parte dei casi in alcuni gruppi a rischio e 
dall’emergenza di ceppi tubercolari multiresistenti.
Il tasso annuale di incidenza della TBC in Italia è di 7,7 
casi/100.000 ab. Nel 2007, quindi al di sotto del limite 
che definisce la classificazione di bassa prevalenza ( 10 
casi/100.000 ab.). Per quello che riguarda la Regione 
Emilia Romagna e Parma, la situazione appare stabile.
L’incidenza per sesso è costantemente più elevata nei 
maschi adulti (tra 25 e 44 anni), soprattutto per le forme 
polmonari , mentre nelle extrapolmonari l’incidenza è la 

Donne 49,6%

Uomini 50,4%

Età 18 - 34 30%

35 - 49 34%

50 - 69 36%

Titolo di studio Nessuno/elementare 10%

Scuola media infer. 24%

Scuola media super. 50%

Laurea/diploma un. 16%

Stato civile Celibe/nubile 34,6%

Coniugato/conviv. 57%

Separato/divorz. 6%

Vedovo/a 2,4%

Lavoro regolare 79%

stessa tra maschi e femmine.
I casi di TBC registrati in “cittadini non italiani” sono in 
costante aumento ed ha superato il 50% dei nuovi casi: 
sono quasi tutti concentrati nella fascia di età interme-
dia (15-44), peraltro la più rappresentata tra i cittadini 
non italiani presenti  nel Paese. Una criticità ancora pre-
sente risulta essere la ridotta “compliance” alla terapia: 
infatti l’obiettivo OMS di raggiungere l’85% i casi curati 
non viene quasi mai raggiunto.

Stili di vita
Principali comportamenti della popolazione influen-
ti sullo stato di salute

Il campione provinciale

Nel 2007 nell’Azienda USL di Parma il campione inter-
vistato è stato di 203 persone residenti di 18-69 anni.
Il campione risulta equamente diviso tra uomini e don-
ne; queste ultime risultano prevalenti nella fascia d’età 
più elevata, sia rispetto agli uomini, sia nella composi-
zione del campione femminile. Il 66% del campione è in 
possesso di un elevato titolo di studio; gli uomini pre-
valgono di sette punti percentuali in quanto al possesso 
del titolo di scuola media superiore, mentre le donne 
prevalgono sugli uomini di tre punti percentuali nell’area 
dei laureati.  In linea con l’andamento provinciale gene-
rale, si conferma una elevata percentuale del campione 
che lavora regolarmente.
In relazione alle condizioni economiche, il 58,9% del 
campione dichiara di non avere alcuna difficoltà, il 
32,5% dichiara di avere qualche difficoltà, mentre 
l’8,6% dichiara molte difficoltà.

Un quadro generale 

•	 Il 70% degli intervistati si giudica in buona salute.
•	 Il 46% fa una buona attività fisica
•	 Il 6% ha riferito sintomi di depressione nelle ultime 

due settimane
•	 Il 39% fuma
•	 Il 38 è in eccesso ponderale  (28% sovrappeso, 10% 

obeso)
•	 Il 21% è iperteso
•	 Il 23% ha il colesterolo alto
•	 Il 21% è un bevitore “a rischio”
•	 Il 16% ha guidato sotto l’effetto dell’alcol nell’ultimo 

mese	

La percezione dello stato di salute

Numerosi studi condotti a partire dagli anni ’80 hanno 
dimostrato che lo stato di salute percepito a livello indivi-
duale è in relazione con i tradizionali indicatori oggettivi di 
salute (mortalità e morbosità) e risulta correlato alla pre-
senza di patologie croniche o ai rispettivi fattori di rischio.
Il 70% degli intervistati giudica buona o molto buona 

Fonte: studio PASSI 2007 - elaborazione dati interni AUSL
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rato di aver smesso di fumare da soli; solo il 3% infatti 
ha riferito di aver smesso di fumare grazie all’ausilio di 
farmaci, gruppi di aiuto od operatori sanitari.
Il 79% delle persone ha riferito che la nuova legge sul di-
vieto di fumo nei locali pubblici è sempre rispettata e il 
16% quasi sempre, mentre il 80% degli intervistati ha rife-
rito il rispetto assoluto di tale divieto in ambito lavorativo.
Consumo di alcol

Il 71% delle persone intervistate ha dichiarato di aver 
bevuto nell’ultimo mese almeno una unità di bevanda 
alcolica (almeno una lattina di birra o un bicchiere di 
vino o un bicchierino di liquore).
Complessivamente il 21% degli intervistati, contro il 
18% del campione regionale, può essere considerato 
un consumatore a rischio (forte bevitore e/o beve preva-
lentemente fuoripasto e/o  è un bevitore “binge”) .
L’8% degli intervistati può essere considerato un for-
te bevitore (inteso come consumo superiore a 3 unità/
die nel maschio e 2 unità/die nella femmina) con una 
maggiore prevalenza negli uomini delle classi d’età più 
avanzate.
L’11% è bevitore “binge” (almeno una volta nell’ultimo 
mese ha bevuto in una sola occasione 6 o più unità di be-
vande alcoliche). Questa pericolosa modalità di consumo 
di alcol risulta più diffusa tra i giovani e nel sesso maschile.
Nell’AUSL di Parma solo il 15% di chi consuma alcol 
ha riferito che un operatore sanitario gli ha chiesto del 
proprio comportamento nei confronti dell’alcol.

Attività fisica

L’attività fisica moderata e regolare gioca un ruolo im-
portante nell’influenzare l’aspettativa di vita: riduce del 
10% la mortalità per tutte le cause e il rischio di patolo-
gie cardiovascolari, diabete, tumore del colon, osteopo-
rosi, depressione e traumi da caduta.
Il 46% degli intervistati raggiunge un buon livello di at-
tività fisica; il 38% svolge una moderata attività fisica; il 
restante 16%  svolge poca o nessuna attività fisica.
La sedentarietà risulta più diffusa tra le persone anziane 
rispetto ai giovani e tra gli uomini.
Solo al 35% degli intervistati è stato chiesto da un me-
dico o un operatore sanitario se effettuassero attività 
fisica; al 74% di questi è stato consigliato di svolgerla 
regolarmente. Al 62% di coloro che avevano ricevuto 
il consiglio di svolgere attività fisica è stato chiesto, in 
occasione di visite successive, l’andamento dell’attività 
fisica precedentemente raccomandata. 
Il ruolo attivo degli operatori sanitari nel follow-up sem-

la propria salute, con un aumento di quattro punti per-
centuali rispetto alla rilevazione 2006. A riferire buone 
condizioni di salute sono in particolare i giovani (18-34 

anni), gli uomini, le persone con alto livello d’istruzione 
e quelle che non soffrono di patologie croniche. L’ana-
lisi della media dei giorni in cattiva salute indica che le 
donne hanno una percezione peggiore del proprio stato 
di salute sia per motivi fisici sia per motivi psicologici (in 
media 4 giorni al mese rispetto ai 2 giorni degli uomini).

Sintomi di depressione

Il 6% delle persone intervistate ha riferito di “aver prova-
to scarso interesse o piacere nel fare le cose” oppure di 
“essersi sentito giù di morale, depresso o senza speran-
ze” nelle due settimane precedenti l’intervista. Le donne 
sono interessate in modo significativamente maggiore 
da questa sintomatologia, unitamente alle persone con 
molte difficoltà economiche e alle persone con patolo-
gie croniche.
Il 62% delle persone con sintomi di depressione ha de-
scritto il proprio stato di salute in termini non positivi (da 
“discreto” a “molto male”) , rispetto al 27% delle perso-
ne non depresse. Tra le persone con sintomi di depres-
sione solo il 31% si è rivolto ad un operatore sanitario e 
il 54% non ha cercato nessun aiuto.

Abitudine al fumo

Il fumo rappresenta uno dei principali fattori di rischio 
nell’insorgenza di numerose patologie cronico-degene-
rative ed è il maggior fattore di rischio evitabile di morte 
precoce.
Nell’AUSL di Parma il 44% dei residenti intervistati è ri-
sultato essere non fumatore, il 39% fumatore, il 17% 
ex fumatore. Rispetto alla rilevazione del 2006, la quota 
dei fumatori risulta più alta di 10,5 punti percentuali (nel 
2006 la percentuale di fumatori del campione era del 
28,5%). I fumatori nella nostra provincia risultano in nu-
mero superiore anche rispetto al campione regionale, 
nel quale sono il 31%.  L’abitudine al fumo appare più 
frequente nei giovani maschi.
In media vengono fumate circa 14 sigarette al giorno.  
Meno di un intervistato su due (42%) ha dichiarato che 
un medico o un operatore sanitario ha indagato le abi-
tudini al fumo. Il 67% dei fumatori ha riportato altresì di 
aver ricevuto un invito a smettere di fumare o a ridurre 
il numero giornaliero di sigarette fumate da parte di un 
operatore sanitario.
La quasi totalità degli ex fumatori, 97%, hanno dichia-

Fig.22 Popolazione per classe di peso

Fig.21 Fumatori per sesso e classe di età
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bra associarsi positivamente al raggiungimento di un 
buon livello di attività fisica (svolto dal 45% degli inter-
vistati che riferiscono il follow-up del sanitario contro il 
32% di chi non lo riferisce).

Situazione nutrizionale e abitudini alimentari

Dieta non corretta ed eccesso di peso sono cause rile-
vanti di malattia e morte nei paesi industrializzati: l’ec-
cesso di peso, definito sulla base del valore del Body 
Mass Index (BMI o indice di massa corporea), aumenta 
la probabilità di sviluppare importanti e frequenti malat-
tie (patologie cardiovascolari, ipertensione, diabete) fino 
alla morte prematura. È riconosciuta invece l’efficacia 
protettiva di frutta e verdura, di cui se ne raccomanda il 
consumo di almeno cinque porzioni al giorno.
Nell’AUSL di Parma il 6% delle persone intervistate è 
risultato sottopeso, il 56% normopeso, il 28% sovrap-
peso e il 10% obeso. Le persone in soprappeso o obe-
se risultano in percentuale inferiore rispetto al campione 
regionale, dove sono rispettivamente il 31% e l’11%. Si 
osserva anche una percentuale decisamente inferiore di 
persone sovrappeso rispetto alla rilevazione 2006, dove 
erano il 40,5%, mentre diminuisce di un punto la per-
centuale delle persone obese.
L’eccesso ponderale (sovrappeso od obesità) cresce in 
modo significativo con l’età ed è più frequente negli uo-

mini. Quasi la metà delle persone in sovrappeso (44%) 
percepisce il proprio peso come più o meno giusto. In-
teressante anche il dato relativo alla percezione del pro-
prio peso delle persone sottopeso/normopeso in cui un 
7% percepisce il proprio peso come troppo alto.
Interessanti anche le risposte relative alla corretta per-
cezione della propria alimentazione a seconda del pro-
prio stato nutrizionale: l’88% delle persone in sovrap-
peso e il 65% delle obese ritiene che ciò che mangia 
faccia bene alla propria salute.
Il 43% delle persone in sovrappeso e il 75% delle perso-
ne obese ha ricevuto da parte di un operatore sanitario il 
consiglio di perdere peso. Il 30% delle persone sovrap-
peso e il 39% di quelle obese ha riferito di seguire una 
dieta per perdere peso dopo aver ricevuto il consiglio 
del medico che risulta influenzare significativamente la 
decisione di adottare un regime dietetico corretto (nelle 
stesse categorie rispettivamente il 16% ed il 25% ha 
riferito di seguire una dieta senza aver ricevuto alcuna 
indicazione dal proprio medico curante).  L’88% delle 
persone sovrappeso e il 72% di quelle obese pratica un 
buon livello di attività fisica.  Solo il 15% degli intervistati 

aderisce alle raccomandazioni internazionali circa l’ade-
guato livello di consumo di frutta e verdura, riferendo un 
consumo di 5 porzioni al giorno; il 43% ne mangia al-
meno 3 porzioni al giorno.  L’abitudine a mangiare frutta 
e verdura è più diffusa tra le persone fra i 50 e i 69 anni.

Comportamenti sicuri

Guidare con livelli di alcol nel sangue pericolosi è una 
pratica ancora troppo diffusa, soprattutto tra i giovani. 
L’utilizzo dei dispositivi di sicurezza appare elevato per il 
casco e la cintura anteriore, mentre è ancora molto bas-
so per la cintura posteriore. Il rischio di infortunio dome-
stico, pur essendo un evento frequente, non è percepito 
come tale dalla maggior parte della popolazione.

Sicurezza stradale

Gli incidenti stradali rappresentano la prima causa di 
morte negli uomini sotto i 40 anni ed una delle cause 
principali di invalidità nei giovani. Tra gli intervistati è 
elevata la percentuale di coloro che dichiarano di utiliz-

zare sempre i dispositivi di sicurezza il cui obbligo è di 
più vecchia introduzione: il 97% ha dichiarato di usare 
sempre il casco, l’88% la cintura anteriore; l’uso della 
cintura posteriore è invece ancora poco diffuso (21%).
L’11% degli intervistati, contro il 15% del campione re-
gionale ha dichiarato di aver guidato almeno una volta, 
nel mese precedente l’indagine, dopo l’assunzione di 
bevande alcoliche tale da determinare un livello perico-
loso di alcol nel sangue. Tale percentuale sale al 16% 
nella classe di età 18-34 anni. Questa abitudine è più 
diffusa tra gli uomini (20% contro 2% delle donne).

Fig.23 Popolazione che nel mese precedente ha guidato in stato di ebbrezza

Fig.24 Popolazione con ipertensione

Fig.25 Popolazione con Ipercolesterolemia 
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incontro a un primo evento cardiovascolare maggiore 
(infarto del miocardio o ictus) nei 10 anni successivi, co-
noscendo il valore di sei fattori di rischio: sesso, diabe-
te, abitudine al fumo, età, pressione arteriosa sistolica e 
colesterolemia. Per questo motivo il piano di prevenzio-
ne regionale ne prevede una sempre maggior diffusione 
anche mediante iniziative di formazione rivolte ai medici. 
Nell’AUSL di Parma la percentuale di persone intervi-
state di 35-69 anni cui è stato calcolato il punteggio di 
rischio cardiovascolare risulta del 3%.

Interventi di Prevenzione

Nella popolazione residente appare elevata l’adesione 
alla diagnostica precoce dei tumori della mammella e 
dell’utero. In crescita la percentuale delle persone che 
si sono sottoposte al test del sangue occulto fecale. An-
cora bassa è l’adesione alla vaccinazione antinfluenzale 
tra i soggetti affetti da patologie croniche, adesione che 
si attesta invece a valori soddisfacenti tra i soggetti con 
più di 65 anni.

Screening neoplasia del collo dell’utero

Nei paesi industrializzati la neoplasia del collo dell’ute-
ro rappresenta la seconda forma tumorale nelle donne 
sotto i 50 anni.
L’80% delle donne di età compresa tra 25 e 64 anni, 
contro l’85% del campione regionale, ha riferito di aver 
effettuato un Pap test preventivo nel corso degli ultimi 
tre anni, come raccomandato dalle linee guida. Nella 
rilevazione del 2006, le donne comprese nella fascia 
d’età considerata, che avevano effettuato un pap test 
negli ultimi tre anni, erano l’83,5%.
L’84% delle donne intervistate di 25 anni o più (con 
esclusione delle isterectomizzate) ha dichiarato di aver 
ricevuto almeno una volta una lettera di invito dall’AUSL 
e il 63% di aver ricevuto da medico o da un operatore 
sanitario il consiglio di effettuare con periodicità il Pap 
test.
Nell’AUSL di Parma, tra le donne che hanno effettuato 
il Pap test con la periodicità consigliata, il 65% non ha 
pagato la prestazione ed il 35% l’ha pagata del tutto o in 
parte, informazioni che possono essere considerate in-
dicative dell’effettuazione del Pap test all’interno di pro-
grammi di screening (nessun pagamento), in strutture 
pubbliche o accreditate fuori da programmi di screening 
(solo ticket, 11%) oppure per proprio conto in struttu-
re o ambulatori privati (pagamento intero, 24%). Tra le 
motivazioni riferite dalle donne che non hanno mai ef-
fettuato un Pap test troviamo la convinzione dell’inutilità 
dell’esame (31%), la  mancanza di consiglio sanitario 
(30%), l’imbarazzo (25%).

Screening neoplasia della mammella

Il tumore della mammella è al primo posto tra i tumori 
maligni della popolazione femminile sia per incidenza, 
sia per mortalità. Lo screening mammografico, consi-
gliato con cadenza biennale nelle donne di 50 - 69 anni, 
è in grado di rendere gli interventi di chirurgia mammaria 

Sicurezza domestica

Sebbene gli incidenti domestici siano sempre più rico-
nosciuti come un problema emergente di sanità pub-
blica, la sorveglianza PASSI evidenzia che il rischio di 
infortunio domestico è considerato basso o assente dal 
91% dei residenti. La percezione del rischio è più alta 
nella fascia d’età 50-69 anni  e tra chi vive con persone 
potenzialmente a rischio come anziani o bambini (16% 
contro 6%). Informazioni per prevenire questi infortuni 
sono state ricevute solo dal 29% degli intervistati, so-
prattutto tramite opuscoli/mass media, meno da opera-
tori sanitari. Circa il 39% di chi ha ricevuto informazioni 
ha cambiato i propri comportamenti o ha adottato prov-
vedimenti preventivi.

Fattori di rischio cardiovascolare

I fattori di rischio cardiovascolare sono diffusi: il 21% 
della popolazione intervistata soffre di ipertensione e il 
23% ha elevati livelli di colesterolo nel sangue.

Ipertensione arteriosa

L’ipertensione è un importante fattore di rischio cardio-
vascolare molto diffuso nella popolazione.
Il 93% degli intervistati, contro l’86% del campione re-
gionale, ha riferito di essersi sottoposto a misurazione 
della pressione arteriosa negli ultimi 2 anni, mentre il 4% 
più di 2 anni fa. Il 3% dichiara che non gli è mai stata 
misurata o non ricorda quando è avvenuta la più recente 
misurazione. 
Il 21% delle persone a cui è stata misurata la pressione, 
ha riportato di aver avuto diagnosi di ipertensione arte-
riosa; in particolare, tra i 50 e i 69 anni, il 42% ha riferito 
di essere iperteso. Il 68% delle persone ipertese è in 
trattamento farmacologico.
Indipendentemente dall’assunzione di farmaci, le per-
sone ipertese hanno dichiarato di aver ricevuto il consi-
glio da un operatore sanitario di porre attenzione al con-
sumo di sale (84%), controllare il proprio peso corporeo 
(69%) e svolgere regolare attività fisica (81%).

Ipercolesterolemia

L’84% della popolazione intervistata ha riferito di aver 
effettuato almeno una volta la misurazione della cole-
sterolemia ed il 23% di questi ha dichiarato di aver avu-
to una diagnosi di ipercolesterolemia. In particolare, il 
38% circa delle persone tra i 50 e i 69 anni ha riportato 
di avere elevati livelli di colesterolo. Il 27% degli iperco-
lesterolemici è in trattamento farmacologico. Il 77% ha 
ricevuto consiglio da un operatore sanitario di ridurre il 
consumo di carne e formaggi, l’82% di svolgere regolare 
attività fisica, il 68% di controllare il proprio peso corpo-
reo e il 73% di aumentare il consumo di frutta e verdura.

Punteggio di rischio cardiovascolare

Il punteggio del rischio cardiovascolare è uno strumen-
to semplice e obiettivo che il medico può utilizzare per 
stimare la probabilità del proprio paziente di andare 
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Nell’AUSL di Parma il 13% delle persone intervistate 
(18-64 anni) ha riferito di essersi vaccinata nella campa-
gna vaccinale 2006/07. Tra i soggetti di età inferiore ai 
65 anni portatori di almeno una patologia cronica risulta 
vaccinato il 28%.

Vaccinazione antirosolia

La vaccinazione antirosolia costituisce un’azione pre-
ventiva di provata efficacia, finalizzata all’eliminazione 
dei casi di rosolia congenita. Per raggiungere questo 
obiettivo, contenuto nel Piano Nazionale di eliminazione 
del morbillo e della rosolia congenita, è necessario vac-
cinare almeno il 95% delle donne in età fertile.
Il 64% delle donne intervistate di 18-49 anni, contro il 
50% del campione regionale, ha riferito di essere stata 
vaccinata per la rosolia; dall’indagine si riscontra che il 
18% delle donne in quella classe di età è suscettibile, in 
quanto non ha effettuato la vaccinazione o ha riferito un 
rubeotest negativo, mentre l’82% è immune (vaccinata 
o rubeotest positivo).

Le risposte offerte dagli intervistati della nostra pro-
vincia dimostrano che vi è una minore risposta ai pro-
grammi di prevenzione rispetto al dato regionale. Fanno 
eccezione lo screening colon retto, dove la % è pratica-
mente uguale, e la vaccinazione antirosolia alla quale le 
donne di Parma si sottopongono in misura decisamente 
superiore. 

Dipendenze patologiche

La situazione in Emilia Romagna

Lo studio IPSAD Italia (Italian Population Survey on 
Alcohol and other Drugs) è uno studio di prevalenza 
sull’uso di alcol e altre sostanze psicoattive, sia  lecite 
che illecite.
L’indagine consiste nella somministrazione ad un cam-
pione, rappresentativo della popolazione generale 15 – 
64 anni, estratto casualmente dalle liste anagrafiche dei 
Comuni, di un  questionario postale anonimo.
L’indagine Ipsad regionale relativa al 2005 (ultimi dati di-
sponibili) evidenzia che circa il 7% dei residenti in Emi-
lia-Romagna tra i 15 e i 54 anni ha fatto uso di cocaina 
almeno una volta nella vita e l’1,8% l’ha usata nell’ulti-
mo anno. Ma sono gli studenti, e soprattutto i maschi, a 

far salire le percentuali, perchè le femmine sono sempre 
e comunque presenti con numeri più bassi. 

meno invasivi, oltre che di ridurre di circa il 25% la mor-
talità per questa causa.
Il 74% delle donne intervistate di età compresa tra i 50 
e i 69 anni ha riferito di aver effettuato una mammo-
grafia preventiva (in assenza di segni o sintomi) nell’ul-
timo biennio, come previsto dalle raccomandazioni. Nel 
campione regionale la percentuale risulta dell’82%.
L’età media di effettuazione della prima mammografia 
preventiva indica un rilevante ricorso all’esame prima dei 
50 anni (45 anni). Nella fascia pre-screening (40-49 anni) il 
40% delle donne dichiara di aver effettuato una mammo-
grafia preventiva negli ultimi due anni. L’età media alla pri-
ma mammografia in questo gruppo di donne è di 35 anni.
Tra le intervistate della fascia di età 50-69 anni, l’89% ha 
riportato di aver ricevuto almeno una volta una lettera 
di invito dall’AUSL e il 63% il consiglio da un medico o 
da un operatore sanitario di effettuare periodicamente la 
mammografia. Nell’AUSL di Parma, tra le donne che si 
sono sottoposte ad una mammografia con la periodicità 
consigliata, circa il 79% non ha pagato la prestazione 
ed il 21% l’ha pagata del tutto o in parte; queste infor-
mazioni possono essere considerate indicative dell’ef-
fettuazione della Mammografia all’interno di programmi 
di screening (nessun pagamento), in strutture pubbliche 
o accreditate fuori da programmi di screening (solo ti-
cket, 14%) oppure per proprio conto in strutture o am-
bulatori privati (pagamento intero, 7%). 

Screening neoplasia del colon retto

Il tumore del colon retto rappresenta la seconda causa 
di morte per neoplasia in entrambi i sessi. Il 54% delle 
persone di età compresa tra 50 e 69 anni ha riferito di 
essersi sottoposto alla ricerca di sangue occulto nelle 
feci a scopo preventivo nell’ultimo biennio, in accordo 
alle linee guida, e il 3% di aver effettuato una colonsco-
pia preventiva negli ultimi 5 anni. Rispetto alla rilevazione 
del 2006, la percentuale di coloro che si sono sottoposti 
a test preventivo è aumentata di otto punti percentuali.
Sono in maggioranza le donne che aderiscono al pro-
gramma di prevenzione; queste risultano infatti essere il 
68,4% contro il 44,4% degli uomini.
Il 43% non ha mai effettuato una ricerca del sangue oc-
culto o una colonscopia preventiva. Il 69% delle perso-
ne intervistate tra i 50 e 69 anni ha riferito di aver rice-
vuto almeno una volta una lettera di invito dall’AUSL, 
il 35% di aver ricevuto da medico o da un operatore 
sanitario il consiglio di effettuare con periodicità la ricer-
ca del sangue occulto e il 71% ha aderito a seguito di 
una campagna informativa. Tra le persone che riferisco-
no di non aver mai effettuato test di ricerca del sangue 
occulto o una colonscopia preventiva, il 25% ritiene di 
non averne bisogno e il 29% ha riferito la mancanza del 
consiglio sanitario.

Vaccinazione antinfluenzale

L’influenza costituisce un rilevante problema di sanità 
pubblica a causa dell’elevata contagiosità e delle pos-
sibili gravi complicanze nei soggetti a rischio (anziani e 
portatori di alcune patologie croniche). 

Fonte: Idagine Ipsad

Tab.42 Incidenti stradali in Provincia di Parma - Anni 2005-2007

Anni Incidenti Feriti Morti

2005 1.909 2.628 56

2006 1.969 2.781 48

2007 1.907 2.597 44

Variazione % 06/07 -3,1 -6,6 -8,3

Fonte: Ufficio Statistica Provincia di Parma
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Il 5,7% dei giovani tra i 15 e i 19 anni residenti in Emilia 
Romagna confessa di aver fatto uso di cocaina almeno 
una volta nella vita, ma il 3,5% ne ha fatto uso nell’ulti-
mo anno, e l’1,9% l’ha presa nell’ultimo mese. Ai vertici 
della classifica regionale ci sono Parma e Ravenna, con 
una media del 4% di utilizzatori nell’ultimo anno (più del 
5% dei maschi, poco meno del 3% le ragazze). L’eroina, 
invece, è ferma al 2,4% (almeno una volta nella vita) per 

la Regione che è comunque sotto la media nazionale.
La cannabis resta la sostanza più diffusa, e qui le fem-
mine sono meno morigerate che nell’uso delle altre dro-
ghe. A Ravenna, la prima delle province per il consumo, 
il 31% degli studenti maschi e il 23% delle femmine tra 
i 15 e i 19 l’ha usata almeno una volta nell’ultimo anno. 
A Parma i numeri sono rispettivamente circa al 30% e 
al 22%.
Considerando la fascia d’età 15 - 54 anni, le province 
dove la cocaina è più diffusa sono Rimini e Reggio Emi-
lia. Nella prima, sempre nel 2005, quasi il 3,5% dei ma-
schi ne ha fatto uso (quasi l’1,5% delle donne), a Reggio 
Emilia poco più del 3% dei maschi e l’1,3% delle fem-
mine. Seguono Parma, Piacenza e Modena si attestano 
sul una percentuale poco inferiore al 2,5%, sempre tra 
i maschi. 
Anche la cannabis è ancora molto diffusa e vede Rimini 
al primo posto con una percentuale di uso tra il 15 e il 
16% tra i maschi (il 1% tra le femmine), Parma a poco 
più del 12% (ma con le donne quasi al 10%). 
Per l’eroina i consumi e la diffusione risultano più bassi.

Sicurezza
Incidenti stradali

Gli incidenti stradali rappresentano in Italia la prima causa 
di morte nelle classi giovanili, in entrambi i sessi, seppure 
con un’incidenza maggiore tra i maschi. In particolare, i 
dati mostrano come si registri in Italia un incremento co-
stante del numero di incidenti stradali e di feriti, mentre 
perdura il calo del numero dei morti; come dire, in altre 
parole, che tende a ridursi la gravità degli incidenti e delle 
loro conseguenze sulle persone, anche grazie all’intro-
duzione di dispositivi di sicurezza sempre più efficaci.
In Emilia Romagna l’andamento del fenomeno è simile a 

quello nazionale. Per quanto riguarda l’anno 2007, l’Uf-
ficio Statistica della Provincia di Parma ha pubblicato i 
dati  degli incidenti avvenuti nel nostro territorio.
Complessivamente nell’ultimo triennio si è assistito ad 
una riduzione del fenomeno.
Tutto ciò, a fronte di un consistente aumento dei veicoli 
circolanti, che negli ultimi dieci anni è passato da circa 
287.000 autoveicoli a quasi 350.000, più 21,8%, cui si 
devono aggiungere i motoveicoli che hanno ormai su-
perato i 40.000.
Particolarmente confortante è il dato del numero di sini-
stri per abitante che vede Parma ai livelli più bassi della 
Regione insieme a Ferrara. Oltre la metà degli incidenti 
ha coinvolto un soggetto appartenente alla categoria 
“utenti deboli” (biciclette, anziani, bambini); il trend ap-
pare però in diminuzione, eccezion fatta per le biciclette.
La situazione sembra quindi in miglioramento, pur con 
settori nei quali si presentano ancora ampi margini di in-
tervento, ma l’obiettivo cui tendere, quello fissato dalla 
Commissione Europea di dimezzare il numero dei morti 
per incidenti stradali dal 2000 al 2010, appare al mo-
mento irraggiungibile.

Infortuni sul lavoro

Il contrasto degli infortuni sul lavoro è uno degli obiettivi 
che ha caratterizzato le azioni del Dipartimento di Sanità 
Pubblica, e dei Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli 
Ambienti di Lavoro in particolare, negli ultimi anni, ora 
reso ancora più stringente a seguito del sostenuto impe-
gno normativo e programmatico di Governo e Ministeri.
Non solo adesione agli obiettivi definiti dal Piano Regio-
nale della Prevenzione, non solo risposta alla declinazio-

ne regionale degli indirizzi di politica nazionale (il Patto 
per la Salute), ma da parte dei Servizi  impegno consa-
pevole sulla necessità di individuare nuove e più appro-
priate strategie per fronteggiare un fenomeno grave e 
diffuso; strategie che necessariamente devono fare leva 
sulla formazione a tutti i livelli, per far crescere e conso-
lidare un nuovo modello di cultura della prevenzione, ma 
allo stesso tempo devono coinvolgere tutta la collettivi-
tà attraverso una penetrante opera di sensibilizzazione.

Tab.43 Incidenti stradali “Utenti deboli” in Provincia di Parma - Anni 2005-2007

Anni Biciclette Moto Ciclomotori Pedoni

2005 243 243 309 128

2006 241 267 257 133

2007 276 249 244 131

Variazione % 06/07 + 14,5 - 6,7 - 5,1 - 1,5

Fonte: Ufficio Statistica Provincia di Parma

Fig.26 Infortuni denunciati (gestione industria- servizi) 
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Oltre ad orientare la propria pianificazione sulla ridu-
zione degli infortuni nei settori produttivi di interesse 
regionale potenziando i controlli, come il contesto so-
ciale richiede, ma equilibrandoli con un’implementata 
attività di assistenza, lo sforzo degli SPSAL è orientato 
a mantenere e rinnovare, su questa tematica, alleanze e 
convergenze, sfruttando appieno, e possibilmente allar-
gando, il consolidato tessuto di relazioni costruito con i 
Piani per la Salute.
Da qui il forte impegno verso l’Istituzione Scolastica, la 
ricerca di una maggiore integrazione tra enti preposti al 
controllo, l’interazione con Ordini, Collegi professionali 

e Parti Sociali,  la sperimentazione di più appropriate ed 
efficaci iniziative comunicative.  
Gli infortuni in provincia di Parma nel periodo 
2000 – 2007

Sono riportati i dati infortunistici elaborati in collabora-
zione con l’Osservatorio Regionale per l’Epidemiologia 
degli Infortuni sul Lavoro (OREIL), partendo da Banca 

Dati INAIL, fonte di flussi correnti ormai uniformemente 
adottata per l’analisi del fenomeno in quanto costituisce 
una base dati standardizzata ed omogenea e come tale 
confrontabile.
È riportato l’andamento degli infortuni nella serie storica 
dal 2000, integrata dall’ultimo aggiornamento disponibi-
le relativo al 2007.
Nell’analisi sono considerati:
•	 gli infortuni denunciati espressi in numeri assoluti;
•	 gli infortuni definiti espressi in termini di Indice di Inci-

denza (n° infortuni/n° addetti x 100), sia per gli infor-

tuni complessivi che per comparti significativi;
•	 la gravità degli infortuni espressa come percentuale 

degli infortuni permanenti sul totale degli eventi;
•	 gli infortuni mortali.

Fig.27 Indice di incidenza infortuni complessivi. confronto provincia di Parma 
e media regionale  

Fig.28 Eventi denunciati in provincia di Parma nel ramo inail ”gestione agri-
coltura”  nel periodo 2000-2007  

Fig.29 Edilizia (grande gruppo 3) – indice di incidenza complessivo del settore   

Fig.30 Indice di incidenza nel grande gruppo metallurgia    

Fig.31 Andamento dell’indice di incidenza nei gruppi metalmeccanica e macchine in provincia di Parma nel periodo 2000-2007   
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Infortuni denunciati

Nel periodo considerato si mantiene, nel contesto lo-
cale, la tendenza alla diminuzione degli infortuni tota-
li denunciati, che passano dai 15.354 casi del 2001 ai 
12.896 casi del 2007.  Il dato complessivo riflette l’an-

damento che si registra nella Gestione Industria e Ser-
vizi, che maggiormente contribuisce al fenomeno. Gli 
infortuni denunciati in questo ramo di gestione INAIL 
documentano un’ulteriore flessione attestandosi nel 
2007 al minimo storico con 11.849 casi.

L’indice di incidenza degli infortuni nel complesso e
per comparti produttivi

In provincia di Parma l’indice di incidenza degli infortuni 
complessivi conferma la costante tendenza alla diminu-
zione, pur mantenendosi nel tempo sempre lievemente 
superiore al dato medio regionale. L’indicatore passa da 
6.59 del 2000 al valore di 4.73 del 2007, con un calo 
tendenziale negativo del 28.2%.

Agricoltura

Per questo settore produttivo non è possibile ricavare 
l’indice di incidenza complessivo in quanto il dato degli 
addetti è disponibile per le sole lavorazioni a carattere 
industriale (Gestione Industria/Servizi), ma non per le la-
vorazioni agricole a conduzione diretta o familiare (Ge-
stione Agricoltura), che rappresentano la quasi totalità 
del settore.

Per la Gestione Agricoltura  si riporta, pertanto, l’anda-
mento degli infortuni denunciati,  che dimostra una mar-
cata diminuzione dal 2000 al 2002, seguita da un pe-
riodo di stabilizzazione e da un sensibile calo nel 2007.

Edilizia

L’edilizia, tradizionalmente considerato settore ad alto 
rischio infortunistico, continua a registrare un trend in 
costante diminuzione, con indice di incidenza che si at-
testa nel 2007 al valore minimo di 6.17, inferiore al dato 
medio regionale e corrispondente ad un calo tendenzia-
le, rispetto all’anno 2000, pari a -38.4%. 
La dimunizione risulta ancora più consistente se si con-
sidera il solo sottogruppo Costruzioni Edili, riguardante 
l’edilizia civile tradizionale, dove l’indice infortunistico si 
attesta al minimo storico (6.61), con una differenza per-
centuale rispetto al 2000 di -39.9%.

Metallurgia 

Anche in questo Grande Gruppo continua a registrarsi 
a Parma la diminuzione dell’indice infortunistico, con un 
calo tendenziale nel 2007 rispetto al 2000 pari a -25.6%.
Tuttavia, differente è l’andamento dell’indice di inciden-
za nei due gruppi di lavorazione più significativi (Gruppo 
Metalmeccanica e Macchine), che costituiscono anche 

i settori di interesse regionale.

Lavorazioni di Interesse 

Nella tabella seguente  viene  riportato, per alcune lavo-
razioni di particolare interesse locale (come ad esempio 
la produzione alimenti e la lavorazione vetro) o generale, 
l’indice di incidenza 2007 e la variazione percentuale ri-
spetto all’anno 2006 e all’anno 2000. 
In tutte le lavorazioni descritte si assiste ad una sensibi-
le riduzione dell’indice di incidenza rispetto al dato del 
2000, ma anche l’incremento della frequenza infortuni-
stica nel 2007, rispetto all’anno precedente, nei settori 
della produzione alimenti, lavorazione vetro e nei servizi 
sanitari e di pulizia.

La gravità degli infortuni

Tab.45 Gravità degli infortuni definiti espressa in termini di % degli infortuni 
permanenti sul totale degli eventi (sono esclusi gli infortuni in conto stato)

2003 2007

Provincia Eventi     Perm. % Eventi     Perm. %

Industria/
Servizi

8383 333 4,0 8009 352 4,4

Agricoltura 748 63 8,4 629 46 7,3

Totale 9131 396 4,3 8638 398 4,6

Fonte: Nuovi flussi Inail

Tab.44 Indice di incidenza 2007 in altre lavorazioni di interesse locale o 
generale e variazione percentuale rispetto all’anno 2006 e all’anno 2000

Gruppi INAIL di lavorazioni Ind. Incid. 
2007

∆%
2006/2007

∆%
2007/2000

Produzione Alimenti 6.76 + 5.6 - 29.2

Chimica 5.18 - 23.4 - 25.3

Falegnameria/Restauro 7.42 - 2.1 - 15.6

Lavorazione rocce 12.90 - 14 - 31.2

Lavorazione vetro 9.30 + 9.8 - 16.1

Facchinaggio 14.62 - 15.9 - 56.1

Servizi Sanitari 6.57 + 5.6 - 1.5

Servizi di Pulizia 10.71 + 1.7 -56.3

Fig.32 Eventi mortali occorsi in provincia di Parma distribuiti per anno di 
accadimento. Confronto banca dati Inail e dati Spsal Asl     



41

Contesto di riferimento

L’analisi della gravità degli infortuni è effettuata ricor-
rendo ad un parametro semplificato rappresentato dalla 
percentuale di infortuni con danni permanenti (esiti per-
manenti + mortali) rispetto al totale degli infortuni.
I dati sembrano documentare negli anni la tendenza ver-
so una maggiore gravità degli eventi; gli infortuni sono 
complessivamente meno frequenti, ma tendenzialmen-
te più gravi e tale andamento è attribuibile alla gestione 
Industria/Servizi, mentre la gestione agricoltura registra 
un’evidente diminuzione degli eventi gravi .
L’andamento descritto viene confermato utilizzando un 

altro parametro costituito dalla Durata Media degli in-
fortuni, che nella gestione Industria/Servizi passa dai 29 
giorni del 2003, ai 31 giorni del 2007.

Gli infortuni mortali

La Banca dati INAIL fornisce il dato di 129 infortuni mor-
tali occorsi a Parma  nel periodo 2000-2007 (11 eventi 
nel 2007), dato tuttavia comprensivo degli eventi mortali 
stradali.
L’inclusione  degli eventi mortali stradali, che su base 
regionale pesano in misura variabile tra il 55 ed il 70 %  
sul totale degli infortuni mortali, si comporta  da variabi-

le di confondimento, in quanto considera anche  eventi 
che nulla hanno a che fare con causalità derivante da  
carenze nelle dinamiche prevenzionistiche, quali appun-
to gli incidenti stradali e quelli in itinere.
Pare più utile rappresentare il fenomeno consideran-
do i soli eventi mortali rispetto ai quali i Servizi PSAL 
dell’ASL si sono attivati con indagini di Polizia Giudizia-
ria e riportati nella Relazione Sanitaria Annuale, in quan-
to avvenuti in ambiente di lavoro e per cause allo stesso 

collegate, in questo caso con aggiornamento al 2008.
Nel periodo 2000-2008 sono state condotte dagli 
SPSAL  indagini su 73 infortuni mortali. La maggior fre-
quenza di questi tragici eventi si è registrata negli anni 
2000 e 2001 rispettivamente con 16 e 12 eventi, mentre 
si osserva una sostanziale stabilizzazione, e su livelli de-
cisamente inferiori, negli anni successivi con numero di 
eventi compresi tra 4 e 9. 

Gli infortuni nei lavoratori stranieri in provincia 
di Parma

In ambito regionale si assiste alla costante crescita del-
la popolazione immigrata residente, cui corrisponde un 
incremento della forza lavoro straniera, che nel 2005 era 
stimata intorno al 12.5% del totale dei lavoratori.  A que-
sta logica non sfugge Parma che risulta tra le province a 
più alto tasso di stranieri occupati.
Il lavoratore immigrato rappresenta una  fascia debole 
di popolazione lavorativa particolarmente vulnerabile, 
come testimoniato dal progressivo incremento  degli 
eventi infortunistici in questo target che risulta in contro-
tendenza rispetto all’andamento infortunistico registrato 
nel complesso dei lavoratori assicurati.
I dati presentati sono ricavati dai Nuovi Flussi INAIL; 
sono riferiti al periodo 2000-2006 (ultimo aggiorna-
mento disponibile) e sono espressi in valore assoluto 
(numero di casi) e non in termini di Indice di Incidenza, 
in quanto non è disponibile il dato preciso sul numero 
complessivo di occupati stranieri.

Eventi denunciati e eventi definiti

Nel periodo considerato si sono registrati in Provincia 
di Parma 16.726 eventi denunciati occorsi a lavoratori 

Fig.35 Distribuzione  per settore produttivo dei casi di infortuni a lavoratori 
stranieri definiti positivamente  (periodo 2000-2006)     

Fig.33 Andamento degli eventi infortunistici denunciati in provincia di Parma 
nel periodo 2000-2006     

Fig.34 Andamento degli eventi infortunistico denunciati in provincia di Parma 
nel periodo 2000-2006     

Fig.36 Andamento della prevalenza di infortuni gravi sul totale degli eventi 
occorsi a lavoratori stranieri per anno      
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stranieri; l’andamento documenta un trend in progressi-
vo incremento negli anni con sostanziale stabilizzazione 
nel triennio 2004-2006.

Rispetto al totale di eventi denunciati, i casi definiti po-
sitivamente dall’INAIL sono stati 11.144 pari al 66.7%.

Distribuzione per nazionalità

Gli infortuni definiti positivamente coinvolgono lavorato-
ri stranieri provenienti da 122 diverse nazioni. In figura 
seguente è riportata la prevalenza di infortuni per na-
zionalità dell’infortunato: la maggiore rappresentatività 
riguarda lavoratori originari del Marocco (16.1%) e della 
Tunisia (11.2%), seguiti dai lavoratori provenienti da Al-
bania (9.6%) e Senegal (6%)

Distribuzione per comparto degli infortuni occorsi a 
lavoratori stranieri

Nella figura seguente è rappresentata la distribuzione 
degli infortuni occorsi a lavoratori stranieri per compar-
to produttivo. Il maggior numero di casi si registra nel 
settore Servizi (22.1%) e nei comparti metalmeccanica 
(16.7%) e costruzioni edili (15.4%).

Gravità degli infortuni a lavoratori stranieri

Come la frequenza, anche la gravità degli infortuni a la-
voratori stranieri registra un trend in progressivo incre-
mento nel periodo considerato. Nella figura seguente  
è riportato l’andamento, per anno, della percentuale di  
casi gravi sul totale degli infortuni definiti positivamente 
dall’INAIL.

Infortuni domestici 

Gli incidenti domestici rappresentano un rilevante pro-
blema di sanità pubblica per il numero dei soggetti coin-
volti, per la gravità delle lesioni che riportano, per i costi 
sia diretti che indiretti.
Le dimensioni del problema in Emilia Romagna risulta-

no, fino ad ora, da ricerche specifiche finalizzate ciascu-
na ad indagare un aspetto particolare del fenomeno o 
svolte in ambiti territoriali ristretti.
Le indagini più significative sono:
•	 Ricerca Multiscopo ISTAT 2002
•	 Indagine Nazionale PASSI - Dati relativi all’Emilia Ro-

magna
•	 Rilevamento dati SINIACA presso l’AUSL di Forlì
•	 Gli infortuni domestici in provincia di Modena - Sintesi 

dell’analisi sui dati correnti.
Dall’analisi dei dati, confrontati con quanto riportato dal 
rapporto SINIACA dell’ISS “Ambiente casa: la sicurezza 
domestica, dalla conoscenza alla prevenzione”,  risul-
ta che il fenomeno si comporta in Emilia Romagna in 
modo analogo al resto del Paese. Al primo posto, come 
incidenza, troviamo le donne, casalinghe e non, e poi gli 
anziani >65 anni. L’evento più frequente, il 48% per tutte 
le fasce d’età, è la CADUTA, seguono gli urti, le ustioni, 
gli avvelenamenti ed i soffocamenti.
La cucina è senz’altro il luogo dove si verifica il maggior 
numero di incidenti, seguita dalle scale; ma considera-
to che la cucina è un ambiente frequentato in maniera 
continuativa essendo il luogo più vissuto della casa, bi-
sogna concludere che le scale ed i ballatoi, luoghi solo 
di passaggio, sono senz’altro i più pericolosi e spesso 
sono sede di cadute che coinvolgono anziani che com-
portano gravi conseguenze. Due sono le fasce d’età per 
le quali il fenomeno risulta più rilevante per la gravità 
delle conseguenze: i bambini al di sotto dei 5 anni, per 
i quali, nei Paesi occidentali, gli incidenti domestici rap-
presentano la prima causa di morte, e gli anziani, per i 
quali la caduta determina spesso la frattura di femore; 
inoltre, risulta che un anziano che ha sperimentato una 
caduta, ha una notevole probabilità di cadere di nuo-
vo entro un anno, probabilità che aumenta col cresce-
re dell’età. Per quello che riguarda la nostra regione, il 
Piano per la Sorveglianza e Prevenzione degli Incidenti 
Domestici è stato adottato dalla Giunta Regionale nel 
marzo 2006, sono continuati i lavori dei sottogruppi re-
gionali nella definizione degli obiettivi previsti dal Piano 
Regionale, nello specifico operatori dell’Azienda hanno 
partecipato ai lavori per predisporre progetti.
Per quanto attiene ai progetti cui ha aderito l’AUSL di 
Parma, e più precisamente per il progetto P2, nei primi 
mesi del 2008 i Gruppi di Lavoro regionali hanno com-
pletato la predisposizione del materiale documentale 
necessario per l’attivazione del progetto stesso (sche-
da di consenso informato, questionario sulla percezio-
ne del rischio, opuscolo informativo “Uffa! Che fatica 
crescere sicuri”, check list di valutazione dell’ambien-
te domestico). La sperimentazione è partita nella tarda 
primavera, in due ambulatori vaccinali del Distretto di 
Fidenza, dove è stato somministrato il questionario sulla 
percezione del rischio a tutti i genitori dei nuovi nati, al 
momento dell’accesso per la prima vaccinazione. Agli 
stessi è stato consegnato, in occasione della seconda 
vaccinazione, l’opuscolo informativo, contestualmente 
alla proposta di visita domiciliare per effettuare insieme 
la valutazione sulla presenza di elementi di pericolo e/o 
di comportamenti a rischio e le possibili soluzioni. Quasi 

Fig.37 Distribuzione degli infortuni per causa di morte      
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Distretto di Parma

Densità Comuni
Popolazione residente

Indice di
Vecchiaia

Indice di
Dipendenza TotaleComplessiva % ≥75 

anni
% Stranieri su 
complessiva

% 0-9 anni 
stranieri

% 25-44 anni 
stranieri

500,3

Colorno 8.788 9,9 13,2 23,6 18,9 136,0 50,5

Mezzani 3.120 9,6 10,7 18,0 16,9 129,9 52,6

Parma 178.718 11,6 10,2 15,6 16,8 190,8 53,6

Sorbolo 9.421 9,5 6,0 8,8 8,8 137,4 50,2

Torrile 7.547 6,3 10,2 15,3 14,0 87,2 42,3

TOTALE 207.594 11,2 10,1 15,6 16,4 179,4 52,8

Popolazione maschile  99.213- Popolazione femminile 108.381

Nazionalità più rappresentate: Moldova 11%, Albania Tunisia 10%

Incremento stranieri nel periodo 2003-2008: 87,8%

Distretto di Fidenza

Densità Comuni
Popolazione residente

Indice di
Vecchiaia

Indice di
Dipendenza TotaleComplessiva % ≥75 

anni
% Stranieri su 
complessiva

% 0-9 anni 
stranieri

% 25-44 anni 
stranieri

151,9

Busseto 6.904 13,3 9,6 24,2 16,4 224,1 58,2

Fidenza 24.776 12,8 7,9 14,5 13,4 202,3 58,8

Fontanellato 6.650 11,4 8,7 15,3 13,1 180,4 53,9

Fontevivo 5.479 8,8 10,0 19,8 13,8 137,3 46,6

Noceto 11.715 10,0 8,4 15,1 13,4 144,0 51,9

Polesine P.se 1.481 12,6 10,5 25,2 18,3 193,4 56,4

Roccabianca 3.117 13,3 8,1 15,5 13,9 198,5 60,1

SalsomaggioreT. 19.937 12,7 9,8 17,3 16,9 197,5 59,1

S.Secondo P.se 5.453 12,5 8,8 15,4 14,7 176,0 55,4

Sissa 4.191 12,8 9,5 18,3 14,9 171,2 58,8

Soragna 4.717 10,6 9,4 19,7 15,0 149,9 51,9

Trecasali 3.437 9,4 7,4 12,9 11,4 137,3 48,8

Zibello 1.947 15,6 7,9 14,3 14,4 274,8 63,3

TOTALE 99.804 12,2 8,8 16,7 16,4 182,9 56,1

Popolazione maschile  48.911 - Popolazione femminile 50.893

Nazionalità più rappresentate: Albania Marocco 14%, India 12%

Incremento stranieri nel periodo 2003-2008: 127,3%

I Distretti in cifre
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Distretto Valli Taro e Ceno

Densità Comuni
Popolazione residente

Indice di
Vecchiaia

Indice di
Dipendenza TotaleComplessiva % ≥75 

anni
% Stranieri su 
complessiva

% 0-9 anni 
stranieri

% 25-44 anni 
stranieri

31,3

Albareto 2.226 17,6 2,2 3,7 3,5 325,2 67,0

Bardi 2.437 21,7 5,0 15,0 11,2 497,8 79,9

Bedonia 3.724 15,4 5,3 11,3 10,0 296,0 66,3

Berceto 2.292 18,9 6,0 14,2 17,9 426,7 65,4

Bore 821 22,7 2,6 15,4 5,6 603,3 109,4

Borgotaro 7.177 14,6 5,2 8,7 8,0 238,8 64,8

Compiano 1.105 15,2 5,2 5,3 10,9 276,3 63,5

Fornovo 6.146 12,3 13,1 28,0 21,7 176,9 60,0

Medesano 10.432 10,0 9,5 19,1 13,7 142,7 51,8

Pellegrino P.se 1.179 19,8 4,5 8,5 9,5 463,4 80,0

Solignano 1.864 12,8 5,7 9,6 9,2 211,1 53,2

Terenzo 1.217 17,6 5,3 6,9 13,5 455,2 65,8

Tornolo 1.195 20,3 1,1 0,0 2,4 432,3 78,9

Valmozzola 631 23,9 5,9 9,7 10,2 543,2 81,3

Varano M. 2.625 10,1 7,0 15,5 9,4 142,5 55,9

Varsi 1.364 25,1 3,2 7,5 8,7 678,0 87,9

TOTALE 46.435 14,7 7,0 15,6 12,1 242,3 63,0

Popolazione maschile 22.990  - Popolazione femminile 23.445

Nazionalità più rappresentate: Marocco 23%, Albania Romania 14%

Incremento stranieri nel periodo 2003-2008: 124,7%

Distretto Sud-Est

Densità Comuni
Popolazione residente

Indice di
Vecchiaia

Indice di
Dipendenza TotaleComplessiva % ≥75 

anni
% Stranieri su 
complessiva

% 0-9 anni 
stranieri

% 25-44 anni 
stranieri

80,2

Calestano 2.003 13,8 13,5 25,7 22,6 220,1 59,7

Collecchio 13.300 10,5 7,8 12,6 11,8 159,3 52,3

Corniglio 2.104 23,1 2,5 2,2 5,5 592,0 82,0

Felino 8.075 10,0 6,5 11,1 9,2 143,7 51,5

Langhirano 9.341 10,2 11,9 20,5 18,1 142,2 51,1

Lesignano B. 4.485 8,2 7,8 11,4 10,5 113,7 44,8

Monchio d/C. 1.078 22,4 1,7 0,0 5,0 678,1 85,9

Monteghiarugolo 10.145 9,6 7,7 13,3 12,0 152,4 50,9

Neviano A. 3.748 18,3 8,3 18,1 15,1 302,2 76,5

Palanzano 1.245 21,3 6,3 15,6 12,9 593,5 75,1

Sala Baganza 5.205 9,3 8,6 11,4 13,3 138,5 50,3

Tizzano V.P. 2.116 18,5 9,5 20,1 18,2 354,2 68,9

Traversetolo 9.012 10,4 10,2 14,6 14,5 144,1 51,9

TOTALE 71.857 11,5 8,5 14,2 13,2       172,4 54,4

Popolazione maschile  35.613 - Popolazione femminile 36.244

Nazionalità più rappresentate: Albania 19%, Marocco 15%, Romania 11%

Incremento stranieri nel periodo 2003-2008: 113,4
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Profilo Aziendale

Questa sezione del documento è 
volta a tratteggiare i caratteri e le 
specificità che contraddistinguono 
l’azienda.
L’obiettivo informativo specifico è 
quello di fornire una sorta di “carta 
d’identità” dell’azienda, che consen-
ta non solo di comprendere i tratti 
morfologici della stessa, ma anche la 
loro evoluzione nel tempo.
A tale scopo sono stati selezionati tre 
aspetti, rispettivamente in relazione a:
1. Sostenibilità economica, 
    finanziaria e patrimoniale;
2. Impatto sul contesto territoriale;
3. Livelli Essenziali di Assistenza           	

  (LEA);
4. Assistenza collettiva in ambiente 	

  di vita e di lavoro;
5. Assistenza distrettuale;
6. Assistenza ospedaliera;
7. Qualità dell’assistenza.

Se
zi

on
e
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aziendale e soprattutto per ottenere gruppi omogenei di 
costo in quanto sebbene tutti i costi e i ricavi determini-
no un risultato finale, essi hanno origine diversa.
La prima ripartizione che occorre effettuare riguarda la 
gestione caratteristica e quella non caratteristica. La 
gestione caratteristica comprende i ricavi e i costi della 
gestione tipica dell’azienda ovvero ricavi per vendite o 
prestazioni di servizi, ai quali vanno sottratti i costi di 
produzione e le spese commerciali, amministrative e 
generali. Nel caso di una Azienda sanitaria questa ag-
gregazione comprende le risorse attribuite dalla Regio-
ne (contributi in conto esercizio), al netto dei costi per 
mobilità passiva, acquisto di prestazioni di degenza, di 
specialistica ambulatoriale e di assistenza termale ac-
quisite da soggetti privati. A questi ricavi vanno aggiun-
te le ulteriori entrate derivanti dalla produzione (mobi-
lità attiva, compartecipazione alla spesa sanitaria, altri 
proventi e ricavi tipici), per arrivare ai complessivi ricavi 
disponibili. Il risultato operativo caratteristico viene per-
tanto ottenuto sottraendo ai ricavi disponibili tutti i costi 
derivanti dalla gestione caratteristica (consumo di beni, 
acquisto di servizi sanitari e non sanitari, godimento 
beni di terzi, costi amministrativi, ammortamenti netti, 
accantonamenti tipici e costo del lavoro). 
Diversamente all’interno della gestione non caratteristi-
ca vengono ricompresi tutti i costi e i ricavi non collegati 
direttamente all’attività specifica dell’azienda: proventi 
e oneri finanziari (interessi attivi e passivi su conti cor-
renti, oscillazione cambi, spese e commissioni bancarie) 
e proventi e oneri straordinari (sopravvenienze attive e 
passive, plusvalenze o minusvalenze per la cessione di 
cespiti o la messa fuori uso di attrezzature, offerte e do-
nazioni). 
È evidente che l’analisi di questi dati permette di avere 
una prima indicazione circa l’incidenza dei costi con-
nessi all’attività specifica dell’Azienda e di quelli conse-
guenti alla gestione non caratteristica.
La Tabella riporta il risultato caratteristico per il periodo 
2006-2008 mentre la Figura evidenzia la diversa inci-
denza dei due risultati sul risultato netto.

Sostenibilità economica, 
finanziaria e patrimoniale

Sostenibilità Economica

Rispetto del vincolo di bilancio assegnato dalla 
programmazione regionale

La sostenibilità economica, in larga parte rappresentata 
attraverso indici, permette di analizzare le cause gestio-
nali che hanno portato a un dato risultato economico di 
periodo, valutare il grado di incidenza dei costi connessi 
con l’utilizzo dei principali fattori produttivi sulle risorse 
che l’Azienda è stata in grado di trattenere/acquisire per 
alimentare i propri processi produttivi ed infine investi-
gare la composizione dei costi caratteristici aziendali.
L’Azienda USL di Parma ha chiuso l’esercizio 2008 con 
un risultato pari a - 1,988 milioni di euro; a fronte di in-
cremento dei ricavi pari a 39,372 milioni di euro, di cui 
finanziamenti regionali aggiuntivi pari a 32,002 milioni di 
euro (+ 4,9 %), si sono registrati costi aggiuntivi pari a 
35,312 milioni di euro (+ 4,9%). Sui costi hanno inciso 
in modo particolarmente significativo la maggiore spesa 
per acquisizione di servizi sanitari, per costo del per-
sonale dipendente e per impatto dell’accordo regionale 
con i medici di medicina generale.

Negli ultimi cinque anni il risultato netto d’esercizio con-
seguito dall’Azienda può pertanto essere così rappre-
sentato:

La tabella rappresenta un andamento “ciclico” dei ri-
sultati d’esercizio in cui ad anni in cui l’azienda ha rag-
giunto un sostanziale pareggio si alternano esercizi in 
perdita.

Contributo della gestione caratteristica e non carat-
teristica

Se si considerano in dettaglio le informazioni derivate 
dal conto economico è possibile esaminare le cause 
che hanno determinato il risultato d’esercizio. In parti-
colare è possibile riclassificare il conto economico per 
costruire indici in grado di agevolare l’analisi del bilancio 

Tab.47 Risultato d’esercizio

2006 2007 2008

- 12.214 -5.807 -1.988

Valori espressi in migliaia di euro - Fonte: bilanci aziendali

Tab.48 Risultato operativo caratteristico

2006 2007 2008

-8.848 -1.686 1.085

Valori espressi in migliaia di euro - Fonte: Regione Emilia-Romagna

Tab.46 Costi, ricavi e finanziamento regionale – 2006-2008

2006 2007 2008

Totale ricavi 673.698 719.998 759.370

Totale costi 676.744 715.282 750.594

Finanziamento regionale 613.128 651.535 683.537

Incremento finanziamento regionale 2,59 6,26 4,91

Valori espressi in migliaia di euro – Fonte: bilanci aziendali

Fig.38  Incidenza sulla gestione caratteristica sul risultato aziendale
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Fonte: Regione Emilia-Romagna
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Nell’anno 2006 la gestione caratteristica ha determina-
to in modo predominante il deficit aziendale. Il valore 
negativo relativo alla gestione non caratteristica per gli 
anni 2007 e 2008 il risultato degli interessi passivi corri-
sposti ai fornitori ed alla tesoreria ed al saldo fra soprav-
venienze attive e passive.

Apporto della gestione aziendale alla performance 
complessiva di sistema

È possibile confrontare il risultato netto aziendale con 
quello complessivo regionale per avere una indicazione 
circa il peso del primo sulla performance regionale in 
tutti gli anni il “peso” della performance aziendale su 
quella regionale si è mantenuto mediamente pari al 3%. 

Trend della performance e della gestione caratteristica

La riclassificazione del conto economico permette an-
che di valutare in quale misura i ricavi disponibili (ricavi 
totali al netto dei costi per mobilità passiva e per acqui-
sto di prestazioni sanitarie da soggetti privati) riescono 
a coprire i costi della gestione caratteristica. 
L’indicatore è rappresentato dal rapporto tra risultato 
operativo caratteristico e ricavi disponibili. Minore il va-
lore dell’indicatore, minore la capacità dei ricavi dispo-
nibili di coprire i costi per la gestione caratteristica. 

Fig.39  Risultati d’esercizio Azienda USL e Regione Emilia-Romagna

Fonte: Regione Emilia-Romagna
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Fig.40  Risultato netto di esercizio/risultato complessivo regionale

Fonte: Regione Emilia-Romagna
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Nel 2006 e 2007 i ricavi disponibili non coprivano la ge-
stione caratteristica, mentre per l’esercizio 2008 l’indi-
catore evidenzia l’equilibrio della gestione caratteristica, 
grazie ad un aumento dei ricavi più che proporzionale 
rispetto all’aumento dei costi.

Assorbimento di risorse per aggregazione di fattori

È possibile verificare come i ricavi disponibili vengono 
assorbiti dai principali fattori produttivi, vale a dire beni 
di consumo, beni strumentali, servizi, costi amministra-
tivi ed accantonamenti, costo del lavoro. Di seguito ven-
gono elaborati i dati dell’ultimo triennio disponibile, dal 
2006 al 2008, forniti dalla Regione Emilia Romagna. Il 
confronto è stato effettuato con la media delle altre Azien-
de USL nel cui territorio insiste un’Azienda Ospedaliera. 
Anche se con valori diversi, per tutte le Aziende le voci 
a maggior incidenza sono rappresentate dal costo del 
lavoro, pari mediamente al 40% dei ricavi disponibili e 
dal costo dell’acquisizione di servizi sanitari con il 50%.

Il confronto tra il peso dei diversi fattori produttivi per 
l’AUSL di Parma e la media regionale evidenzia per il 
2006 l’incidenza del costo del lavoro inferiore rispetto 
al valore regionale (- 8,1 punti) come anche il costo per 
l’acquisto di beni (- 4 punti) mentre è più alto il costo di 
servizi (+ 7,4 punti). L’utilizzo degli altri fattori produttivi 
è sostanzialmente paragonabile.

Fig.41  Incidenza della gestione caratteristica sui ricavi disponibili

Fonte: Regione Emilia-Romagna

Fig.42  Principali aggregati di fattori produttivi/ricavi disponibili anno 2006

Fonte: Regione Emilia-Romagna
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Nel 2007 cresce lo scostamento, relativamente all’inci-
denza del costo dei servizi, tra Azienda USL e dato re-
gionale: passa infatti dai 7,4 punti percentuali del 2006 
a quasi 10 punti. Di converso si riduce il divario relativa-
mente al costo del personale, la cui incidenza a Parma è 
di 5,9 punti percentuali inferiore rispetto a quella media 
regionale. L’utilizzo degli altri fattori produttivi è sostan-
zialmente paragonabile.

Nel 2008  si mantiene un divario tra l’incidenza del costo 
dei servizi per l’azienda (59,9 %) e per il totale Regio-
nale (48,2 %), e resta pure una minor incidenza a livello 
aziendale del costo del lavoro (- 6,0 %) rispetto al dato 
regionale. L’utilizzo degli altri fattori produttivi è sostan-
zialmente paragonabile.

Struttura dei costi aziendali

Nel corso del periodo di riferimento la composizione dei 
costi d’esercizio è rimasta sostanzialmente inalterata.

Tab.49 Composizione percentuale dei costi d’esercizio AUSL Parma

2006 2007 2008

Consumo beni 7,4% 4,3% 8,0%

Servizi sanitari 50,3% 72,6% 49,8%

Servizi non sanitari 4,9% 3,2% 5,0%

Beni strumentali 2,8% 1,3% 2,8%

Manutenzioni 1,3% 0,7% 1,1%

Costi amministrativi 1,2% 1,5% 1,1%

Fig.43  Principali aggregati di fattori produttivi/ricavi disponibili anno 2007

Fonte: Regione Emilia-Romagna

Fig.44  Principali aggregati di fattori produttivi/ricavi disponibili anno 2008

Fonte: Regione Emilia-Romagna

Grado di attrazione delle strutture aziendali

Un dato significativo che evidenzia la capacità 
dell’Azienda di attrarre utenti da altre zone geografiche 
è il rapporto tra la mobilità attiva e la mobilità passi-
va. I flussi di mobilità attiva o passiva vengono quanti-
ficati economicamente facendo riferimento alle tariffe, 
definite a livello regionale e/o nazionale, che le Aziende 
Sanitarie applicano alle prestazioni sanitarie rese a per-
sone non residenti nell’ambito territoriale di riferimento, 
e le cui voci principali sono riconducibili a ricoveri nelle 
strutture pubbliche, specialistica ambulatoriale, assi-
stenza farmaceutica, sia convenzionata sia in sommini-
strazione diretta. L’addebito avviene da parte di chi ero-
ga il servizio nei confronti dell’Azienda USL di residenza 
dell’assistito e che è titolare del finanziamento. Maggio-
re il valore della mobilità passiva maggiore la capacità 
delle strutture sanitarie dell’Azienda di attrarre pazienti 
da altre province e Regioni.

Il grado di attrazione dell’Azienda USL di Parma è rima-
sto inalterato nel periodo di riferimento. 
Poiché nel territorio si trova l’Azienda Ospedaliera Uni-
versitaria che è polo di attrazione per la popolazione 
residente, soprattutto per i cittadini del capoluogo, di-
viene significativo scorporare dalla totalità della mobili-
tà passiva quella frutto di apposito accordo di fornitura 
con l’AOUSP di Parma.

I residenti del territorio che si rivolgono ad altre strutture 
per la quasi totalità si indirizzano all’Azienda Ospedalie-
ra di Parma (+ 82,5%).

Tab.50 Mobilità attiva e mobilità passiva

2006 2007 2008

Mobilità attiva 31.476 32.006 33.176

Mobilità passiva 219.916 236.569 250.072

Mobilità attiva/mobilità passiva x100 13,8 13,5 13,3

Fonte: Regione Emilia-Romagna

Tab.51 Mobilità passiva verso AOSP Parma e verso altri

2006 2007 2008

Mobilità passiva totale 219.916 236.569 250.072

Mobilità passiva vs. AOUSP Parma 179.245 193.147 206.210

Mobilità passiva AOUSP Parma/ 
mobilità passiva totale x 100

81,5 81,6 82,5

Fonte: Regione Emilia-Romagna e accordi di fornitura annuali con Azienda Ospeda-
liero Universitaria di Parma

2006 2007 2008

Accantonamenti 0% 1,1% 1,1%

Costo del lavoro 32,1% 15,3% 31,0%

Fonte: Regione Emilia-Romagna
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Rispetto alla capacità di attrazione media delle Aziende 
del gruppo omogeneo l’Azienda USL di Parma eviden-
zia una capacità media inferiore come si evince dal gra-
fico seguente:

Sostenibilità finanziaria

La sostenibilità finanziaria consente di verificare la solvi-
bilità dei nuovi investimenti, cioè controllare che il flusso 
monetario previsto in entrata sia in grado, nell’ammon-
tare e nella distribuzione nel tempo, di coprire i flussi 
monetari in uscita. In particolare risulta di importanza 
fondamentale la cadenza delle entrate e delle uscite di 
fondi. 

Dinamica dei flussi monetari

L’analisi dei flussi di denaro in entrata ed uscita a livello 
aziendale può essere analizzata mediante il rendiconto 
di liquidità: il prospetto rappresenta i cambiamenti inter-
venuti nella situazione finanziaria dell’Azienda. Il fondo 
di riferimento analizzato è costituito dalle disponibilità 
liquide, e cioè, l’insieme dei valori di cassa, c/c postale 
ed Istituto Tesoriere, di inizio e fine anno.

La gestione corrente ha ridotto il fabbisogno finanziario 
di circa 5 milioni di euro, concomitante ad una sostanzia-
le stabilità dei tempi di pagamento dei fornitori. Il miglio-
ramento complessivo della gestione finanziaria deriva 
principalmente da interventi straordinari di cassa deli-
berati nel 2008 per complessivi 46 milioni di euro, parte 
dei quali destinati a copertura perdite anni precedenti, 

da parte della Regione Emilia-Romagna mirato a ridurre 
l’esposizione debitoria delle Aziende. Inoltre si registra-
no nell’esercizio di riferimento incassi di  importo abba-
stanza significativo derivanti dalla alienazione di immo-
bili aziendali non più destinati all’attività caratteristica. 

Durata media dell’esposizione verso fornitori

La durata media dell’esposizione viene valutata quan-
tificando, in giorni, il tempo che mediamente intercorre 
tra il sorgere dei debiti ed il loro effettivo pagamento. 
L’indicatore è costruito come rapporto tra i debiti medi 
per forniture e i costi per beni e servizi diviso per 360. 
La mancata corresponsione per cassa delle quote di 
fondo sanitario ha determinato negli anni una sempre 
più difficile situazione finanziaria che si è tradotta in un 
aumento dell’ammontare del debito scaduto ed in un 
progressivo allungamento dei tempi di pagamento ver-
so i fornitori che ha generato contenzioso ed ulteriori 
passività per interessi di mora. 
Per l’Azienda USL di Parma la durata media di espo-
sizione verso i fornitori per l’anno 2008 è stata di 161 
giorni così determinato, al netto dei costi e dei debiti per 
mobilità passiva.

Sostenibilità patrimoniale

La sostenibilità patrimoniale consente di verificare l’as-
setto delle attività e delle passività, per procedere alla 
verifica della fattibilità di nuovi investimenti e relativi im-
patti sul bilancio aziendale.
La sostenibilità patrimoniale viene indagata attraverso 
una rappresentazione grafica dello stato patrimoniale, 
idonea a evidenziare la struttura degli investimenti e dei 
finanziamenti aziendali, nonché alcune relazioni fra que-
sti ed inoltre attraverso indici e valori volti a informare 
sulle dinamiche di investimento in atto, con particolare 
riferimento ai tassi di rinnovamento degli investimenti e 
al grado di obsolescenza degli stessi.

Riclassificazione delle poste dell’attivo e del passivo 
patrimoniale

Lo Stato Patrimoniale anno 2008 può essere così rap-
presentato in chiave finanziaria:

Tab.53 Stato patrimoniale anno 2008

Attività Passività

Liquidità immediate 
e differite

48 % 76 % Finanziamenti 
a breve

Scorte 1 % 1 % Finanziamenti a 
medio lungo

Immobilizazioni 51 % 23 % Patrimonio netto

Fonte: Bilancio aziendale anno 2008

Fig.45  Mobilità attiva/passiva Ausl Parma ed altre Aziende Usl della RER

%
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Fig.46  Rendiconto finanziario di liquidità (fonti – impieghi condensato) - 2008

eu
ro

Tab.52 Durata media dell’esposizione verso i fornitori

Debiti iniziali Debiti finali Costi per beni e servizi

214.612.935 211.815.166 476.935.543

Fonte: Bilancio aziendale anno 2008
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La lettura dei grafici negli anni evidenzia come gli inve-
stimenti per l’Azienda USL di Parma siano prevalente-
mente costituiti da liquidità, ovvero da crediti aperti ver-
so la Regione, aziende sanitarie ed altri soggetti pubblici 
e privati, con una percentuale di incidenza sul totale del-
le attività  che rimane mediamente stabile e pari al circa 
il 50%. Per quanto riguarda invece gli investimenti in 
immobilizzazioni immateriali e materiali scende dal 55% 
del 2007 al 51%. 
Le passività invece sono costituite in maniera assoluta-
mente maggioritaria da finanziamenti di terzi piuttosto 
che dal patrimonio netto aziendale. Si tratta di debiti 
verso la Regione, aziende sanitarie, istituto tesoriere ma 
soprattutto di debiti verso fornitori di beni e servizi, con 
scadenze a breve termine. Il loro andamento evidenzia 
un trend in diminuzione tra il 2006 ed il 2008 derivante 
da un incremento del patrimonio netto. 

Grado di copertura degli investimenti attraverso con-
tributi pubblici

Per ciò che attiene gli investimenti effettuati nel triennio 
2006-2008 la copertura degli stessi attraverso contributi 
in c/capitale viene così rappresentata:

Nel 2006 l’Azienda ha ricevuto dal Comune di Borgo-
taro due edifici siti in località Pontolo destinati all’atti-
vità istituzionale. Nel 2007 si sono conclusi i lavori per 
l’adeguamento degli Ospedali di Fidenza-San Secondo 
e Borgotaro al D.Legge 626/1994; è stato inoltre acqui-
stato un edificio a Parma dove sorgerà il nuovo Polo 
Pediatrico. Nel 2008 gli interventi più significativi hanno 
riguardato la realizzazione della nuova sede del Sert per 
il Distretto di Parma, la riqualificazione dei Poliambula-
tori di Via Pintor, la realizzazione della nuova sede dei 
Poliambulatori di Fornovo e la realizzazione dell’Asilo 
Nido-Scuola Materna in collaborazione con l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma.

I contributi del 2006 erano soprattutto relativi alla ri-
qualificazione dei servizi radiologici e poliambulatori 
del Distretto di Parma ed alla innovazione tecnologia 
in odontoiatria. I contributi dell’anno 2007 sono relati-
vi ad innovazione tecnologia in odontoiatria (279.000) 
e plusvalenza per vendita di immobili aziendali non più 
destinati ad attività caratteristica (160.511).I contributi 
dell’anno 2008 sono così determinati: 
-	 euro 6.438.911,47 per realizzazione elisuperficie e 

parcheggio a servizio dell’Ospedale di Borgotaro, ac-
quisizione apparecchiature radiologiche per realizza-
zione Polo Pediatrico di Parma (Delibera Assemblea 
Legislativa Regione Emilia-Romagna 185/2008)

-  euro 61.016,13 per progetti vincolati 
- euro 344.106,55 come plusvalenza per permuta tra 

l’edificio “Cecchi” (sito in Parma) ceduto al Comune 

Tab.54 Investimenti

Investimenti 2006 2007 2008

Terreni 0 0 0

Fabbricati 1.514.175 6.016.869 8.599.191

Impianti e 
macchinari

3.416 35.696 37.274

Attrezzature 
sanitarie

1.152.575 1.547.265 2.211.219

Mobili 
e arredi

302.027 320.490 529.415

Automezzi 59.723 132.885 90.460

Altri beni 491.319 796.715 493.182

Totale 3.532.235 8.849.920 11.960.740

Fonti: Bilanci aziendali

Tab.55 Contributi in conto capitale

Contributi 2006 2007 2008

Totale 2.811.760 500.641 6.844.034

Fonti: Bilanci aziendali

Fig.47  Stato patrimoniale 2006-2008 attività

Fig.48  Stato patrimoniale 2006-2008 passività
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e gli edifici ex scuola San Pellegrino e il centro disabili 
“Lubiana” ceduti dal Comune all’Azienda 

Parte dei contributi erogati non sono stati ancora utilizzati.
Dal grafico seguente si evince in quale misura il finan-
ziamento degli investimenti materiali è rimasto a carico 
della gestione aziendale:

Rappresentazione dei nuovi investimenti effettuati 
nell’esercizio

Nella tabella seguente è riportato un maggior dettaglio 
degli investimenti effettuati dall’Azienda:

Grado di rinnovo del patrimonio aziendale

I nuovi investimenti nel periodo di riferimento rappor-
tati al totale del patrimonio aziendale, immobiliare e 
mobiliare, mettono in evidenza il grado di rinnovo del 
patrimonio stesso.  Maggiore il valore dell’indicatore, 
maggiore il grado di rinnovo del patrimonio. Nella tabel-
la seguente è possibile verificare il grado di rinnovo del 
patrimonio aziendale.

I valori precedenti non comprendono le immobilizzazioni 
in corso, ma comprendono i fabbricati non strumentali.
Graficamente questo trend è visibile nel grafico se-
guente:

Grado di obsolescenza del patrimonio aziendale

Un indicatore significativo della obsolescenza del patri-
monio aziendale è il rapporto tra il valore da ammortiz-
zare e il totale del patrimonio stesso, anche in questo 
caso al netto delle immobilizzazioni in corso.

Si può affermare che l’azienda ha globalmente un patri-
monio relativamente “giovane” con una vita utile ancora 
sufficientemente lunga.

Tab.56 Investimenti aziendali netti

Investimenti 2006 2007 2008

Immob.immateriali 1.001.924 663.179 1.344.689

Fabbricati strumentali 1.458.560 5.918.368 8.006.551

Impianti e macchinari 3.416 35.696 37.274

Attrezz. sanitarie 1.152.575 1.547.265 2.211.219

Mobili e arredi 302.027 320.490 529.415

Altri beni 551.041 929.600 1.176.282

Immob. materiali in corso 
ed acconti

3.157.410 2.190.175 2.212.090

Totale 7.626.954 11.604.773 15.517.519

Fonti: Bilanci aziendali

Fig.49  Finanziamento immobilizzazioni materiali complessivi nel triennio

Fig.50  Grado di rinnovo del patrimonio aziendale: rapporto tra investimenti e pat-
rimonio

%

Tab.58 Obsolescenza del patrimonio

2006 2007 2008

Residuo da ammor-
tizzare

150.797.585 125.096.772 127.493.287

Totale 
immobilizzazioni

170.585.882 195.118.121 198.472.615

Residuo da ammortiz-
zare /totale 
immobilizzazioni  x100

88,4 64,1 64,2

Fonti: Bilanci aziendali

Fig.51  Grado di obsolescenza del patrimonio aziendale: rapporto tra residuo ed im-
mobilizzazioni

%

Tab.57 Investimenti e patrimonio

2006 2007 2008

Investimenti 4.525.160 9.513.099 12.489.176

Totale
immobilizzazioni

170.585.882 195.118.121 198.472.615

Investimenti
totale 
immob. x100

2,7 4,9 6,3

Fonti: Bilanci aziendali
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Impatto sul contesto territoriale

Impatto economico

L’Azienda USL di Parma anche grazie al numero rilevan-
te di soggetti da essa direttamente occupati produce un 
effetto economico significativo sul territorio della Provin-
cia di Parma: con i suoi 2.489 dipendenti, pari all’1,3% 
della intera popolazione lavorativa provinciale, l’Azienda 
USL è anche una delle realtà lavorative con il maggior 
numero di addetti; un numero che è andato stabilmente 
crescendo negli ultimi ed è passato dai 2.411 del 2004 
ai 2.489 del 2008 (+ 3,2 %). 
L’analisi delle tipologie di lavoratori evidenzia come la 
maggior parte dei dipendenti appartenga al ruolo sa-
nitario (70,8%), mentre la restante quota si suddivide 
tra i ruoli tecnici ed amministrativi. Allo stesso tempo, 
nell’ambito del ruolo sanitario, il personale del comparto 
costituisce la maggior parte dei lavoratori (70,3%). 
A questi occorre poi aggiungere 581 professionisti ti-
tolari di contratti a tempo determinato e soprattutto di 
convenzioni per la medicina generale e la pediatria di 
libera scelta. 
La somma dei dirigenti medici e sanitari dipendenti 
dall’Azienda e di quelli convenzionati con essa porta ad 
un totale di 1.083 pari a 2,6 medici per 1.000 residenti. 
All’impatto economico diretto occorre poi aggiungere 
l’effetto “indiretto” derivante dalla complessa rete di re-
lazioni esterne che l’Azienda intreccia con la realtà eco-
nomica provinciale al fine di poter erogare i servizi sa-
nitari: rapporti di fornitura di beni sanitari e non sanitari, 
rapporti per la fornitura di servizi tecnici (manutenzioni, 
pulizie, ristorazione, ecc.), convenzioni per l’erogazione 
di servizi socio-sanitari (assistenza residenziale e semi-
residenziale).

Impatto sociale

Impatto culturale

Il patrimonio dell’Azienda USL di Parma è costituito da 
beni: architettonici, artistici, storici, documentari e libra-
ri, scientifici.  
I beni che lo compongono hanno visto il susseguirsi di 
vicende storiche, politiche e amministrative,oltre a tra-
sformazioni che nel corso dei secoli hanno interessato 
gli assetti dell’organizzazione sociale e sanitaria. 
Queste opere rivestono spesso un notevole interesse, in 
quanto strettamente legate alla storia sociale, culturale e 
artistica presente in tutta la Regione Emilia - Romagna. 
La riforma sanitaria del 1978, istitutiva del Servizio Sa-
nitario Nazionale, ha comportato il decentramento di 
funzioni dallo Stato alle Regioni e un rilevante ruolo dei 
Comuni in rapporto alle Unità Sanitarie Locali; con la 
nascita delle Aziende sanitarie nel 1992, la necessaria 
riconversione dei servizi e delle strutture, finalizzata a 
fornire aggiornate e adeguate risposte ai bisogni assi-
stenziali dei cittadini, ha subito una notevole accelera-
zione.
È emersa di conseguenza la necessità di porre partico-
lare attenzione agli aspetti di salvaguardia dei patrimoni 
culturali delle Aziende sanitarie.

Tab.59 Numero dipendenti totali e suddivisi per ruolo

Ruolo Contratto 2006 2007 2008

Sanitario Medici e Vete-
rinari

397 406 416

Sanitario Dirigenti Sanitari 58 55 53

Professionale Dirigente
Professionale

7 8 8

Tecnico Dirigente
Tecnico

4 4 4

Amministrativo Dirigente
Amministrativo

18 19 20

Tot. Dirigenti 484 492 501

Sanitario Comparto 
sanitario

1.241 1.243 1.262

Tecnico Comparto 
tecnico

356 376 387

Amministrativo Comparto 
amministrativo

330 339 339

Tot. Comparto 1.927 1.958 1.988

Totale Dipendenti 2.411 2.450 2.489

Tab.60 Numero MMG, PLS e medici ambulatoriali

Anni Specialisti
Titolari

Sostituti

Incarichi a 
tempo deter-

minato

Medici di 
Medicina 
Generale

Pediatri Libe-
ra scelta

Medici di 
Guardia 
Medica

2006 120 5 310 56 137

2007 113 7 309 53 144

2008 114 3 298 55 111

Tab.61 Emolumenti (Migliaia di Euro)

2006 2007 2008

Personale 
dipendente

109.621 110.695 116.642

Personale 
convenzionato

44.360 46.974 49.820

MMG e pediatri 36.701 39.085 41.945

Specialisti interni 4.436 4.699 4.619

Guardia Medica 3.223 3.190 3.256

Totale 153.981 157.669 166.642

Fonti: Bilanci aziendali

Tab.62 Lasciti e donazioni da cittadini e da altri

2006 2007 2008

Da cittadini 61.727,44 11.602,00 90.500,00

Da fondazioni bancarie 908.000,00 - 2.390.000,00

Da altri 658.743,92 409.282,02 190.000,00

Totale 1.628.471,36 420.884,02 2.670.500,00

Fonti: Bilanci aziendali
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Attualmente il patrimonio storico artistico di questa 
Azienda è costituito principalmente da:

-	Chiesa di Santa Maria del Quartiere: costruita su di-
segno di Gian Battista Magnani (1571-1653) tra il 1604 
ed il 1619 è detta del “Quartiere” perché eretta vicino 
ad un quartiere militare. Chiusa nel 1810; riaperta e 
affidata ai Serventi dei poveri infermi nel 1833; suc-
cessivamente agli Stimmatini (1876) e, nel 1897 alla 
Confraternita di S. Camillo de Lellis per l’assistenza 
agli infermi.
È di forma ottagonale con due cappelle, giunta po-
steriore dietro l’altare maggiore e cupola poligonale. 
Gli affreschi della tribuna e del coro, eseguiti da Giulio 
Orlandini nel 1628, rappresentano Samuele che unge 
Davide, nel mezzo; Davide che decapita Golia, a de-
stra; il trionfo di Davide a sinistra.
La cupola conserva invece un affresco considerato 
dai critici il capolavoro di Pier Antonio Bernabei che 
rappresentò il Paradiso in maniera del Correggio, ritra-
endo una gloria con la Vergine, gli Apostoli, i Profeti, i 
Santi e una moltitudine di Angeli. 

-	Ospedale Ugolino da Neviano: fondato da Ugolino 
da Neviano poco dopo la sua morte avvenuta intor-
no al 1335. Il nucleo originario dell’Ospedale “Ugolino 
da Neviano” sorse in prossimità dell’isolato di Santa 
Cecilia, nell’attuale via Bixio, non lontano dal Ponte di 
Mezzo. Negli innumerevoli testi che trattano la storia 
di Parma, l’Ospedale è spesso citato soprattutto in re-
lazione alle celebrazioni religiose legate alla festa del 
Corpus Domini. L’Istituto visse nella forma designata 
dal fondatore per alcuni secoli cambiando solamente 
il nome: fu chiamato “dei Quattro Mestieri”; di “S. Gia-
como” quando fu aggregato all’Ospedale di S. Giaco-
mo di Roma nel 1664. Vi erano in principio ricoverati i 
poveri, infermi di qualunque malattia, mentre dal 1598 
fu destinato a malati incurabili, da cui il nome “Ospe-
dalino degli Incurabili”, rimasto fino ai primi decenni 
del 1900. L’edificio conserva ancora il sistema struttu-
rale a volte nel piano terreno. I prospetti interni del fab-
bricato principale hanno visibile il loggiato tamponato 
al primo piano su tre lati ai piani terra e primo sul lato 
dell’accesso principale.

Fra le proprietà dell’Azienda un dipinto su tela raffigu-
rante ”La Sacra Famiglia” di epoca settecentesca (at-
tualmente allocata presso la chiesa del nuovo ospedale 
di Vaio), il Dipinto su tela “Monsignor Garimberti” e il 
dipinto su tela “Cornini” conservati a Fidenza ed infine 
il quadro raffigurante “L’edificazione dell’Ospedale di 
Fidenza“ esposti tutti presso il Comune di Fidenza nel 
corso di una mostra dedicata all’inaugurazione del nuo-
vo complesso ospedaliero di Vaio nel corso del 2004. 
E’ stata fatta richiesta di possibilità di studio, con rilievi 
fotografici, della tela “ La sacra famiglia”; il quadro, del 
pittore Carlo Angelo Dal Verme (Fidenza 1748 – 1823), 
rientra in un più ampio studio riguardante “ L’Abate Zani 
e il suo tempo”, promosso dall’Associazione culturale 
“Le vie del sale” patrocinato e sostenuto dal Comune 
di Fidenza.
Il patrimonio aziendaqle si è arricchito nel 2006 con la 
donazione di 34 opere del pittore Mauro Saviola. 
Nel 2007, con la donazione di 6 opere del pittore Rino 
Sgavetta.

Mobilità aziendale

La mobilità all’interno di un territorio si sviluppa in fun-
zione delle attività insediate e dell’offerta di trasporto in 
essa presente. Le aree densamente urbanizzate sono, 
quindi, un luogo ad elevata mobilità, quasi sempre in 
condizioni insoddisfacenti sia per la bassa velocità me-
dia di percorrenza,  che per il negativo impatto ambien-
tale ed economico. La previsione di un ulteriore crescita 
della domanda di mobilità nel futuro e il relativo peg-
gioramento del traffico conseguente, crea la necessità 
di adottare strategie per una mobilità sostenibile. Dove 
per “sostenibile” si intende la correlazione tra le diver-
se forme di mobilità, la sicurezza dei cittadini, la qualità 
dell’aria e quella dei servizi offerti nelle varie forme mo-
dali: soddisfare la necessità di spostarsi, ma potendo 
scegliere il modo ottimale (per se stessi e per la comu-
nità) per farlo. 
Pertanto, occorre che l’intervento di management sia 
diretto a promuovere interventi e  iniziative per realiz-
zare anche un mutamento delle abitudini acquisite dalla 
massima parte della popolazione, soprattutto per ridur-
re l’uso dell’autovettura privata a favore di sistemi al-
ternativi.
Già con decreto 27/3/1998 il Ministero dell’Ambiente e 
Tutela del Territorio ha introdotto per le imprese e gli Enti 
Pubblici con più di 800 dipendenti la figura del Respon-
sabile della Mobilità Aziendale (Mobility Manager) con 
l’obiettivo di coinvolgere aziende e lavoratori nella pro-
gettazione e gestione delle soluzioni alle problematiche 
della congestione del traffico urbano relativamente agli 
spostamenti casa-lavoro. 
Strumento fondamentale da adottare è il Piano degli 
Spostamenti Casa-Lavoro (PSCL), che consiste nello 
sviluppo e nel controllo di misure che tengano conto 
delle esigenze (di mobilità) e dei comportamenti dei di-
pendenti e dell’attenzione politica verso i trasporti urba-
ni. Tale Piano viene elaborato, armonizzato ed integrato 
con i servizi esistenti e in accordo con l’Amministrazione 
Comunale.

Fig.52  La Cupola della chiesa di S.Maria del Quartiere
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L’attuazione del PSCL passa attraverso quelle fasi pro-
grammatiche (Fase analitica, Fase di confronto e pro-
getto, Fase attuativa, Fase di aggiornamento e monito-
raggio) che meglio consentono il raggiungimento delle 
finalità fissate.
In buona sostanza, tutte le azioni devono mirare ad as-
sicurare il soddisfacimento dei bisogni di mobilità, ma 
con un occhio di riguardo ai consumi energetici, ai costi 
ambientali, sociali ed economici. 
Qui, in sintesi, i benefici che dipendenti e Azienda pos-
sono trarre:

 Tab.63 Benefici di un Piano di Spostamenti Casa-Lavoro

Per i dipendenti Per l’Azienda

Economici - Minori costi del 
trasporto

- Possibilità di premi 
economici

- Accesso ai fondi 
ministeriali

- Introiti dalla tas-
sazione delle aree 
di parcheggio

Mobilità - Riduzione dei tempi 
di  spostamento

- Diminuzione del 
rischio di incidenti

- Maggiore regolarità 
nei tempi di tra-
sporto

- Regolarità di arrivo 
dei propri dipen-
denti

- Riduzione delle 
aree di parcheggio 
usufruibili per altre 
finalità

- Aumento 
dell’accessibilità 
aziendale

Personali - Minore stress psi-
cofisico da traffico

Clima - Possibilità di creare 
una condizione 
di maggiore 
socializzazione tra i 
dipendenti

-  Possibilità di 
offrire un servizio 
utile ai propri 
dipendenti, con 
eventuali vantaggi, 
seppure indiretti, in 
termini di dedizione 
al lavoro

Immagine aziendale - Rafforzamento 
dell’immagine 
aziendale

  

La Regione Emilia-Romagna  ha emanato  con DGR 
n.686/2007  le linee di programmazione e finanziamento 
delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale per l’anno 
2007. In tale atto sono state adottate specifiche deter-
minazioni con le quali sono stati istituiti dei gruppi di 
lavoro tra i quali quello sulla mobilità sostenibile nell’am-
bito del programma regionale “Il sistema sanitario regio-
nale per lo sviluppo sostenibile”. Secondo le previsioni 
della delibera regionale l’Azienda USL di Parma ha par-
tecipato tramite il proprio mobility manager alle attività 
del gruppo di lavoro ed ha fornito i flussi informativi ri-
chiesti dal gruppo tecnico regionale, conseguendo gli 
obiettivi prefissati dalla regione per l’anno 2008.
Di particolare rilievo è stato l’aggiornamento del piano 
spostamenti  casa lavoro (PSCL), che consiste  nello 
sviluppo e controllo di misure che tengano conto delle 
esigenze di mobilità, dei comportamenti dei dipendenti 
verso forme di spostamento tendenti a ridurre l’utiliz-

zo dell’autovettura privata in favore di mezzi  e sistemi 
di trasporto ambientalmente e  socialmente sostenibili.
(trasporto pubblico, l’uso condiviso delle auto, incen-
tivare il ciclo pedonale e l’adozione di veicoli a minore 
impatto ambientale).
Il piano in argomento presentato da questa AUSL è 
stato dichiarato conforme  alle disposizioni normative 
vigenti dall’Amministrazione Comunale di Parma con 
nota 60552 del 2 aprile 2008.

Sviluppo sostenibile

La Legge Regionale n° 26 /2004 affronta la complessità 
dei temi che confluiscono nella “questione energetica” 
ed inquadra all’interno di una programmazione gli inter-
venti di competenza della Regione e degli Enti Locali. 
L’Azienda USL di Parma al fine di contribuire agli obietti-
vi regionali si è impegnata, con l’approvazione del Piano 
Energetico Aziendale, ad affrontare i seguenti ambiti:

USO RAZIONALE DELL’ENERGIA
Interventi a costo zero che consentono una riduzione dei 
consumi a favore di una migliore organizzazione e  utiliz-
zo degli spazi fruibili. Tra le azioni intraprese ricordiamo 
la razionalizzazione delle ore di utilizzo delle strutture 
sanitarie a carattere non residenziale con accorpamen-
to di alcune attività pomeridiane, l’abbassamento di un 
grado di temperatura in tutte le strutture ad uso ufficio, 
la ritaratura degli impianti ad aria e la riduzione notturna 
dei volumi di ricambio dei comparti operatori

RISPARMIO ENERGETICO
Campagna di sensibilizzazione/informazione nei con-
fronti dell’utente/dipendente con consigli tesi alla as-
sunzione di comportamenti virtuosi, dallo spegnimento 
delle luci all’uscita dei locali, alla chiusura delle finestre 
con impianti di climatizzazione accesi, alla stampa fron-
te retro dei documenti, alla raccolta differenziata della 
carta. Al fine di monitorare i consumi energetici delle 
strutture aziendali, è stato istituito un gruppo che ha 
raccolto tutte le informazioni utili (Bollette relative al 
consumo di energia elettrica, consumo di acqua e con-
sumo di gas metano) che sono state trascritte in appo-
sita tabella contenente, la superficie della struttura ed il 
numero di dipendenti. È in fase di studio l’analisi quali-
tativa dei consumi 

FONTI RINNOVABILI
Interventi di realizzazione di impianti solari per la pro-
duzione di acqua calda, di impianti fotovoltaici per la 
produzione di energia e di impianti termici alimentati 
da biomasse in alcune strutture dell’Azienda. In questo 
ambito, è stato realizzato un progetto esecutivo relativo 
all’installazione di un generatore di calore a Biomasse 
(cippato) presso l’Ospedale di Borgotaro con poten-
zialità di 700 kW. Tale intervento, dal costo comples-
sivo di 500.000,00 euro, ha beneficiato di un finanzia-
mento a fondo perduto della Provincia di Parma pari a 
350.000,00 euro. La nuova centrale a Biomassa sarà 
in grado di soddisfare il 70% del fabbisogno termico 
dell’Ospedale.
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DIAGNOSI ENERGETICHE
Sono in corso di completamento alcuni studi di fattibilità 
per la riqualificazione energetica di alcuni edifici di pro-
prietà dell’Azienda.

Livelli Essenziali di Assistenza

Costi e finanziamento

Il costo procapite è costruito come rapporto tra risor-
se impiegate e popolazione di riferimento, e permette di 
quantificare l’entità delle risorse impiegate, per il singolo 
residente, sia a livello complessivo che di singola fun-
zione nell’ambito di una Azienda USL o di un Distretto 
sanitario.
L’analisi dei dati riferiti all’Azienda USL di Parma eviden-
zia, per il periodo preso in considerazione, un aumento 
del costo per assistito pari al 21,3%: i costi pieni sono 
aumentati del 26%, mentre la popolazione è aumentata 
del 3,9%. Questo andamento è complessivamente so-
vrapponibile a quello regionale.
Per tutti gli anni considerati si conferma il dato che vede 
la spesa procapite dell’Azienda di Parma significativa-
mente al di sotto della spesa regionale: anche nel 2007 
si registra un 5,2%.

Il finanziamento per assistito rappresenta invece il rap-
porto tra la quota di Fondo Sanitario Regionale attribuita 
dalla Regione all’Azienda USL di Parma nei 3 anni con-
siderati e la popolazione aziendale nei medesimi anni. Il 
finanziamento per assistito è aumentato negli anni con-
siderati del 16,7%, praticamente in linea con l’aumento 
a livello regionale, che è stato del 16,3%. Si mantiene la 
differenza positiva tra il finanziamento a livello regionale 
e quello aziendale.
Questa differenza positiva rispetto al finanziamento me-
dio regionale deriva anche dal sistema di ponderazione 
della popolazione per sesso ed età applicato in sede di 
ripartizione del finanziamento regionale, un sistema che 
tende ad assegnare una quota proporzionalmente mag-
giore di risorse alle realtà caratterizzate da una maggior 
percentuale di persone anziane: la struttura demogra-
fica parmense, contraddistinta da una quota rilevante 
(10,4% del totale regionale) di persone di età superiore 
ai 75 anni, contribuisce ad aumentare la quota di risorse 
per l’assistenza sanitaria.

Tab.64 Costi per assistito - 2005-2007

AUSL Parma

Costi Popolazione Procapite

2005 612.390 423.991 1.444,35

2006 634.444 426.140 1.488,82

2007 671.918 429.256 1.565,31

Regione Emilia Romagna Scostamento
% PR vs RERCosti Popolazione Procapite

2005 6.320.685 4.151.335 1.522,57 -5,4%

2006 6.680.245 4.187.544 1.595,27 -7,1%

2007 6.972.808 4.223.585 1.650,92 -5,2%

Nota: la popolazione è stata pesata per tenere conto della struttura per età e sesso 
- differisce pertanto rispetto a quella reale utilizzata in tutte le altre elaborazioni di 
questa sezione

Fig.53  Costo procapite aziendale e regionale – anni 2005-2007
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Tab.65 Finanziamento per assistito - 2005-2007

AUSL Parma

Finanz. Popolazione Procapite

2005 572.733 413.182 1.386,15

2006 584.533 416.832 1.402,32

2007 623.731 420.056 1.484,88

Regione Emilia Romagna Scostamento
% PR vs RERFinanz. Popolazione Procapite

2005 5.600.000 4.151.335 1.348,96 2,8%

2006 5.740.000 4.187.544 1.370,73 2,3%

2007 6.120.820 4.223.585 1.449,20 2,5%

Fig.54  Finanziamento procapite aziendale e regionale – anni 2005-2006

Tab.66 Costi per livello di assistenza - 2005-2007

Sanità
Pubblica

Assistenza
Distrettuale

Assistenza
Ospedaliera

AUSL RER AUSL RER AUSL RER

2005 54,15 51,03 771,21 843,29 619,67 628,25

2006 57,38 57,35 807,54 884,57 625,27 653,45

2007 56,72 58,54 866,62 920,76 643,98 671,62
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Come si può osservare dalle figure, i costi per i diversi 
livelli di assistenza aumentano nel corso degli anni con-
siderati, ma si mantengono al di sotto dei costi regionali 
in tutte e tre le aree , ad eccezione della Sanità Pubblica 
per un solo anno (2005). 
Con riferimento al 2007, le differenze tra i costi aziendali 
e quelli regionali sono così distribuite: - 5,9% per l’Assi-
stenza Distrettuale, -4,1% per l’Assistenza Ospedaliera, 
- 3,1% per la Sanità Pubblica.
Nel corso degli anni considerati si registrano aumenti a 
carico dei Livelli di Assistenza. L’aumento più consisten-
te si registra per la Sanità Pubblica, con un più 43,5% 
contro un aumento in regione del 28%; vi è da dire che 
i costi aziendali partivano da un livello di spesa decisa-
mente inferiore alla media regionale. Segue l’Assisten-
za Distrettuale, per la quale si osserva un aumento pari 
al 24,8%, contro un aumento del costo regionale del 
23,1%. L’Assistenza Ospedaliera registra un +15,3% a 
livello aziendale, contro un aumento pari al 17,2% a li-
vello regionale.
L’analisi della composizione percentuale dei costi per 
l’anno 2007 vede le tre aree assistenziali così ripartite; 
l’Assistenza Ospedaliera costituisce il 41,09% del totale 
della spesa, con una lieve diminuzione rispetto all’anno 
precedente (42,0%); l’Assistenza Distrettuale costituisce 
il 55,3% del totale, aumentando rispetto al 2006 (54,1%); 
la Sanità Pubblica costituisce il 3,6%, rimanendo prati-
camente invariata rispetto al 2006 (3,8%).
Se si considera l’Assistenza Distrettuale, che assorbe 
la maggior parte della spesa, e si scompone l’analisi al 
suo interno, mettendo a confronto gli ultimi due anni, si 
osserva che l’aumento più consistente si è avuto per la 
Neuropsichiatria Infantile (+ 39,7%), seguita dalla Salu-
te Donna (+ 23,2%), dalla Specialistica (+ 13,2%), me-
dicina di Base (+ 12,2%), Emergenza Extraospedaliera 
(+11,5%), Salute Mentale (+11,3%). Le altre Aree seguo-
no con aumenti percentuali inferiori.
Si discosta solo l’Area delle Dipendenze Patologiche, 
nella quale si osserva una diminuzione del costo pro-
capite pari al 19,2% (da un costo di 35,5 euro nel 2006 
passa a 28,7 euro nel 2007).

Assistenza collettiva in ambiente 
di vita e di lavoro

Sviluppo dei programmi regionali di screening

I tumori della cervice uterina, della mammella e del colon 
retto sono alcuni dei principali tumori che colpiscono la 
popolazione italiana. In particolare, il tumore della mam-
mella è responsabile di circa 1/4 dei nuovi casi annuali 
della popolazione femminile ed è in lieve ma costante 
aumento: la mortalità, all’opposto, è in diminuzione per 
l’effetto combinato della diagnosi precoce e dei progres-
si terapeutici degli ultimi anni.
Il tumore del colon è in aumento costante dagli anni ‘90 
e, considerati i due sessi congiunti, risulta il tumore in 
assoluto più frequente.
Dal 1997 sono stati attivati su tutto il territorio regiona-
le due importanti progetti di prevenzione secondaria, gli 
screening per la diagnosi precoce dei tumori della cervi-
ce uterina e della mammella, cui si è aggiunto, dal 2005, 
quello per i tumori del colon retto.
Come è noto, un programma organizzato di screening è 
un’attività di sanità pubblica che, partendo dall’offerta di 
un test efficace e di facile esecuzione, prosegue, attra-
verso un percorso preferenziale,con gli eventuali appro-
fondimenti, la terapia chirurgica e il follow up.
Il presupposto fondamentale è la partecipazione dei cit-
tadini interessati e per ottenere una compliance adegua-
ta, occorre l’azione sinergica di tutti i soggetti interessati, 
non solo in campo sanitario, ma anche sociale, sia istitu-
zionale che di volontariato.
I programmi di screening si configurano quindi come 
un vero e proprio “profilo complesso di assistenza” sia 
sul piano organizzativo che della partecipazione e valu-
tazione di qualità; per attuarli in modo efficace bisogna 
costruire un percorso comune con tutti i soggetti interes-
sati, ma è altresì fondamentale che siano inseriti all’inter-
no dell’offerta complessiva di prevenzione del sistema 
sanitario provinciale.
Quantitativamente, l’offerta interessa più del 40% della 
popolazione provinciale, sia residente che domiciliata, 
pari a circa 174.000 persone: circa 40000 donne ricevo-
no tutti e tre gli inviti.

Si riportano di seguito i dati di adesione relativi al perio-
do 2005-2007.

Fig.55  Scarto percentuale costi livelli di assistenza – AUSL – RER  – anni 2005-2007

Caratteristiche screening

Popolazione 
interessata

Cadenza Tipo di test Popolazione
interessata

Mammella Donne 50/69 anni Biennale Mammogra-
fia a doppia 
proiezione

53.130

Utero Donne 25/64 anni Triennale Pap-test 118.559

Colon retto Donne e Uomini 
50/69 anni

Biennale Ricerca sangue 
occulto nelle 
feci (FOBT)

103.512
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Copertura vaccinale nei bambini

Le vaccinazioni rappresentano ancora oggi uno dei più 
efficaci strumenti di prevenzione: raggiungere e mante-
nere elevati livelli di copertura significa eliminare o ridurre 
drasticamente l’incidenza di molte malattie infettive. In 
Emilia Romagna l’adesione alle vaccinazioni continua ad 
essere tra le più alte d’Italia; più in particolare, per le vac-
cinazioni obbligatorie la copertura raggiunta nel 2007 è 
del 97,8% a 12 mesi di età e del 97,3% a 24 mesi. 

Per quanto riguarda la nostra provincia, si mantiene a 
livello superiore della media regionale sia per le vaccina-
zioni obbligatorie che per quelle raccomandate.

Analizzando i dati per distretto, si conferma la tenden-
za, già evidenziata negli anni precedenti, ad una buona 
omogeneità, con tassi per tutti e quattro i Distretti spes-
so superiore alla media regionale.

Continua l’azione di recupero dei suscettibili, come pre-
visto dal Piano nazionale per l’eliminazione del morbillo 

Fig.56  Screening mammografico: adesione nel periodo 2005-2007
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Fig.57  Screening del carcinoma uterino: adesione nel periodo 2005-2007

%
 d

i a
de

sio
ne

Fig.58  Screening del colon-retto: adesione nel periodo 2005-2007
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Fig.59  Copertura vaccinale a 24 mesi in italia ed Emilia – Romagna - 2007

Fonte: “Copertura vaccinale nell’infanzia” – Regione Emilia–Romagna.
*Ministero della Salute. Dati al novembre 2007.
 °M: monovalente morbillo; MPR: morbillo, parotite, rosolia. 
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Parma RER

VACC  OBBL 24° mese 98,5 97,3

HiB 24° mese 98,1 96,7

Morbillo 24° mese 93,5 93,5

Rosolia 13 anni (M+F) 92,3 92,8

Tab.67  Copertura vaccinale morbillo a 24 mesi per Distretto - 2007

Distretto Residenti Vaccinati %

Parma 1.914 1.734 90,6

Fidenza 911 867 95,2

Valli Taro e 
Ceno

389 381 97,9

Sud Est 706 682 96,6

Ausl PR 3.920 3.664 93,5

Fig.60  Copertura vaccinale morbillo a 24 mesi

%
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Poliomelite

Per tutte le vaccinazioni obbligatorie, si confermano i 
tassi superiori al 95% per tutta la Regione. A Parma si 
raggiunge il 97,1% per la poliomielite a 4 anni, contro 
una media regionale di 94,6%.

Rosolia

L’aumento registrato negli ultimi anni ha permesso di 
raggiungere l’obiettivo fissato dalla regione (85%), ma, 
così come previsto dal programma “Per l’eliminazione 
del morbillo e della rosolia congenita”, per la prevenzio-
ne della rosolia congenita bisogna anche raggiungere  e 
vaccinare le donne in età fertile. È perciò necessario in-
tensificare gli sforzi per offrire la vaccinazione alle donne 
che non hanno evidenza sierologica di immunizzazione.

e della rosolia, approvato dalla Conferenza Stato-Regio-
ni nel 2003. Sia a 7 anni che a 13 anni le percentuali 
sono buone, anche se ancora non si raggiunge il 95% 
di copertura prevista: a Parma i vaccinati con 2 dosi a 7 
anni sono l’80,4% e a 13 anni il 76,7%.
L’impegno va mantenuto e rafforzato, dal momento che 
la malattia è ancora presente, come dimostrato dall’epi-
demia di morbillo che ha interessato l’Europa nel 2008.

La copertura vaccinale contro la pertosse a 24 mesi ha 
superato il 95% fin dal 1998 e presenta valori omogenei 
tra tute le Aziende USL: anche a Parma il dato è confer-
mato con nessuna differenza tra i Distretti.

Per questa vaccinazione si è assistito ad un progressi-
vo e costante incremento, che ha superato  il 95%  fin 
dal 2002: la copertura è praticamente sovrapponibile 
a quella di difto-tetano-polio-pertosse-epatite B, visto 
l’uso ormai ubiquitario del vaccino esavalente.

Fig.61  Copertura vaccinale pertosse
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Tab.68  Copertura vaccinale pertosse a 24 mesi per Distretto - 2007

Distretto Residenti Vaccinati %

Parma 1.914 1.871 97,8

Fidenza 911 901 98,9

Valli Taro e 
Ceno

389 387 99,5

Sud Est 706 702 99,4

Ausl PR 3.920 3.861 98,5

Fig.62  Copertura vaccinale HIB a 24 mesi
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Tab.69 Copertura vaccinale HIB a 24 mesi per Distretto - 2007

Distretto Residenti Vaccinati %

Parma 1.914 1.858 97,1

Fidenza 911 897 98,5

Valli Taro e 
Ceno

389 387 99,5

Sud Est 706 702 99,4

Ausl PR 3.920 3.844 98,1

Fig.63  Copertura vaccinale poliomelite a 24 mesi

%
 

Tab.70  Copertura vaccinale poliomelite a 24 mesi per Distretto - 2006

Distretto Residenti Vaccinati %

Parma 1.876 1.835 97,8

Fidenza 861 857 99,5

Valli Taro e 
Ceno

352 352 100,0

Sud Est 606 599 98,8

Totale 3.695 3.643 98,8

Tab.71  Copertura vaccinale rosolia a 13 anni per Distretto - 2006

Distretto Residenti Vaccinati %

Parma 1.549 1.377 88,9

Fidenza 793 746 94,1

Valli Taro e 
Ceno

284 276 97,2

Sud Est 527 510 96,8

Totale AUSL PR 3.153 2.909 92,3



62

Profilo Aziendale

Pneumococco

Dal 2006 è iniziata l’offerta attiva e gratuita della vaccina-
zione contro lo pneumococco ai nuovi nati.
Le coperture raggiunte nel 2007 fanno riferimento alla 
coorte di bambini nati nel 2006 e sono decisamente 
buone: 94,2% della popolazione residente regionale.
Naturalmente, a fianco dell’offerta ai nuovi nati, rimane 
l’impegno di raggiungere i bambini a rischio per patolo-
gia a qualunque fascia di età.

Obiezione alla vaccinazione

Il fenomeno si mantiene a livello regionale inferiore all’1%, 
anche se si è mostrato un costante aumento dal 1996 ad 
oggi (da 0,2% a 0,9%), con particolare interessamento 
nella zona romagnola, dove si arriva a superare anche 
il 4%. A Parma nel 2007 i residenti non vaccinati o con 
vaccinazione incompleta (per quanto riguarda le vacci-
nazioni obbligatorie) erano 60 al 24° mese, 44 dei quali 
(73,3%) residenti nel Distretto di Parma. Da segnalare 
che coloro che si sono dichiarati “obiettori” sono solo 25.

Copertura vaccinale nella popolazione anziana

Il confronto dei dati dal 2000 al 2008 permette di evi-
denziare una quota di soggetti vaccinati più che rad-
doppiata: si passa infatti dai 43.703 della campagna 
2000/01 agli 88230 del 2007/2008, per una variazione 
del 101,9%. Negli ultimi due anni si è assistito ad un 
lieve regresso, dovuto sia a particolari eventi atmosferici 
(inverni miti) sia alla diminuita pressione emotiva legata 
all’influenza aviaria.
La provincia di Parma, pur restando ultima in regione, 
ha compiuto notevoli progressi, passando dal 48% di 
soggetti vaccinati nel 2000/01 al 66,5% del 2007/08.

Tab.72  Copertura vaccinale pneumococco - 2007

Distretto Residenti Vaccinati %

Parma 1.927 1.821 94,5

Fidenza 855 834 97,5

Valli Taro e 
Ceno

423 397 93,9

Sud Est 747 709 94,9

Totale AUSL PR 3.952 3.761 95,2

La diminuzione percentuale di ultrasessantacinquenni 
è determinata dall’impegno specifico verso i soggetti a 
rischio per patologia (diabete, splenectomia, ecc) che 
ha portato a vaccinare 13.289 persone con condizioni 
morbose predisponenti e 2.675 familiari di soggetti ad 
alto rischio.

Controllo sugli ambienti di lavoro

L’attività di controllo sulla tutela della salute e della sicurez-
za negli ambienti di lavoro è misurata attraverso un indica-
tore di processo rappresentato dalla percentuale di azien-
de controllate sul totale delle Unità Produttive insistenti 
sul territorio, queste determinate sulla base del Censi-
mento Istat Ermes 2001 (382.8 U.L in provincia di Parma).
Nel 2007 i Servizi di Prevenzione e Sicurezza Ambienti 
di Lavoro hanno controllato 1496 imprese pari al 3,9% 
delle Unità Locali del territorio, collocandosi abbondan-
temente al di sopra della media regionale (3,2%) e supe-
rando l’indice di copertura dei controlli attribuito  dalla 
Regione (3,0% delle U.L. del territorio).

Nelle aziende oggetto di controllo nel 2007 sono stati 
emanati 304 provvedimenti prescrittivi che hanno porta-
to ad un indice di violazione pari al 20,3%.
Nella figura sottostante è riportato l’andamento dell’in-
dice di violazione nel periodo 2004-2007; anche in 
questo caso si registra una sostanziale stabilità dell’in-
dicatore, fino all’impennata del 2006, seguita da una ri-
duzione nel 2007.

Tab.72 Tasso di copertura vaccinale per influenza nella popolazione di età 
superiore a 65 anni

Anni 2005/06 2006/07 2007/08

Parma 69,0 68,3 66,5

Regione 74,2 74,4 73,1

Fig.64  Tasso copertura vaccinale 2005-2007

%
 

Tab.73  Proporzione soggetti vaccinati ultrasessantacinquenni

Campagna vaccinale 2006/2007 2007/2008 2008/2009

Soggetti vaccinati 91.221 88.231 51.117

Ultrasessantacinquenni 66.491 65.140 64.836

% Ultrasessantacinquenni sul totale 72,9 73,8 71,1

Fig.65 Percentuale di aziende controllate sul totale delle aziende esistenti nel 
territorio - confronto dato regionale

Fig.66 Andamento dell’indice di violazione  nel periodo 2004/2007
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Controllo sugli allevamenti e sulle industrie 
alimentari

Dal 2002 è stato istituito il SIAN (Servizio Igiene Alimenti 
e Nutrizione), che, pur non avendo ancora assunto un 
assetto definitivo, ha sviluppato rapporti di fattiva colla-
borazione con i servizi del Dipartimento di Sanità Pub-
blica, in particolare col Servizio Veterinario, attuando 
diverse iniziative di miglioramento della qualità.

Il controllo ufficiale sulle strutture di trasformazione ali-
menti ha subito un calo rispetto all’anno precedente: ol-
tre ad un fattore di tipo gestionale, il dato va fatto risalire 
all’approfondimento dell’attività ispettiva mediante l’uti-
lizzo di check-list e la valutazione in loco degli elementi 
essenziali dell’autocontrollo, che ha determinato ispe-
zioni più “pesanti”. Tale modifica è stata resa possibile 
dalla grande attività degli anni precedenti tesa a portare 
tutte le aziende ad un manuale di autocontrollo veridi-
co ed utile, anche attraverso l’attività prescrittiva che 
rappresenta la sanzione più utilizzata. Contestualmente 
e logicamente, la percentuale di aziende con infrazioni 
tende a stabilizzarsi, dopo un’iniziale riduzione.

Nel campo delle aziende di ristorazione si nota una 
maggiore omogeneità del dato, essendo la vigilanza 
operante da anni sulla base di ben codificate valutazioni 
del rischio. Pertanto, il livello di controllo non si disco-
sta dalle medie regionali, mentre l’attività sanzionatoria 
aumenta rispetta agli  anni precedenti, anche in ragione 
delle dimensioni mediamente più piccole delle aziende 
di ristorazione, nelle quali il cambiamento di un solo ad-
detto o responsabile può alterare in modo significativo i 
percorsi aziendali e le modalità effettive di autocontrollo.
Per quanto riguarda il controllo sugli allevamenti si ricor-
da che la Provincia di Parma è la realtà più importante a 
livello regionale per numero di bovini allevati. Ma la ge-
stione della sicurezza alimentare risulta estremamente 
impegnativa sia per la dimensione dell’apparato produt-
tivo (principale sede di industria agroalimentare in Italia), 
sia per le attività di controllo da assicurare. Infatti, dalla 
nostra AUSL vi è un imponente flusso di esportazioni di 
prodotti alimentari dall’Italia verso i paesi comunitari ed 
extracomunitari.

Tab.74 Aziende trasformazione lavorazione confezionamento: percentuale 
aziende controllate su esistenti

Anno Parma RER

2004 57,3 39,1

2005 52,7 37,5

2006 46,9 32,9

L’incremento di attività sugli allevamenti deve essere 
ricondotto alla emergenza aflatossine, che ha compor-
tato un aumento di presenze presso gli allevamenti da 
latte: inoltre sono aumentati i controlli presso gli alleva-
menti bovini, collegati alla movimentazione degli anima-
li, rispetto al nuovo sistema regionale di profilassi per la 
tubercolosi e brucellosi bovina.

Tab.75 Aziende trasformazione lavorazione confezionamento: percentuale 
aziende con infrazioni su controllate

Anno Parma RER

2004 19,3 20,8

2005 27,4 26,8

2006 28,5 30,4

Tab.76 Ristorazione: percentuale aziende controllate su esistenti 2004-2006

Anno Parma RER

2004 44,3 40,4

2005 42,0 38,3

2006 31,6 35,4

Tab.77 Ristorazione: percentuale aziende con infrazioni su controllate

Anno Parma RER

2004 18,6 32,5

2005 24,3 29,1

2006 22,5 30,6

Tab.78 Numero medio di sopralluoghi per allevamento. Anni 2004-2006

Anno Parma RER

2004 7,14 5,11

2005 7,77 5,12

2006 6,29 4,87
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Assistenza distrettuale 

Assetto organizzativo 

L’Assistenza distrettuale in ambito aziendale trova una 
sua distribuzione in tutto il territorio attraverso strut-
ture gestite direttamente dall’Azienda USL, strutture 
dell’Azienda Ospedaliera e strutture private, con le quali 
l’Azienda USL ha stipulato accordi di fornitura o con-
venzioni. La rete dell’offerta vede una forte polarizza-
zione su Parma in cui sono presenti, oltre alle strutture 
dell’AUSL, anche l’Azienda Ospedaliera e gran parte 
delle strutture private. Gli altri bacini di gravitazione 
sono incentrati su sedi in cui c’è un presidio ospeda-
liero: Fidenza, San Secondo e Borgo Val di Taro nonché 
strutture poliambulatoriali rilevanti (Fornovo, Langhira-
no). Per quanto riguarda le Dipendenze Patologiche, è 
stato istituito un polo significativo per Distretto, affian-
cato da altre sedi importanti a Fornovo (Bassa Valtaro) 
e Colorno (Zona rivierasca del Po). Le attività del Dipar-
timento di Salute Mentale sono invece garantite da una 
significativa presenza in tutti i Distretti e comprendono 
strutture residenziali, semiresidenziali, appartamenti 
protetti, strutture ambulatoriali.
In provincia sono infine presenti 129 punti di acces-
so alla prenotazione distribuiti capillarmente (presenti 
in 45 comuni su 47) sul territorio: si tratta di strutture 
dell’Azienda USL, punti di Accoglienza dell’Azienda 

Fig.67 Rete Assistenziale - Distretto di Parma

Ospedaliera e punti esterni istituiti presso Farmacie, 
Comuni, Associazioni e Medici di Medicina Generale. I 
punti di accesso comprendono anche 16 punti di Spor-
tello Unico Distrettuale che consentono all’utenza di po-
ter accedere alla principali funzioni delle Cure Primarie 
(iscrizione al SSN, scelta e revoca del medico, esenzio-
ni, assistenza all’estero, prenotazioni, ticket e gestione 
del percorso per l’accesso all’assistenza protesica e 
integrativa).
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Fig.68 Rete Assistenziale - Distretto di Fidenza

Fig.69 Rete Assistenziale - Distretto Sud-Est
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Fig.70 Rete Assistenziale - Distretto Valli Taro e Ceno

Assistenza residenziale e semiresidenziale 

Anziani

Dopo il consistente rafforzamento dell’offerta operato 
nel 2007, anche attraverso le risorse aggiuntive intro-
dotte dal FRNA e finalizzato ad assicurare omogenea 
disponibilità d’accesso ai posti convenzionati in tutto il 
territorio provinciale, nell’anno 2008  si è registrato un 
ulteriore incremento di posti letto nel Distretto di Parma. 
L’offerta raggiunta a livello provinciale, pari a 33,2 posti 
letto per 1000 abitanti ultrasettantacinquenni è signifi-
cativamente superiore al dato medio regionale.
Nel 2008 nel territorio provinciale sono presenti, con 
l’attivazione di una nuova struttura nel Comune di Par-
ma, 42 Case Protette e 3 RSA convenzionate, distribui-
te in 32 Comuni.  L’azione di miglioramento della qualità 
assistenziale nelle strutture protette, secondo criteri di 
qualificazione dell’accoglienza e della cura è proseguita 
anche nel 2008, mediante percorsi di formazione spe-
cifica del personale e l’elaborazione condivisa di  linee 
guida in materia di assistenza sanitaria.
Analogamente a quanto osservato per i posti letto re-
sidenziali, a partire dall’anno 2007, nell’ambito degli 
obiettivi di sviluppo della rete dei servizi a sostegno del-
la domiciliarità, è stata potenziata in misura significativa  
l’offerta di posti presso i centri diurni passati da 417  nel 
2006  a 502 nel 2008, con un aumento dell’20,3% ed 
un parametro raggiunto decisamente superiore  a quel-

lo medio regionale; dopo l’incremento nei  Distretti di 
Fidenza) e Sud-Est  attuato nell’anno precedente, nel 
2008  lo sviluppo dell’offerta ha riguardato il Distretto di 
Parma (27 posti) ed il Distretto Valli Taro e Ceno (6 posti).
Nella realtà provinciale sono presenti 37 centri Diurni, di-
stribuiti in 27 Comuni, con un indice di diffusione del 57%.

Il numero di posti semi-residenziali, stabilmente superio-
re al valore regionale, è  il risultato  di una scelta di inve-
stimento in questa modalità di sostegno alla domiciliarità 
per persone non autosufficienti che risale agli anni 80 e 
che all’epoca risultava essere peculiare a livello regionale. 

Tab.79 Posti letto residenziali (popolazione di età superiore ai 74 anni)

AUSL Parma

Posti Popolazione PL per 1.000 ab.

2006 1.595 49.707 32,7

2007 1.644 50.268 32,7

2008 1.676 50.508 33,2

Regione Emilia Romagna

Posti Popolazione PL per 1.000 ab.

2006 14.822 481.575 30,8

2007 15.095 488.469 30,9

2008 n.d. n.d. n.d.
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Tab.80 Posti semiresidenziali (popolazione di età superiore ai 74 anni)

AUSL Parma

Posti Popolazione PL per 1.000 ab.

2006 417 49.707 8,4

2007 469 50.268 9,3

2008 502 50.508 9,9

Regione Emilia Romagna

Posti Popolazione PL per 1.000 ab.

2006 2.592 481.575 5,4

2007 2.782 488.469 5,7

2008 n.d n.d n.d

Come già osservato negli anni precedenti, si mantiene, 
a livello provinciale, un sistematico aumento dell’indice 
di occupazione dei posti semi-residenziali con partico-
lare riguardo ai distretti extra urbani dove il servizio si è 
affermato quale importante risorsa per le famiglie, dopo 
le difficoltà iniziali di decollo, legate soprattutto a pro-
blemi logistici (trasporti) ma anche a difficoltà culturali 
di accettazione da parte degli anziani di tale modalità di 
assistenza. I Centri Diurni, rendono prevalentemente di-
sponibile un servizio che copre tutti i giorni feriali e tutto 
l’arco della giornata. I criteri di flessibilità introdotti negli 
ultimi anni che consentono di diversificare la frequenza 
in termini di orari e giornate, sulla base del progetto in-
dividualizzato, fino a completa copertura delle giornate 
di funzionamento del servizio, determinano l’aumento 
dell’indice d’occupazione e conseguentemente delle 
risorse impegnate.
Il fenomeno più saliente è rappresentato dal significati-
vo aumento delle giornate di frequenza di utenti affetti 
da demenza e con gravi disturbi comportamentali. In 
tale ambito negli ultimi due anni sono stati attivati, in 
collaborazione con i Consultori per i Disturbi Cognitivi, 
percorsi di formazione degli operatori nelle metodiche 
della stimolazione cognitiva che hanno prodotto signifi-
cativi risultati sul piano della qualità delle cure prestate. 

Assistenza domiciliare

Il servizio di assistenza domiciliare ha lo scopo di per-
mettere alle persone anziane con limitazioni di autosuf-
ficienza, di rimanere al proprio domicilio, nell’ambito 
famigliare e sociale di appartenenza. Il servizio fornisce 
alla persona anziana, in particolare, assistenza per la 
cura e l’igiene della persona, per la cura dell’alloggio 
e la gestione del menàge quotidiano, per l’integrazione 
sociale, per le attività di segretariato sociale, con l’obiet-
tivo del mantenimento e del ripristino delle capacità fun-
zionali e della vita di relazione. Il servizio è garantito dai 
Comuni in base ai propri regolamenti
Nell’anno 2008, che ha costituito il primo anno di reale 
sperimentazione delle innovazioni introdotte dalla Diret-
tiva regionale attuativa del FRNA, si è avviato in tutti i 
territori, un processo di cambiamento nella rete socio 
sanitaria, in termini di consolidamento, ampliamento, 
articolazione  e flessibilizzazione dei servizi e degli inter-

venti che sostengono il mantenimento a domicilio delle 
persone non autosufficienti.
A far tempo dall’approvazione del percorso di recepi-
mento, dei requisiti minimi per i servizi d’assistenza do-
miciliare, previsti dalla DGR 1206/07, in tutti i Distretti 
sono stati potenziati in modo rilevante gli interventi di 
assistenza a domicilio, sostenuti dal FRNA, nell’ambito 
dei progetti di vita e di cure che introducono una nuo-
va logica di progettualità rivolta non solo alla cura della 
persona, ma anche alla sua vita relazionale, al sostegno 
della famiglia e all’assistente familiare. Tali progetti pos-
sono prevedere inoltre il rimborso di servizi accessori 
quali il pasto, i trasporti ed  i servizi di teleassistenza.
Alla data del 31.12.2008, nel territorio provinciale, gli 
anziani destinatari di progetti di vita e di cure a domici-
lio. con rimborso degli oneri a rilievo sanitario da parte 
del Fondo Regionale per la Non Autosufficienza, erano 
complessivamente 2.172, con un incremento, rispetto 
all’anno 2006, pari al 267%.
Sono ora convenzionati con l’AUSL 45 Comuni sul tota-
le di 47 presenti nel territorio.

Accoglienza temporanea di sollievo

Nell’anno 2008 si è data piena attuazione agli interven-
ti di accoglienza temporanea di sollievo, innovazione 
introdotta dalla DGR 1206/07 quale sostegno indiretto 
alla domiciliarità. 
In tutti i Distretti si è scelto di non adibire posti residenziali 
a tale esclusiva destinazione, ma di occupare posti non 
convenzionati messi a disposizione dalle case protette 
del territorio. Tale scelta ha permesso di offrire risposte 
flessibili,  consentendo agli anziani ed alle loro famiglie di 
poter accedere alla struttura vicina alla propria residenza 
e nello stesso tempo ha evitato il rischio, per le strutture, 
di parziale copertura dei posti convenzionati.
Il finanziamento del FRNA a questa tipologia di interven-
to ha consentito di dare risposta ad un bisogno già noto 
e pressante nei territori. È una domanda che si ritiene in 
crescita in quanto si riferisce alle esigenze di supporto 
delle famiglie impegnate in modo gravoso nell’assisten-
za al proprio congiunto, consentendo un periodo di va-
canza al caregiver , momenti di sollievo per i familiari di 
anziani affetti da demenza con problemi comportamen-
tali, ma anche di sopperire all’assenza dell’assistente fa-

Fig.71  Posti convenzionati servizi domiciliari comunali – 2006-2008
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miliare o di permettere dopo una dimissione ospedaliera 
la predisposizione degli interventi necessari a domicilio.

Assegno di cura

In linea con l’obiettivo prioritario di favorire la permanen-
za dell’anziano non autosufficiente nel proprio contesto 
abitativo, familiare e sociale, l’assegno di cura, di importo 
variabile tra gli 11,50 euro ed i 21,50 euro giornalieri a 
seconda della gravità della persona, è un  sostegno eco-
nomico mirato a valorizzare il lavoro di cura delle famiglie, 
ma può essere erogato anche alle persone non autosuf-
ficienti, sole, in grado di organizzare autonomamente la 
propria assistenza. Nell’ambito della progettualità esplici-
tata e condivisa con i caregiver per la cura dell’anziano, il 
contributo economico rappresenta di fatto una concreta 
presa in carico all’interno della rete dei servizi più che una 
mera erogazione di denaro alla famiglia che deve fronteg-
giare  problemi assistenziali complessi.
È proseguita anche nell’anno 2008 il trend di crescita 
dei destinatari degli assegni di cura registrato nell’anno 
precedente e determinato dalla maggiore disponibilità 
di risorse offerta dal FRNA, con un aumento percentuale 
pari al 31,3% rispetto al 2006. Tale incremento appare 
ancora più significativo se si considera che l’applicazio-
ne della DGR 2686/05 prevede la continuità dei contratti 
in costanza del bisogno assistenziale. Si rileva, infatti, 
contestualmente un aumento di n. 154.628 giornate di 
assegno concesse nell’anno, pari ad un incremento per-
centuale del 33,2% rispetto all’anno 2006.
È comunque crescente la domanda, in tutto il territorio 
provinciale  in particolare da parte di anziani, in gravi 
condizioni sanitarie o affetti da demenza con gravi di-
sturbi comportamentali. La stragrande maggioranza dei 
casi è titolare di assegno di accompagnamento a con-
ferma della severità del livello di non autosufficienza.

Parallelamente si registra un rilevante aumento di risor-
se più che proporzionale rispetto al numero di assegni 
che  ha comportato un incremento della spesa media 
annuale per utente passata da 1.400 euro del 2006 a 

2.008 euro del 2008 con una variabilità, anche in consi-
derazione della durata media dei contratti e della com-
plessità della casistica  in carico, compresa tra 1.724 
euro per il Distretto di Valli Taro e Ceno e 2.400 euro per 
quello di Parma.

Contributo integrativo per assistenti familiari

A partire dal mese di novembre 2007 sono stati attivati i 
contributi integrativi  previsti dalla DGR 1206/07, a favore 
degli anziani titolari di assegno di cura , che si avvalgono 
di assistenti domiciliari con regolare contratto di lavoro e 
con un ISEE non superiore a 10.000 euro.

Nell’anno 2008 si è registrato un notevole incremento di 
tale intervento che ha l’obiettivo di sostenere  le famiglie 
rispetto alle spese assistenziali affrontate e di favorire la 
regolarizzazione delle assistenti familiari.  
Questa nuova risposta è stata accolta positivamen-
te dalle famiglie e è stata uno stimolo a regolarizzare, 
quando possibile, l’assistente familiare.
In realtà il contributo economico complessivo (assegno 
di cura e contributo integrativo) di importo piuttosto 
consistente, rappresenta una reale integrazione rispetto 
agli oneri sostenuti dalle famiglie.

Gravi disabilità acquisite in età adulta

In attuazione della Deliberazione della Giunta Regionale 
n. 2068 del 2004 e della successiva n. 840 del 2008, 
sono state messe in rete e rese pienamente operative 
le equipe disabili dei quattro distretti di cui si compone 
l’AUSL ed è stato definito l’assetto organizzativo com-
plessivo dell’area. 
A supporto di tale azione, sono stati organizzati momen-
ti mirati di confronto con gli operatori sociali e sanitari 
del settore, con la finalità specifica di rendere sempre 
più omogenei, su tutto il territorio provinciale, criteri di 
accesso e gestione dei singoli casi. 
L’area gravissime disabilità è inoltre parte integrante del 
gruppo regionale Gracer, cui assicura costantemente il 
proprio contributo, anche al fine di raggiungere un’in-
tegrazione stabile con le altre aree delle gravi disabilità 
acquisite in età adulta (mielolesioni e neurolesioni gravi, 
in particolare).
È stato inoltre avviato e messo a regime, su indicazione 
della Regione, il flusso informativo dedicato (GRAD), da 
cui è possibile attingere, in tempo reale, i dati completi 
relativi ai pazienti assistiti. 

Fig.81  Interventi di accoglienza temporanea di sollievo 2006-2008

Ricoveri 2006 Ricoveri 2008 Variazione%

36 260 622%

Fig.72  Assegno di cura: utenti e spesa per utente – 2006-2008
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Tab.82  Destinatari di contributo integrativo  negli anni 2007 - 2008

Distretti Persone 2007 Persone 2008

Parma 93 211

Fidenza 32 71

Sud-Est 40 67

Valli T. e C. 16 25

Azienda 181 374
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Area Handicap

Nel 2008 quest’area ha teso a qualificare ulteriormente 
la propria capacità di governo delle tematiche connes-
se all’assistenza ai soggetti portatori di handicap, con 
particolare riferimento alla definizione, monitoraggio 
e valutazione dei progetti personalizzati di assistenza 
(funzione di committenza mirata). 
Sul piano organizzativo è stato potenziato  il coordina-
mento tra i distretti, anche al fine di preparare il terreno 
all’avvio del percorso di accreditamento delle struttu-
re e dei servizi. Infine è stata assicurata una presenza 
qualificata dell’Azienda ai tavoli dei Piani di Zona, così 
come previsto dal nuovo Piano Sociale e Sanitario Re-
gionale 2007-2009.
La rete dei servizi per disabili della nostra azienda com-
prende: 

Servizi territoriali:
- assistenza domiciliare con finalità socio-assistenziali;
- assistenza domiciliare e territoriale con finalità socio-

educative.

Servizi diurni:
- centri socio-riabilitativi diurni; 
- centri (o laboratori) socio-occupazionali.
- Centri residenziali: 
- centri socio-riabilitativi residenziali;
- comunità alloggio (Gruppi appartamento, Residenze 

protette).

Di seguito vengono riportati i dati, aggiornati al 
31.12.2006, dei servizi residenziali e semiresidenziali.

Tab.83  Assegno di cura per disabilli gravi riconosciuti al 31.12.2008

Distretto N. assegni

Parma 17

Fidenza 17

Sud Est 9

Valli Taro e Ceno 7

Totale 50

Tab.84  Posti letto per persone affette da gravi disabililtà acquisite in età adulta (2008)

Denominazione struttura PP. LL

S. Mauro Abate Colorno 7

Lungodegenza San Secondo 4

Centro Cure Progr. Langhirano 10

Lungodegenza Borgo Val di Taro 4

Casa Scarzara 3

Cardinal Ferrari Fontanellato 5

Totale 33 Psichiatria

L’offerta residenziale del DSM di Parma si conferma no-
tevolmente superiore, per numero di posti, alla media re-
gionale, mantenendo peraltro una ampia diversificazione 
di tipologie, prevedendo sia strutture a Trattamento In-
tensivo, a Trattamento Protratto, Socio Riabilitativo e So-
cio Residenziali come previsto dalla normativa vigente. 
Alle residenze psichiatriche tradizionali si aggiungono 
72 posti in piccoli appartamenti assistiti, che rappre-
sentano una peculiarità distintiva del DSM di Parma per 
l’alto grado di personalizzazione nell’ambito degli inter-
venti riabilitativi. 
Nel 2007 l’offerta di posti residenziali del DSM si confer-
ma a 209 unità totali di cui 73 a gestione diretta e 136 
in convenzione. 

Meno estesa è l’offerta di posti semiresidenziali rispet-
to ai quali sono in corso interventi di valorizzazione e 
potenziamento sia in ambiti istituzionali che extra istitu-
zionali.  Attualmente i posti formalmente istituiti e sot-
toposti all’accreditamento sono 55 (25 presso il Centro 
diurno Santi e 30 presso il Centro diurno “le Viole”) ai 
quali si aggiungono mediamente n° 6 posti di frequen-
za diurna presso la Residenza a Trattamento Intensivo 
“PRP” di Fidenza.

Tab.85 Posti residenziali per portatori di handicap

AUSL Parma Regione Emillia Romagna

Posti PL per 1.000 ab. Posti PL per 1.000 ab.

2004 116 0,27 1.437 0,34

2005 133 0,32 1.518 0,36

2006 137 0,33 1.590 0,38

Fonte: Regione Emilia-Romagna

Tab.86 Posti semiresidenziali per portatori di handicapa

AUSL Parma Regione Emillia Romagna

Posti PL per 1.000 ab. Posti PL per 1.000 ab.

2004 210 0,50 3.382 0,80

2005 238 0,57 3.234 0,77

2006 218 0,52 3.606 0,85

a: comprensivo dei posti nei centri socio-occupazionali
Fonte: Regione Emilia-Romagna

Tab.87 Posti residenziali

2005 2006 2007

Posti 
residenziali

del
DSM

In
convenzione

Parma 221 224 209 73 136

Regione 1.688 1.679

Tab.88 Posti semiresidenziali

2005 2006 2007

Posti 
residenziali

del
DSM

In
convenzione

Parma 57 67 61 61 -

Regione 983 1.008
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La rete delle cure palliative ADI e Hospice 

Assistenza Domiciliare

L’assistenza a domicilio è un servizio organizzato per 
permettere alle persone ammalate, quando le condi-
zioni cliniche e familiari lo consentono, di vivere il più 
possibile nel proprio ambiente, tra le persone care. È 
rivolta prevalentemente ad ammalati con patologie on-
cologiche ad uno stadio molto grave, ad ammalati con 
patologie croniche, a bambini con malattie croniche, a 
persone con gravi disabilità. È in rete con gli altri servi-
zi sanitari sia ospedalieri che territoriali per garantire la 
continuità delle cure. Il servizio è garantito da equipes 
composte da diversi operatori: medici, infermieri, assi-
stenti sociali, che collaborano con il medico di famiglia. 
Può coinvolgere anche operatori delle associazioni di 
volontariato. Prevede piani personalizzati di cura ade-
guati alle singole esigenze. L’assistenza a domicilio, 
quando necessario, prevede anche servizi di aiuto alla 
persona e alla cura dell’abitazione.
L’assistenza si differenzia in tre livelli:
- assistenza domiciliare a bassa intensità sanitaria (I 

livello) caratterizzata da una prevalenza di bisogni cui 
tendenzialmente si da risposta tramite interventi so-
cioassistenziali che sono principalmente erogati dalle 
equipes infermieristiche e dagli assistenti sociali con 
un ruolo di verifica e controllo da parte del MMG che 
rimane comunque, anche negli altri livelli di intensità, il 
responsabile terapeutico del caso;

- assistenza domiciliare a media intensità sanitaria 
(II livello) in questo caso i bisogni degli utenti hanno 
una caratterizzazione più prettamente sanitaria (ma-
lattie cronico degenerative di lunga durata o riacutiz-
zazioni di malattie croniche che richiedono un incre-
mento dell’intensità assistenziale per brevi periodi) e 
l’assistenza viene erogata principalmente tramite una 
integrazione tra il MMG e le equipes infermieristiche;

- assistenza domiciliare ad alta intensità sanitaria 
(III livello): il bisogno degli utenti è rappresentato dal-
la cura di eventi patologici particolarmente intensi ma 
comunque tali da poter essere ancora gestiti a domi-
cilio o da situazioni nelle quali si debba far fronte alle 
problematiche della terminalità anche non neoplasti-
ca tramite molteplici interventi di equipes domiciliari e 
pluriprofessionali che rappresentano il valore aggiunto 
del percorso assistenziale.

L’analisi dei dati estratti per l’anno 2008 evidenzia una 
stabilizzazione della numerosità dei casi seguiti che si 
mantengono oltre la soglia dei 100 pazienti seguiti a do-
micilio per 1.000 ultrasessantacinquenni. 
I casi passano infatti da 10.802 a 10.230 con una dimi-
nuzione percentuale di circa il 5 %. Il risultato non com-
prende il numero dei pazienti che ricevono solamente 
assistenza di tipo sociale, che sono 1.083 (manca da 
questo dato il numero dei pazienti assistiti presso il di-
stretto di Parma):  si conferma, quindi, la capillarità del 
servizio che mantiene livelli soddisfacenti (anche in con-
fronto al dato regionale). 

Interessante segnalare come il servizio tenda sempre 
più a rivolgersi a soggetti molto anziani, mentre nella 
fascia di età compresa tra 75 ed 84 anni la contrazione 
di attività è abbastanza significativa. 

Il grafico precedente mette a confronto, per ogni Di-
stretto, il numero di pazienti assistiti a domicilio nell’an-
no 2007 e 2008 ed i relativi tassi per 100 residenti di età 
superiore ai 65 anni. 
Risulta ampiamente evidente come l’assistenza domici-
liare rappresenti oramai una modalità di presa in carico 
capillarmente diffusa sul territorio: il tasso provinciale è 
pari al 114 per 100 residenti. 
È possibile analizzare la performance aziendale consi-
derando anche la distribuzione degli assistiti per tipo-
logia di assistenza: (i) pazienti seguiti esclusivamente 
da equipes infermieristiche (IP), (ii) pazienti la cui assi-
stenza è affidata all’integrazione tra medico di medici-
na generale ed equipes infermieristiche (MMG-IP) e (iii) 
pazienti seguiti principalmente dal medico di medicina 
generale (MMG). 

Fig.73  Percentuale di pazienti seguiti in assistenza domiciliare 
per classi di età – Azienda Usl di Parma - 2006-2008

Fig.74  Assistenza domiciliare 
(numero di pazienti e tasso per 1.000 abitanti di età superiore a 65 anni) 
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La Figura precedente conferma la distribuzione percen-
tuale dei pazienti nelle tre modalità assistenziali met-
tendo in luce, anche in questo caso, un riallineamento 
verso ancor maggiore omogeneità nelle scelte assisten-
ziali. Da sottolineare il diverso assetto organizzativo per 
il Distretto Valli taro e Ceno dove sembra essere predo-
minante la modalità assistenziale caratterizzata dall’in-
tervento congiunto del medico di medicina generale e 
dell’infermiere professionale.

Posti di sollievo 

Nel 2008, dal 1° luglio, si è verificata la riduzione di 2 
posti di sollievo (-1 a Bardi e -1 a Varsi) e ciò giustifica 
la riduzione del numero di pazienti complessivamente 
trattati nel 2008. Notevolmente migliorato è l’indice di 
occupazione dei posti presso la struttura di Bardi, il cui 
indice di occupazione è passato dal 93% al 99%, men-
tre si è mantenuto nei livelli consolidati nella struttura 
di Varsi. La tipologia prevalente delle patologie trattate 
si è confermata essere quella osteoarticolare (31,8%) e 
quella neurologica (31,8%)
Si è infine consolidata l’attività, avviata nel 2006, dei 
posti presso la Casa Protetta “Pallavicino” di Busseto 
dedicati sia all’assistenza temporanea a favore di per-
sone anziane che non presentano le condizioni neces-
sarie per la prosecuzione delle cure domiciliari, ma che 
non hanno ancora i requisiti clinici per la residenzialità, 
che per l’effettuazione di prestazioni di riabilitazione 
post-chirurgica.  Il numero di pazienti trattati è rimasto 
sostanzialmente invariato, così come la durata della de-
genza media e l’indice di occupazione dei posti letto. 
Le patologie osteo-articolari rappresentano la tipologia 
prevalente (95,7%), nella casistica trattata.
I principali dati di attività relativi ai posti letto di sollievo 
sono i seguenti:

Fig.75  Assistenza domiciliare: distribuzione percentuale degli assistiti per tipologia 
di assistenza e distretto  – 2007

%

Tab.89 Posti di sollievo aziendali

Bardi

2006 2007 2008

Pazienti 27 26 21

Età media 84 82 73

Giornate di degenza media 23 24 26

Indice occupazione 93,3% 95,7% 99,0%

Principali patologie

- osteoarticolare 44,8% 48,1% 31,8%

- neurologica 17,2% 11,1% 31,8%

- dismetabolica 20,7% 18,5% 9,1%

- cardiovascolare 13,8% 7,4% 9,1%

- neoplastica - 3,7% 4,6%

- altro 3,5% 11,1% 13,6%

Varsi

2006 2007 2008

Pazienti 23 20 19

Età media 77 83 85

Giornate di degenza media 26 27 25

Indice occupazione 91,6 87,8% 88,3%

Principali patologie

- osteoarticolare 23,1% 12,0% 23,8%

- neurologica 30,8% 8,0% 14,3%

- dismetabolica 23,8% 28,0% 9,5%

- cardiovascolare 15,4% 32,0% 28,6%

- neoplastica - 4,0% 9,5%

- altro 6,9% 16,0% 14,3%

Busseto

2006 2007 2008

Pazienti 2 23 23

Età media 81 80 81

Giornate di degenza media 26 30 29

Indice occupazione 90,0% 97,0% 96,0%

Principali patologie

- osteoarticolare 40,0% 26,1% 4,3%

- neurologica 23,5% 56,5% 95,7%

- dismetabolica 12,8% 4,3%

- cardiovascolare 12,7% 13,0%

- neoplastica 10,0%

- altro 1,0%
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Hospice 

La rete delle cure palliative in provincia di Parma ha, 
nel 2008, continuato il proprio sviluppo nel rispetto del-
le indicazioni regionali e nazionali mirate a  rimodulare 
l’articolazione dei servizi per rispondere alle mutate esi-
genze dei pazienti, in particolare sul versante del con-
trollo del dolore e della qualità dell’assistenza residen-
ziale. In particolare, la rete della residenzialità territoriale 
si è consolidata per la funzionalità a regime dell’attività 
dell’Hospice presso la Casa di Cura “Piccole Figlie” di 
Parma (8 posti letto), attivato nell’. 
Nelle restanti strutture (Fidenza, Borgotaro e Langhirano) 
è continuata l’attività, come sempre coordinata dal “Pro-
gramma aziendale di cure palliative” che, dal 2005, defini-
sce ed uniforma gli interventi e le attività cliniche assisten-
ziali della rete territoriale ospedaliera delle cure palliative. 
Come noto, gli interventi sanitari erogati si caratteriz-
zano per il limitato contenuto tecnologico e la scarsa 
invasività, in quanto la componente clinica è di minore 
intensità rispetto a quella assistenziale, caratterizzata 
da un’assistenza infermieristica di base continuativa. 
Questa ha reso possibile affidare ad unità infermieristi-
che specializzate le responsabilità organizzative, gestio-
nali e clinico – assistenziali. 

Tab.90 Hospice aziendali

Fidenza Borgotaro Langhirano

06 07 08 06 07 08 06 07 08

Posti letto 15 15 15 8 8 8 12 12 12

Pazienti 192 202 174 107 81 85 54 115 102

Giornate 
di degenza

4.932 3.793 4.609 1.849 1.936 1.685 2.203 3.583 2.402

Parma Totale

06 07 08 06 07 08

Posti letto - 8 8 35 43 43

Pazienti - 24 72 353 422 433

Giornate 
di degenza

- 289 1.842 8.984 9.601 10.538

I dati di attività per i 3 anni, pur manifestando un incremen-
to significativo, non sono perfettamente comparabili in 
quanto le strutture di Langhirano e Borgotaro hanno ini-
ziato la propria attività nel corso del 2005 e quella delle 
Piccole Figlie ad ottobre 2007. Si segnala comunque un 
aumento del numero assoluto di pazienti (cresciuti del 
50%) ed un incremento della presenza media giornalie-
ra passata da 17 pazienti/giorno a 29 pazienti/giorno a 
testimonianza di un utilizzo più efficiente dei posti letto. 
Per quanto invece riguarda la degenza media la variabi-
lità osservata deriva principalmente dal fatto oltre il 70% 
delle dimissioni avviene, inevitabilmente, per decesso e 
quindi non completamente governabile dal personale 
medico.
Le patologie prevalenti sono quelle neoplastiche (85,8%) 
rappresentate soprattutto dalle neoplasie polmonari 
(10,7%), dalle neoplasie del colon-retto (9,2%), a segui-
re poi le neoplasie di pancreas, stomaco e mammella.
Un analisi degli indicatori di attività rileva come l’utilizzo 

di queste strutture sia andato consolidandosi nel tem-
po. Trattandosi di strutture innovative rispetto a quelle 
abituali, un periodo di latenza per raggiungere l’efficien-
za operativa è fisiologico.
Si può osservare come pressoché tutte le strutture nel 
primo anno di attività si attestino su performance non 
ottimali per quanto riguarda  il tasso di occupazione e 
durata media della degenza che nel tempo sono miglio-
rate, a testimonianza di un miglioramento nella gestione 
operativa e di un buon livello di funzionamento della rete 
dei servizi  

Fig.76  Hospice aziendali: degenza media – 2006-2007-2008
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Fig.77  Hospice aziendali: presenza media giornaliera – 2006-2007-2008
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Fig.78  Hospice aziendali: indice di occupazione – 2006-2007-2008
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Consultori familiari 

I consultori familiari si occupano della tutela e della pro-
mozione della salute sessuale e riproduttiva della don-
na, della coppia e della famiglia ed hanno raggiunto, sul 
versante della prevenzione e dell’assistenza sanitaria, 
diversi importanti obiettivi adeguando la propria attività 
alle caratteristiche ed ai bisogni della popolazione. Negli 
ultimi anni sono state progettate linee di intervento che 
hanno visto nuove progettualità e una rimodulazione 
degli interventi degli operatori con particolare riferimen-
to al percorso nascita, alle tematiche della menopausa, 
ma anche a quello dello screening e dei consultori per la 
popolazione immigrata.
Nell’ambito della programmazione e organizzazione 
socio-sanitaria i servizi per la maternità e l’infanzia sono 
considerati come facenti parte di un’area omogenea e 
integrata che hanno bisogno di risposte specifiche e 
dedicate.
Un esempio di questa attenzione sono le numerose leg-
gi nazionali e regionali e soprattutto il Piano Sanitario 
e Sociale 2007/2009 in cui è sottolineata la finalità dei 
Consultori Famigliari a promuovere la salute sessuale, 
riproduttiva e relazionale del singolo, coppia e famiglia 
attraverso interventi integrati anche con le istituzioni lo-
cali, gli enti e le associazioni di volontariato.
L’attività dei Consultori Familiari è caratterizzata da 
un’ampia gamma di prestazioni e da una vasta diffu-
sione delle sedi in modo da facilitare l’accesso a tutti gli 
utenti della città e della provincia. In questa ottica è pro-
seguita l’attività mettendo l’accento su due importanti 
aree della programmazione: quella giovanile e dell’im-
migrazione con l’obiettivo di promuovere la salute, ri-
conoscendo le differenze culturali e sviluppo coesione 
sociale.
È stata così potenziata l’accessibilità allo Spazio Giova-
ni attraverso un’apertura completa durante la settimana 
e attraverso la formazione di operatori dell’accoglienza 
in grado di accogliere le richieste degli adolescenti ed 
indirizzarli/accompagnarli a professionisti/servizi. Nella 
recente riorganizzazione dei Servizi aziendali, infatti, lo 
Spazio Giovani acquisisce un ruolo chiave legato sia 
alla sua funzione “storica” di consultorio giovanile, sia 
ai nuovi compiti derivanti dall’essere stato individuato 
come unico punto di accesso/accoglienza ai Servizi 
aziendali, nell’ottica di agevolare e di rendere più sem-
plice, più immediato e non connotato il primo contatto 
con la popolazione adolescenziale e giovanile. 
Lo Spazio Giovani, quindi,  amplia le sue funzioni garan-
tendo azioni, anche in chiave di prossimità, riferite sia 
all’area della prevenzione con lo sviluppo di interventi 
integrati di promozione della salute sul territorio, sia, 
attraverso un’equipe dedicata, azioni di accoglienza/
ascolto nella sede di via Melloni relative all’area dell’as-
sistenza socio-sanitaria con riferimento all’analisi e alla 
risposta ai bisogni individuali dell’utenza adolescenziale 
e giovanile fino ai 21 anni, nonché agli adulti significati-
vi di loro riferimento (genitori, insegnanti, allenatori, ...), 
in stretta integrazione con i Servizi aziendali di settore. 
Nello specifico, si configura, quindi, come interfaccia 

fra i servizi e l’utenza dando una prima valutazione del 
caso, fornendo informazioni, consulenza, orientamento 
e, quando necessario, inviando/accompagnando l’uten-
te al professionista o al Servizio specialistico aziendale 
di competenza.
I dati di accoglienza, riferiti ad un primo periodo speri-
mentale giugno/dicembre 2008, confermano l’imposta-
zione promossa dalla Direzione Generale.
 Gli accessi  all’accoglienza nel periodo sono stati di 217 
utenti, di cui 198 femmine e 20 maschi, 61 conosciuti e 
156 nuovi. Poco meno del 70% degli accessi (146 uten-
ti), poi, hanno proseguito il rapporto con il Servizio sia 
nei percorsi interni (ginecologo, psicologo, andrologo, 
nutrizionista, ecc.), sia nel coinvolgimento dei Servizi 
specialistici.
L’attività dedicata alle donne immigrate è stata trasferita 
all’interno del Consultorio Familiare Lubiana: ciò  con 
l’obiettivo di accogliere all’interno dei servizi per la tu-
tela della salute femminile le problematiche di tutte le 
donne della città: è stata mantenuta la mediazione lin-
guistico-culturale e spazi a libero accesso per garantire 
una risposta tempestiva e un orientamento ai servizi di 
tutto il territorio.
La riorganizzazione è stata consentita da un percorso 
formativo sulle tematiche dell’integrazione per migliora-
re i livelli di comunicazione e informazione con la popo-
lazione immigrata.
Più specificatamente si dettagliano alcune attività.

Percorso nascita 

Nell’anno 2008 è proseguita la linea d’intervento adot-
tata negli anni precedenti, anche in adempimento alla 
legge regionale 26/98, tesa a favorire un’omogenea as-
sistenza alla gravidanza, con interventi di preparazione 
alla nascita, di assistenza al parto, al puerperio e soste-
gno all’allattamento al seno.
Questo percorso ha consolidato il rapporto con l’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria, con i Pediatri di Libera 
Scelta e con le Associazioni di volontariato del settore, 
garantendo continuità assistenziale alla gravida e alla 
puerpera.
Nel 2007 le gravide prese in carico dai consultori fami-
liari sono state 1.438, con un aumento del 14,8% rispet-
to al 2006, di cui 750 donne provenienti dai paesi in via 
di sviluppo (52,2% del totale), confermando l’impegno 
nella promozione di una genitorialità consapevole. 
Mentre  è proseguito il progetto interaziendale “Parto a 
domicilio”, primo ad essere attivato nella Regione Emilia 
Romagna, con il progetto “Assistenza alla gravidanza 
fisiologica” si sono valorizzate le donne in quanto madri 
e le coppie nella dimensione della genitorialità; si sono 
dettagliate le competenze professionali dell’ostetrica 
nell’assistenza alla gravidanza e nel counseling; si è 
personalizzata l’assistenza alla gravidanza e al puerpe-
rio anche nelle fasce più deboli della popolazione.
Il progetto Dimissione Appropriata della madre e del ne-
onato sano, iniziato negli anni precedenti, ha garantito 
alle neo-mamme l’assistenza domiciliare e ambulatoria-
le da parte dell’ostetrica e del Pediatra di Libera scelta. 
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Con i Pediatri di libera scelta poi, si è ampliato l’accordo 
per l’assistenza ai neonati dimessi dopo ricovero in Ne-
onatologia per fornire ai genitori in difficoltà il sostegno 
necessario.
L’attività ginecologica si articola in attività di prevenzio-
ne e diagnosi precoce da un lato e di specialistica gine-
cologica dall’altro, con l’attuazione di percorsi diagno-
stico terapeutici per la fascia di donne in menopausa. 
I tempi di attesa sono adeguati agli obiettivi aziendali: 
per le IVG sono di 7-10 giorni e per le gravidanze entro 
20 giorni.
Per quanto riguarda le prestazioni di assistenza alla gra-
vidanza, nel 2007, la percentuale di gravide in carico su 
nati vivi è pari a 35,9, in costante aumento rispetto al 
2006 (32,9) e soprattutto sempre più vicino al valore re-
gionale (40,8). 

L’attività consultoriale si presenta in molteplici settori. 
Nel 2007, a Parma, il 45,8% delle attività consultoriali 
riguardano l’ambito della prevenzione dei tumori fem-
minili (in aumento), il 14,6% ad attività ginecologica (in 
diminuzione), il 17,4% alla gravidanza (stabile), l’8% al 
puerperio (in diminuzione), il 6,9% alla contraccezione 
(stabile), il 4% all’attività psicologica (in diminuzione), 
l’1,2% alla menopausa (stabile) e all’interruzione volon-
taria di gravidanza il 2,2% (stabile).

Fig.79  Percentuale di donne gravide su nati vivi 

Fig.80  Attività consultoriale - AUSL Parma e RER - 2007
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Il confronto con i dati regionali evidenzia, da parte dei 
consultori di Parma, una percentuale di attività maggio-
re nella prevenzione dei tumori femminili, nell’attività di 
contraccezione nonché puerperio; al contrario, i consul-
tori di Parma presentano percentuali di attività minori, 
rispetto ai valori regionali, nell’attività di specialistica 
ginecologica, nelle prestazioni relative alla gravidanza, 
nell’attività psicologica e nell’attività riguardante la me-
nopausa. I valori delle IVG sono uguali.

La percentuale di utenti a cui sono state erogate presta-
zioni di ostetricia e ginecologia a livello aziendale dimi-
nuisce di 5 punti percentuali rispetto al 2005,  mentre a 
livello regionale il dato è stabile nel tempo.

Infanzia e adolescenza

Negli ultimi cinque anni (2003 – 2007) oltre 560 coppie si 
sono rivolte ai Servizi Adozioni della provincia di Parma 
per richiedere informazioni; nel 2007 le richieste sono 
state 113.

Fig.81  Distribuzione percentuale delle prestazioni 
erogate dai consultori familiari – 2005-2007

Fig.82  Percentuale di utenti su popolazione target 
(prestazioni di ostetricia/ginecologia)  2005-2007

Tab.91 Istruttorie per le adozioni - 2007

Istruttorie Parma Fidenza Sud Est Valli 
Taro e 
Ceno

Totale

Adozioni nazionali 6 2 9 1 18

Adozioni interna-
zionali

0 1 6 0 7

Entrambe le 
adozioni

21 10 1 3 35

TOTALE 27 13 16 4 60
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Spazio immigrati

Come si evince dai grafici, nel triennio 2006 - 2008 si 
registra una progressiva diminuzione degli utenti in ca-
rico presso lo Spazio Salute Immigrati. La diminuzione 
riguarda soprattutto le persone che si rivolgono al Servi-
zio per la prima volta nell’anno e le donne. La motivazio-
ne principale per quanto riguarda queste ultime, che pe-
raltro hanno sempre rappresentato la maggioranza dei 
soggetti che usufruiscono del Servizio, è da ricondurre 
alla ristrutturazione organizzativa dell’Area di ostetricia 
e ginecologia che ha progressivamente trasferito la sua 
attività nell’ambito più generale dell’Area Salute Donna.

I soggetti in carico per nazionalità

Considerando i dieci gruppi nazionali maggiormente 
rappresentati, si osserva che anche la nazionalità di 
provenienza si è modificata con un aumento dei pa-
zienti dall’Africa Subsahariana (Nigeria, Costa D’Avorio 
e Ghana) ed una progressiva diminuzione dalla zona 
dell’est Europa. Ciò accade verosimilmente in riferimen-
to a motivi giuridici (fenomeno della regolarizzazione, 
maggiormente legato alle donne che lavorano come As-
sistenti Familiari) ed ingresso della Romania nell’Unione 

Europea.
Se si osservano le prime dieci nazionalità tra i residenti 
in provincia di Parma al primo gennaio 2008, emerge 
una “graduatoria” completamente diversa, che vede in 
ordine: Albania, Marocco, Tunisia, Romania, Moldavia, 
India, Filippine, Ucraina, Senegal, Ghana.

Lo scarto tra il numero delle richieste di informazioni e 
le istruttorio avviate è da attribuirsi a due motivazioni 
principali: da un lato la decisione delle coppie di non 
proseguire il percorso adottivo, dall’altro le liste d’attesa 
che si creano da un anno all’altro. 
I dati riferiti alle istruttorie avviate evidenziano un au-
mento dal 2003 al 2005, mentre dal 2006 si assiste a un 
calo, che è ancora più accentuato nel 2007.
Per quanto riguarda la tipologia di richieste adottive, 
nel corso del 2007, rispecchiando il trend degli anni 
precedenti, la maggior parte delle coppie sceglie di 
avviare l’istruttoria sia per l’adozione nazionale che in-
ternazionale. Questa scelta combinata, pur rimanendo 
maggioritaria, cala dal 70% nel 2006 al 58% nel 2007; 
contemporaneamente aumentano le scelte per la sola 
adozione nazionale (che passano dal 22% del 2006 al 
30% del 2007), come pure quelle solo per le internazio-
nali (dall’8% del 2006 al 12% del 2007).
A tali scelte corrispondono i numeri delle effettive ado-
zioni realizzate: quelle nazionali sono decisamente infe-
riori a quelle internazionali.

Sono quasi 160 le adozioni effettuate nella nostra pro-
vincia negli ultimi 5 anni (2003-07), con una media di 
32 adozioni annue, oltre la metà delle quali realizzate 
nel Distretto di Parma, seguito da Fidenza e Sud Est in 
ugual misura ed infine dal Distretto Valli Taro e Ceno.
Da segnalare come nel 2007 le adozioni nazionali nel 
nostro territorio aumentano, attestandosi sul 37,5% del 
totale: si avvicinano così alla media nazionale e si inver-
te la tendenza che aveva visto una costante diminuzio-
ne di questa tipologia di adozioni. 
In linea con gli anni precedenti, anche nel 2007 si può 
riscontrare una bassissima fascia di età dei bambini ar-
rivati nel nostro territorio in adozione nazionale: la quasi 
totalità rientra nella fascia d’età che va dagli 0 ai 2 anni. 
Per quanto riguarda invece le adozioni internazionali, 
l’età dei bambini adottati aumenta, concentrandosi so-
prattutto nella fascia che va dai 3 ai 10 anni.
I Paesi di provenienza risultano afferenti in prevalenza 
all’area dell’Est Europa (40%), il 35% dal Sud America, 
il 20% dall’Asia; solo 1 minore proviene dall’Africa. Ri-
spetto all’anno precedente, nel 2007 sono diminuite le 
provenienza dall’Est Europa di quasi 20 punti percen-
tuali e sono più che raddoppiate quelle del Sud America; 
invariate invece le provenienze dagli altri due Continenti.

Tab.92 Adozioni - 2007

Istruttorie Parma Fidenza Sud Est Valli 
Taro e 
Ceno

Totale

Abbinamenti 
complessivi

16 5 10 1 32

Adozioni nazionali 5 3 4 0 12

Adozioni
internazionali

11 2 6* 1 20

* 1 dei 6 abbinamenti è un abbinamento di due fratelli.

Fig.83  Soggetti adulti in carico al servizio del distretto di Parma – 2006-2008

Fig.84  Soggetti adulti in carico per nazionalità – 2006-2008
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I soggetti in carico e le prestazioni nelle Aree di attività

Entrambe le aree di attività riflettono la diminuzione 
complessiva dell’utenza in carico.
Nell’area di ostetricia e ginecologia si osserva anche 
una diminuzione generale delle prestazioni.
Per la medicina generale invece emergono due dati: la 
diminuzione degli utenti come numero assoluto, insie-
me tuttavia al decisivo aumento del numero delle pre-
stazioni. 
Il rilievo statistico dell’aumento delle visite mediche di-
mostra la presenza di patologie croniche, di difficile rilie-
vo clinico e di complessa gestione nel tempo. In genera-
le si osservano patologie quali : tubercolosi polmonare 
e extrapolmonare, epatiti virali, malattie sessualmente 
trasmesse, diabete mellito, ipertensione arteriosa, sin-
dromi ansioso -depressive, malattie da povertà (scab-
bia, denutrizione,sindromi da raffreddamento), infortuni 
sul lavoro 
Inoltre è cresciuto il numero di cittadini stranieri richie-
denti asilo politico e all’interno di questo gruppo le per-

Fig.85  Soggetti adulti nell’area della medicina generale – 2006-2008

Fig.86  Soggetti adulti nell’area della ginecologia – 2006-2008

Fig.87  Prestazioni per area di attività – 2006-2008

sone “vittime di tortura”, che oltre alle conseguenze sul 
piano fisico presentano gravi e laceranti ferite psichiche.
Il quadro sintetico dell’attività dello Spazio Immigrati 
evidenzia come questo Servizio dedicato, dopo undi-
ci anni dalla sua apertura, svolga ancora una funzione 
significativa nella tutela della salute di una fascia di po-
polazione sicuramente esposta a maggiori fattori di ri-
schio (condizione giuridica, condizione abitativa e socio 
economica, ecc.). 

Salute Mentale 

Il Dipartimento di Salute Mentale è una struttura volta 
alla tutela della salute mentale attraverso l’erogazione di 
prestazioni specifiche. 
I percorsi di cura e riabilitazione debbono valorizzare 
azioni condivise da una pluralità di soggetti, istituzionali 
e non, cogliendo la complessità delle diverse forme di 
disagio e disadattamento psichico. 
Gli interventi prevedono percorsi assistenziali legati al 
consenso informato, alleanza terapeutica, valorizzazio-
ne della famiglia, del privato sociale, delle forme asso-
ciative di auto-aiuto degli utenti. 
Obiettivo primario è l’implementazione di un sistema 
integrato che definisca i percorsi di cura e privilegi l’uti-
lizzo in rete delle risorse.
L’offerta sanitaria del Dipartimento di Salute Mentale si 
esplicita, in un’ottica orientata alla sinergia delle parti, 
tra le aree della Salute Mentale Adulti, Neuropsichiatria 
e Psicologia dell’Infanzia e dell’Adolescenza nonché at-
traverso il Programma per le Dipendenze Patologiche, 
assicurando quell’integrazione sanitaria e socio-sanita-
ria necessaria alla tutela degli obiettivi assistenziali e di 
salute mentale.
L’attività del Dipartimento di Salute Mentale è stata 
analizzata mediante il tasso di ospedalizzazione presso 
le strutture psichiatriche di Diagnosi e Cura, il ricorso 
a Trattamenti Sanitari Obbligatori e al numero di utenti 
trattati.

Il trend relativo alle dimissioni dal Servizio Psichiatrico 
di Diagnosi e Cura mostra un tasso di ospedalizzazione 
che si sta avvicinando  alla media regionale (13,5).

Fig.88  SPDC: : tasso di ospedalizzazione per 10.000 ab. – 2005-2008
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La percentuale di trattamenti sanitari obbligatori (TSO), 
sul totale dei dimessi, pari al 20,5 nel 2008, è superiore 
al valore regionale (14,1). Il dato, negli ultimi anni, ha 
un andamento parallelo ai valori medi regionali pur atte-
standosi su tassi più elevati (+6).

Il Dipartimento di Salute Mentale di Parma nel 2008 ha 
trattato quasi 5.400 persone con una valenza di 147,9 
per 10.000 abitanti; i dati evidenziano dopo un progres-
sivo aumento dal 2002 una riduzione drastica nel 2006. 
Tale riduzione non corrisponde a significative variazioni 
organizzative o della domanda e pertanto è verosimile 
che il fenomeno sia dovuto a modalità diverse di raccol-
ta dei dati  per l’avvio di un nuovo sistema informativo.

Dipendenze Patologiche 

Il Programma Dipendenze Patologiche, attraverso i servizi 
socio-sanitari operanti nei distretti di Parma e provincia, si 
prende cura dei soggetti che hanno problematiche legate 
all’uso e abuso di sostanze psicoattive legali ed illegali. 
I Servizi sono caratterizzati da équipe multiprofessionali 
integrate volte a pianificare programmi individualizzati a 
carattere psicologico, sociale e sanitario, offrendo mol-
teplici prestazioni.
Il Programma Dipendenze Patologiche sta organizzan-
dosi per acquisire modalità di lavoro più flessibili che 
siano dirette a tutte le persone nelle situazioni e nei luo-
ghi in cui si trovano, organizzando risposte adeguate 
alla logica di “territorio” e di “prossimità” al bisogno.
Nel corso del 2008 i Ser.T. di Parma e provincia hanno 
registrato un valore complessivamente stabile dell’uten-
za in carico in relazione all’anno precedente. 
Si rileva un aumento dell’”utenza in carico dagli anni 
precedenti”, indicativa di una buona capacità di riten-

Fig.89  TSO su dimessi dal reparto di diagnosi e cura – 2005-2008
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Fig.90  Centri salute mentale: persone trattate per 10.000 residenti – 2005-2008
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zione in trattamento, mentre di contro, si osserva una 
diminuzione dei nuovi utenti presi in carico durante l’an-
no, diminuzione in parte spiegabile da variazioni effet-
tuate nel sistema informativo. 
È necessario evidenziare, infatti, che nel 2008 è stato in-
stallato l’aggiornamento del sistema informativo in tutti 
i Ser.T. della Regione Emilia Romagna, fattore che, oltre 
ad implementare aspetti tecnici del sistema a favore di un 
miglioramento delle rilevazioni, ha comportato l’adegua-
mento a livello regionale delle modalità di inserimento dei 
dati e delle modalità di presa in carico dell’utenza in fase 
di registrazione. Per i Ser.T. di Parma e provincia questo ha 
comportato delle variazioni nella registrazione della presa in 
carico dell’utenza di primo accesso, che attualmente viene 
categorizzata come “utenza in carico” a seguito di un pe-
riodo maggiore di osservazione e diagnosi.

Il tasso di prevalenza (utenti in carico) dell’Ausl di Parma 
presenta valori più elevati rispetto al dato medio regio-
nale, stabilizzandosi nell’ultimo anno al 62,6%; a livello 
regionale il dato (56,7%) è diminuito rispetto al 2007, 
dopo il significativo aumento tra il 2004-2005 (+ 7,1%) 
peraltro riscontrabile, nel medesimo periodo, anche a 
Parma e provincia (+ 11,1%).
Nella realtà del consumo di sostanze stupefacenti vi 
sono diversi fattori concomitanti: è mutata la tipologia di 
utenza che accede ai SerT (negli anni ’80 e ’90 gli uten-
ti erano in netta prevalenza eroinomani, oggi si delinea 
una nuova tipologia di trattamento, in particolare per 
uso problematico di cocaina), è aumentata la capacità 
dei servizi per le dipendenze di accogliere utenza mul-
tiproblematica (ad esempio con doppia diagnosi o con 
problematiche sociali gravi); si è differenziata l’offerta 
terapeutica verso interventi più settoriali e specialistici. 

Fig.91  Tossicodipendenti: tasso di incidenza e prevalenza per 10.000 residenti 
di età compresa tra 15 e 54 anni – 2005-2007
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Fig.92  Alcolisti:  tasso di incidenza e prevalenza per 10.000 residenti di età compresa 
tra 15 e 64 anni – 2005-2007
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La prevalenza del fenomeno alcolismo, dopo anni di 
progressivo aumento sia nella provincia di Parma che a 
livello regionale, si stabilizza a livello locale al 18,5 (va-
lore regionale 20,2) confermando, da parte dei servizi, la 
capacità di accoglienza e di incisione sulle problemati-
che alcolcorrelate sul territorio, con strutture ad hoc in 
risposta a specifiche problematiche territoriali.

Assistenza protesica 

Attraverso le Aziende USL il Servizio sanitario regionale 
fornisce ausili e protesi a chi ne abbia necessità a cau-
sa di una menomazione o di una disabilità, secondo le 
indicazioni del Decreto Ministeriale n. 322 del 27 agosto 
1999.
Le voci che compongono la spesa per l’Assistenza Pro-
tesica ed Integrativa sono state prese in considerazione 
per macrocategorie, le quali, ad esclusione della spesa 
per assorbenti per incontinenti, al loro interno risultano 
così composte:
Protesica da autorizzazioni:
-	apparecchi acustici e accessori
-	ausili personalizzati non riciclabili (protesi d’arto, ausili 

ottici, ecc.)
-	ausili personalizzati riciclabili (biciclette, carrozzine, ecc.)
-	standard riciclabile (montascale, letti, ecc.)
-	altro ( ausili per stomie,  vestiti e calzature, cateteri, ecc.)
Materiali per diabetici
-	strisce automonitoraggio domiciliare della glicemia
-	microinfusori programmabili di insulina
Prodotti dietetici
-	Prodotti alimentari per persone affette da celiachia.
Spesa aziendale per macrocategorie
Come si può osservare dal grafico, a livello aziendale 
si registra un incremento di spesa pari al 2,8%, ma la 
variazione si differenzia notevolmente nell’ambito delle 
macrocategorie considerate. A fronte di una diminuzio-
ne pari al 3,9% della protesica da autorizzazioni, si os-
serva un aumento nelle altre categorie, così rappresen-
tato: 4,7% per gli assorbenti per incontinenti, 12,3% per 
i prodotti dietetici, 22,6% per i materiali per diabetici.

Spesa per distretto

Nel grafico sotto si evidenzia la spesa complessiva per 
l’Assistenza Protesica ed Integrativa, suddivisa per Di-
stretto. 

Come si può osservare, è nel Distretto di Fidenza che 
si registra l’aumento più significativo di spesa, pari al 
10,7%, seguito dal Sud Est, dove si registra un aumento 
del 3,9% e un aumento del 1,4% nel Distretto Valli Taro, 
mentre nel Distretto di Parma la spesa rimane pratica-
mente invariata. 
Al fine di comprendere meglio il significato dell’anda-
mento della spesa a livello distrettuale, appare utile 
scomporre l’analisi per le singole voci:
-	Parma: la spesa per la protesica da autorizzazioni 

diminuisce complessivamente dell’8,8%, con parti-
colare riferimento agli ausili riciclabili (-16,6%) e agli 
apparecchi acustici (-11,7%); complessivamente la 
spesa pro capite, del valore di euro 23,5, diminuisce 
del 2,3% rispetto al 2007.

-	Fidenza: aumenta dell’8,3% la spesa complessiva 
della protesica da autorizzazioni, in particolare quella 
riferita allo standard riciclabile che vede un aumento 
pari al 56%. La spesa pro capite, pari a euro 21,8, 
aumenta dell’8,8% rispetto all’anno precedente (euro 
20). A tal proposito vi è da dire che l’aumento registra-
to nel 2008 evidenzia una tendenza di questo territorio 
ad avvicinarsi alla spesa degli altri Distretti, rispetto ai 
quali si mantiene a livelli inferiori.

-	Sud Est: diminuisce dello 0,4% la spesa per la prote-
sica da autorizzazioni, in particolare quella per lo stan-
dard riciclabile (-11%), mentre la spesa pro capite, pari 
a euro 22,6, aumenta del 2%.

-	Valli Taro e Ceno: diminuisce del 5,5% la spesa per la 
protesica da autorizzazioni, in particolare quella per gli 
apparecchi acustici e per gli ausili riciclabili (- 13%); da 
segnalare che per quanto riguarda la spesa pro capite, 
questo Distretto è quello che registra il valore in asso-
luto più alto a livello provinciale, pari a euro 25,5, con 
un aumento dello 0,9% nel 2008.

La figura seguente mostra la distribuzione della spesa 
per macrocategorie nell’anno 2008.

Fig.93  Spesa aziendale per macro-categorie - anni 2007-2008
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Fig.94  Spesa complessiva per distretto - anni 2007-2008
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Fig.95  Distribuzione % spesa per macrocategorie – anno 2008
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Spesa per ossigenoterapia domiciliare

Oltre alle voci prese in considerazione, al fine di rappre-
sentare in modo completo la gamma di interventi ricom-
presi nell’area dell’Assistenza Protesica ed Integrativa, si 
aggiunge la ossigenoterapia domiciliare, che si compone 
di due voci principali: la fornitura di ossigeno liquido e il 
noleggio di ausili (ventilatori, aspiratori, ecc.).
Come si può osservare dal grafico, nel 2008 vi è stato un 
aumento complessivo della spesa pari al 14,4%, dato da 
una diminuzione del 3,1% per quanto riguarda la fornitura 
di ossigeno liquido e da un aumento del 24% per il noleg-
gio degli ausili.

Assistenza farmaceutica

Nel 2008 la spesa farmaceutica convenzionata 
dell’Azienda USL di Parma ha subito una ulteriore ri-
duzione rispetto al valore 2007 raggiungendo la cifra di 
73.954.265 euro al netto sia della compartecipazione 
alla spesa da parte dei cittadini che degli sconti applica-
ti dalle case farmaceutiche. Il risparmio rispetto all’anno 
precedente è stato pertanto pari a circa 2.800.000 euro, 
pari al 3,6%, diversamente rispetto al 2007, quando 
la riduzione della spesa farmaceutica era stata quasi 
doppia rispetto a quella regionale; nel 2008 il risultato 
dell’Azienda USL è inferiore rispetto alla media regio-
nale (-5,5 %). È ipotizzabile che tale riduzione di spe-
sa sia dovuta, tra le altre, alla scadenza, nel corso del 
2008, del brevetto di alcuni principi attivi che negli ultimi 
anni occupavano le prime posizioni in termini di spesa 
(amlodipina, ramipril, omeprazolo) ed ad una maggior 
appropriatezza prescrittiva da parte dei medici in fase di 
scelta del farmaco.
Per quanto riguarda infine l’erogazione diretta di farma-
ci, sia direttamente da parte dell’Azienda che attraverso 
la distribuzione per conto, la spesa è cresciuta ulterior-
mente di circa 4,7 milioni di euro; questo anche grazie 
al potenziamento del programma aziendale ed alla cam-
pagna di sensibilizzazione nei confronti sia della popo-
lazione che dei soggetti prescrittori. Questo incremento 
è stato superiore rispetto alla riduzione osservata per 
la spesa convenzionata determinando cosi un aumento 
complessivo della spesa farmaceutica territoriale (distri-

buzione tramite farmaci aperte al pubblico e distribu-
zione diretta) dell’1,9%, di poco superiore all’aumento 
regionale del 2,1%.

La Figura riporta la variazione percentuale della spesa 
territoriale complessiva rispetto al 2003 ed evidenzia 
come dal 2004 l’Azienda sia riuscita a stabilizzare ed 
invertire il trend di crescita che aveva caratterizzato gli 
anni successivi al 2000, riuscendo nel 2006 a raggiun-
gere una percentuale di crescita inferiore a quella regi-
strata dalla Regione nel medesimo periodo.

La spesa farmaceutica convenzionata per assistito è ul-
teriormente scesa fino a raggiungere il livello di 172,90 
euro, una riduzione di 8,7 euro rispetto allo scorso anno. 
L’Azienda USL di Parma, rimane tra le Aziende territo-
riali con spesa procapite inferiore a quella regionale, 
anche se quest’anno i migliori risultati sono stati otte-
nuti dall’Azienda USL di Cesena (- 15,4 euro) e di Rimini 
(-12,7 euro) mentre Forlì è quella che ha registrato la 
riduzione minore (-1,0 euro ). 
L’analisi dell’andamento mensile della spesa farmaceuti-
ca evidenzia un andamento sostanzialmente sovrapponi-
bile tra la spesa aziendale e quella regionale. Da segnala-
re i mesi di settembre e dicembre entrambi caratterizzati 
da un aumento significativo di spesa rispetto all’anno 
precedente:

Fig.96  Spesa per ossigenoterapia domiciliare – anno 2008
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Tab.93 Spesa farmaceutica distinta per quota distribuita tramite farmacie 
convenzionate e quota a distribuzione diretta

Spesa lorda 
convenzionata

Spesa netta
convenzionata

Erogazione 
diretta a 

prezzi ospe-
dalieri

Spesa totale 
a favore 

dei cittadini 
(no ricovero)

2006

Parma 85.776.282 81.225.893 25.018.754 106.244.648

Regione 836.379.195 793.383.348 227.579.992 1.020.963.340

2007

Parma 81.549.731 76.747.157 26.408.237 103.155.394

Regione 817.532.282 769.734.202 264.235.787 1.033.969.988

2008

Parma 79.301.364 73.954.265 31.131.666 105.085.931

Regione 799.268.311 745.168.293 311.311.524 1.056.479.817

Nota: * I farmaci distribuiti attraverso le Aziende Ospedaliere sono imputati all’Azienda 
USL di riferimento

Fig.97  Spesa farmaceutica territoriale: variazione 2003-2008
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Nonostante i risultati positivi raggiunti nel 2008, restano 
alcune criticità relative a specifiche categorie terapeu-
tiche: in particolare i dati evidenziano come sia ancora 
necessario migliorare l’appropriatezza prescrittiva dei 
professionisti in alcuni ambiti maggiormente critici qua-
li i farmaci per disturbi correlati all’acidità gastrica (es. 
trattamento dell’acidità di stomaco), quelli legati alla te-
rapia cardiaca e quelli per il sistema renina-angiotensina 
(es. trattamento dell’ipertensione).

Assistenza specialistica ambulatoriale 

L’assistenza specialistica ambulatoriale rappresenta, a 
livello aziendale, il sistema di cure principale per numero 
e tipologia di prestazioni: ogni anno, attraverso l’eroga-
zione diretta, l’accordo di fornitura con l’Azienda Ospe-
daliera, i contratti con il Privato Accreditato e la mobilità 
passiva (infra ed extraregionale) vengono assicurate ai 
cittadini della provincia di Parma 6.664.000 prestazioni.
Data la complessità e per consentirne una valutazione 
appropriata, l’analisi di questo settore è stata sviluppata 
mettendo in relazione il sistema di offerta, i consumi ed 
i tempi di attesa.
Per quanto riguarda l’offerta di prestazioni, nella provin-
cia coesistono situazioni diverse tra i Distretti. 
-	I Distretti Valli Taro e Ceno e Fidenza, all’interno dei 

quali sono presenti sia strutture specialistiche territo-
riali che Presidi Ospedalieri, sono in grado di offrire ai 
propri residenti un’offerta di prestazioni complessiva-
mente sufficiente rispetto al fabbisogno. 

-	Il Distretto di Parma, all’interno del quale si trovano sia 
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria che numerose strut-
ture pubbliche e private accreditate, costituisce il bacino 

gravitazionale di maggior offerta e produzione provincia-
le soprattutto per le prestazioni di secondo livello. 

-	Il Distretto Sud-Est, con una distribuzione geografica 
che si estende dalla zona sud di Parma all’alta monta-
gna est, risulta abbastanza condizionato dalla viabilità 
e da un sistema di trasporti che vede come punto di 
riferimento il capoluogo provinciale. Inoltre, l’assenza 
di una struttura ospedaliera pubblica nel Distretto, fa 
convergere l’utenza per una serie di prestazioni a mag-
giore impatto sulle strutture di Parma.

Prestazioni erogate 

Il sistema di erogazione fa riferimento al CUP provin-
ciale, banca dati contenente tutta l’offerta pubblica e 
gran parte dell’offerta delle strutture private accreditate. 
Di seguito sono indicate le prestazioni fornite in ambi-
to provinciale nel periodo 2006-2008 che evidenziano 
volumi significativi ed incrementi nelle aree a maggiore 
criticità rispetto ai tempi di attesa.
Nel raffronto 2006-2008, in linea con la programma-
zione, si sono registrati sensibili incrementi di attività 
nell’area della diagnostica ed in quella delle visite; al-
cuni aumenti anche nella riabilitazione, mentre per le 
altre tipologie si può osservare un consolidamento ( es. 
terapeutiche).

Analizzando il trend della produzione provinciale si può 
osservare come, in sinergia con le indicazioni del Piano 
Attuativo Locale, vi sia stato un sensibile incremento di 
prestazioni sia per la diagnostica (+ 27,4%) che per le 
visite (+15,6%) a fronte di volumi produttivi già elevati.

Fig.98  Spesa farmaceutica per assistito pesato –2007-2008

Fonte: Servizio Politica del farmaco – Regione Emilia-Romagna

Fig.99  Spesa farmaceutica variazione percentuale rispetto allo stesso 
mese dell’anno precedente - anno 2008

Fonte: Servizio Politica del farmaco – Regione Emilia-Romagna

Fig.100 Incrementi percentuali dell’attività erogata In ambito provinciale: diagnostica 
e visite (numeri indice)

Fig.101 Distribuzione della spesa per macrolivelli di prestazioni erogate 
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Tab.94  Assistenza specialistica ambulatoriale - prestazioni erogate - 2006-2008

2006 2007 2008

Distretto di erogazione Tipologia N N N

Parma Diagnostica 110.020 136.382 160.380

Laboratorio 996.079 1.075.461 1.119.843

Riabilitazione 67.414 67.996 87.974

Terapeutiche 32.206 44.998 42.685

Visite 130.640 157.315 164.045

Totale 1.336.359 1.482.152 1.574.927

Fidenza Diagnostica 108.377 114.237 122.346

Laboratorio 838.270 852.599 885.330

Riabilitazione 35.742 36.366 41.286

Terapeutiche 35.618 35.861 37.008

Visite 122.742 134.681 143.695

Totale 1.140.749 1.173.744 1.229.665

Valtaro Valceno Diagnostica 33.329 34.907 39.198

Laboratorio 427.300 408.940 434.824

Riabilitazione 13.636 10.865 16.663

Terapeutiche 9.773 18.926 18.594

Visite 55.650 63.658 68.233

Totale 539.688 537.296 577.512

Sud Est Diagnostica 16.753 21.968 36.115

Laboratorio 320.020 383.417 394.848

Riabilitazione 10.104 10.646 13.033

Terapeutiche 3.910 8.906 10.497

Visite 20.563 30.489 37.462

Totale 371.350 455.426 491.955

Azienda Ospedaliera Diagnostica 286.592 297.109 304.695

Laboratorio 1.966.762 1.906.942 1.910.242

Riabilitazione 23.566 20.833 20.055

Terapeutiche 112.568 100.964 103.089

Visite 439.480 440.160 451.913

Totale 2.828.968 2.766.008 2.789.994

Totale AUSL e AOSP Diagnostica 555.071 604.603 662.734

Laboratorio 4.548.431 4.627.359 4.745.087

Riabilitazione 150.462 146.706 179.011

Terapeutiche 194.075 209.655 211.873

Visite 769.075 826.303 865.348

Totale 6.217.114 6.414.626 6.664.053
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Tab.95  Assistenza specialistica ambulatoriale - importo tariffario prestazioni erogate - 2006-2008

2006 2007 2008

Distretto di erogazione Tipologia N N N

Parma Diagnostica 3.396.264 4.736.679 5.567.373

Laboratorio 3.371.282 3.901.902 4.065.081

Riabilitazione 508.052 516.100 686.635

Terapeutiche 3.148.820 4.433.327 4.465.891

Visite 2.887.850 3.474.721 3.622.845

Totale 13.312.268 17.062.729 18.407.825

Fidenza Diagnostica 3.731.304 4.206.411 4.555.134

Laboratorio 2.891.817 3.074.032 3.204.227

Riabilitazione 288.068 299.198 341.668

Terapeutiche 2.121.876 2.346.563 2.417.960

Visite 2.711.787 2.947.421 3.171.410

Totale 11.744.852 12.873.625 13.690.399

Valtaro Valceno Diagnostica 949.005 1.036.709 1.179.049

Laboratorio 1.460.601 1.425.294 1.499.040

Riabilitazione 106.042 91.348 132.441

Terapeutiche 858.510 1.507.608 1.378.886

Visite 1.253.710 1.417.659 1.501.187

Totale 4.627.868 5.478.618 5.690.603

Sud Est Diagnostica 430.708 798.453 1.293.348

Laboratorio 1.019.061 1.329.243 1.365.651

Riabilitazione 79.746 85.961 100.979

Terapeutiche 370.981 1.174.612 1.258.168

Visite 457.864 679.600 829.767

Totale 2.358.360 4.067.869 4.847.913

Azienda Usl (totale) Diagnostica 8.507.282 10.778.252 12.594.904

Laboratorio 8.742.761 9.730.471 10.133.999

Riabilitazione 981.907 992.607 1.261.723

Terapeutiche 6.500.187 9.462.110 9.520.905

Visite 7.311.211 8.519.401 9.125.209

Totale 32.043.348 39.482.839 42.636.740

Azienda Ospedaliera Diagnostica 11.688.960 11.925.295 12.551.316

Laboratorio 12.678.304 12.754.233 13.285.576

Riabilitazione 203.638 178.746 163.871

Terapeutiche 7.235.536 6.680.645 6.454.225

Visite 9.694.378 9.580.015 9.754.609

Totale 41.500.816 41.118.934 42.209.598

Totale AUSL e AOSP Diagnostica 20.196.241 22.703.547 25.146.220

Laboratorio 21.421.065 22.484.704 23.419.575

Riabilitazione 1.185.545 1.171.352 1.425.594

Terapeutiche 13.735.723 16.142.754 15.975.131

Visite 17.005.589 18.099.416 18.879.818

Totale 73.544.164 80.601.773 84.846.337
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Consumi 

Sono stati analizzati gli indici di consumo (prestazioni 
per 1.000 abitanti) relativi ai principali raggruppamenti 
(Visite, Laboratorio, Diagnostica, Prestazioni di riabilita-
zione e Terapeutiche) e alle prestazioni di base. In tabel-
la sono rappresentati i dati triennali relativi all’indice di 
consumo standardizzato per età, all’indice di fuga fuori 
distretto (relativo alla % di utenti che si spostano in altri 
Distretti aziendali) e all’indice di fuga fuori azienda (re-
lativo alla % di utenti che si spostano in altre aziende).
Nella rappresentazione grafica (diagramma di dispersio-
ne) sono raffrontati l’indice di consumo con l’indice di 
fuga, utilizzando i dati distrettuali, aziendali e regionali 
con la finalità di valutare la collocazione dei distretti e 
dell’azienda rispetto alla media regionale.
In generale, rispetto ai consumi, i dati mettono in luce 
una situazione abbastanza positiva: per quasi tutte le 
prestazioni i consumi dei cittadini dell’Azienda Usl di 
Parma si collocano in linea con i consumi medi regionali 
o addirittura al di sotto. Tuttavia nel Distretto di Parma si 
evidenziano consumi più elevati nelle visite e nelle pre-
stazioni di base.

Prestazioni di Base 

Tab.96 Indici di consumo per 1000 abitanti: prestazioni di base 

Distretto 2006 2007 2008

IC
stand.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga
distr.

Parma 1.542 12,44 1.685 11,47 1.828 11,41

Fidenza 1.393 32,86 1.443 33,02 1.526 33,65

V. Taro Ceno 1.422 38,91 1.482 40,9 1.628 38,46

Sud Est 1.142 75,4 1.244 74,07 1.468 66,19

Totale Azienda 1.426 28,5 1.530 27,99 1.672 27,18

Regione 1.677 25,63 1.733 26,12 1.780 26,62

Le prestazioni di base sono riferite ad un set minimo 
di prestazioni e visite programmabili di primo livello che 
si ritiene debbano avere un’ampia diffusione territoriale.

Nel nostro caso si confermano consumi contenuti in 
quasi tutti i Distretti: i dati più elevati relativi al Distretto 

Fig.102  Indici di consumo e indici di fuga distrettuali - prestazioni di base

di Parma sono leggermente al di sopra della media re-
gionale.

Visite 

L’impatto delle visite nel sistema di accesso da parte dei 
cittadini vede un consumo superiore di tali prestazioni 
rispetto al parametro regionale, soprattutto nel Distretto 
di Parma.

Tab.97 Indici di consumo x 1000 abitanti: visite

Distretto 2006 2007

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga

Parma 1.605 5,92 8,07 1.720 5,35 7,83

Fidenza 1.391 6,34 38,46 1.466 6,51 36,91

V. Taro Ceno 1.351 3,58 40,5 1.475 3,66 37,5

Sud Est 1.325 8,71 81,21 1.472 7,67 75,58

Totale Azienda 1.478 6,18 29,14 1.589 5,78 27,81

Regione 1.405 7,68 27,05 1.444 7,77 27,12

Distretto 2008

IC
stand.

I. di fuga
aziend.

I. di fuga

Parma 1.795 5,15 7,94

Fidenza 1.532 6,65 35,97

V. Taro Ceno 1.550 3,39 36,15

Sud Est 1.587 7,54 72,3

Totale Azienda 1.669 5,66 27,26

Regione 1.479 7,84 27,8

Fig.103  Indici di consumo e indici di fuga distrettuali – visite 
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Diagnostica 

Gli indici di consumo relativi alla diagnostica mettono 
in luce valori decisamente al di sotto della media regio-
nale. I dati della tabella evidenziano come per queste 
prestazioni si registri una discreta mobilità dal Distretto 
Sud-Est (72,12% prevalentemente verso il Distretto di 
Parma) e nel Distretto Valli Taro e Ceno (52,33%).

Laboratorio 

Fig.104  Indici di consumo e indici di fuga distrettuali – diagnostica 

Tab.98 Indici di consumo per 1000 abitanti: diagnostica

Distretto 2006 2007

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

Parma 1.187 8,2 14,2 1.306 8,12 14,45

Fidenza 1.121 10 38,58 1.194 10,38 38,42

V. Taro Ceno 1.054 5,49 52,33 1.153 5,88 54,3

Sud Est 900 10,63 83,95 990 10,58 81,32

Totale Azienda 1.108 8,67 33,54 1.208 8,74 33,48

Regione 1.361 9,39 30,96 1.449 9,34 31,59

Distretto 2008

IC
stand.

I. di fuga
aziend.

I. di fuga
distr.

Parma 1.436 7,79 14,22

Fidenza 1.287 10 39,04

V. Taro Ceno 1.253 5,51 52,33

Sud Est 1.209 8,98 72,12

Totale Azienda 1.341 8,23 32,55

Regione 1.495 9,41 32,04

Fig.105  Indici di consumo e indici di fuga distrettuali - laboratorio

Gli indici di consumo relativi al Laboratorio evidenziano 
valori al di sotto della media regionale in tutti i Distretti 
(2008).

Riabilitazione 

Gli indici di consumo relativi alla riabilitazione presen-
tano un trend in aumento e valori distrettuali ben al di 
sotto del livello medio regionale.
La mobilità inte\rdistrettuale si verifica con maggiore 
consistenza da parte dei residenti dei Distretti Sud-Est 
e Valli Taro e Ceno.

Tab.99 Indici di consumo per 1000 abitanti: laboratorio

Distretto 2006 2007

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga

Parma 10.178 3,54 5,96 10.265 3,64 6,53

Fidenza 9.242 3,18 19,51 9.241 3,85 20,1

V. Taro Ceno 9.517 2,78 20,21 9.511 2,83 22,07

Sud Est 8.858 6,59 53,11 9.013 6,35 46,02

Totale Azienda 9.663 3,84 17,78 9.729 4,01 17,4

Regione 10.925 4,52 27,21 10.781 4,61 27,91

Distretto 2008

IC
stand.

I. di fuga
aziend.

I. di fuga
distr.

Parma 10.477 3,55 7,04

Fidenza 9.364 4,11 19,89

V. Taro Ceno 9.870 2,88 21,14

Sud Est 9.128 6,89 45,04

Totale Azienda 9.916 4,11 17,33

Regione 11.688 4,46 31,09

Tab.100 Indici di consumo e di fuga per 1000 abitanti: riabilitazione

Distretto 2006 2007

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

Parma 365 2,73 4,67 365 2,59 4,62

Fidenza 409 5,2 17,32 388 6,34 16,24

V. Taro Ceno 287 2,1 20,26 263 4,6 28,53

Sud Est 301 4,95 55 279 3,96 49,46

Totale Azienda 356 3,65 16,53 344 3,94 15,86

Regione 517 3,96 16,6 482 3,99 16,57

Distretto 2008

IC
stand.

I. di fuga
aziend.

I. di fuga
distr.

Parma 446 2,93 5,35

Fidenza 451 4,83 16,91

V. Taro Ceno 379 3,25 22,31

Sud Est 331 3,9 47,86

Totale Azienda 419 3,57 15,57

Regione 484 4,13 16,72
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Prestazioni terapeutiche 

Gli indici di consumo relativi alle prestazioni terapeuti-
che evidenziano un trend stabile e valori distrettuali al di 
sotto del livello medio regionale.
Gli indici di fuga più alti si manifestano nei distretti di 
Fidenza e Sud-Est.

Fig.106  Indici di consumo e indici di fuga distrettuali - riabilitazione

Tab.101 Indici di consumo e di fuga per 1000 abitanti: prestazioni terapeutiche

Distretto 2006 2007

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

Parma 419 9,17 11,5 453 8,61 12,13

Fidenza 381 9,96 48,99 388 11,43 49,61

V. Taro Ceno 322 7,61 53,71 454 4,27 34,3

Sud Est 334 12,85 84,65 376 7,02 72,41

Totale Azienda 383 9,74 34,94 424 8,45 31,84

Regione 461 10,56 33,12 465 10,43 32,92

Distretto 2008

IC
stand.

I. di fuga
aziend.

I. di fuga
distr.

Parma 446 7,38 11,04

Fidenza 429 11,95 47,97

V. Taro Ceno 437 4,5 37,4

Sud Est 392 7,49 70,47

Totale Azienda 431 8,12 31,81

Regione 475 10,33 33,93

Fig.107  Indici di consumo e indice di fuga distrettuali - prestazioni terapeutiche

Prestazioni Totali (Tranne Laboratorio) 

Prendendo come riferimento tutte le prestazioni consu-
mate (escludendo il Laboratorio) si osserva un graduale 
contenimento dei consumi entro lo standard sebbene, 
nel Distretto di Parma, i consumi siano superiori rispetto 
a quelli regionali.

Sintesi sui Consumi 

In sintesi si può osservare una situazione abbastanza 
compensata relativamente ai livelli di consumo. Una 
quota di prestazioni vengono consumate al di fuori del 
distretto di residenza: questo fattore dipende sia da 
scelte dei cittadini (con convergenza prevalente verso le 
strutture ospedaliere) che da un sistema di viabilità che 
favorisce l’afferenza a strutture di erogazione al di fuori 
dell’area di residenza. In tal senso i confini amministra-
tivi dei Distretti vengono ridisegnati in bacini di gravita-
zione funzionali a questi fattori.

Tab.102 Indici di consumo e di fuga per 1000 abitanti: 
prestazioni totali (tranne laboratorio)

Distretto 2006 2007

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

IC
stand.

I. di 
fuga

aziend.

I. di 
fuga
distr.

Parma 3.580 6,8 10,22 3.846 6,46 10,32

Fidenza 3.304 7,89 37,15 3.437 8,44 36,6

V. Taro Ceno 3.015 4,55 44,06 3.345 4,62 42,08

Sud Est 2.862 9,47 79,77 3.118 8,2 74,69

Totale Azienda 3.326 7,2 29,97 3.566 6,97 29,09

Regione 3.747 8,2 27,82 3.842 8,24 28,21

Distretto 2008

IC
stand.

I. di fuga
aziend.

I. di fuga
distr.

Parma 4.126 6,12 10,22

Fidenza 3.700 8,26 36,18

V. Taro Ceno 3.620 4,28 40,4

Sud Est 3.520 7,7 69,76

Totale Azienda 3.861 6,64 28,37

Regione 3.935 8,32 28,82

Fig.108  Indici di consumo e indice di fuga distrettuali - prestazioni totali (tranne 
laboratorio)
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Fig.109  Rappresentazione grafica dei bacini di gravitazione degli utenti

Fig.110  Indice di consumo grezzo di prestazioni in mobilità passiva – 2007 (2006 per la mobilità interregionale)



87

Profilo Aziendale

La rappresentazione grafica mette in luce come il Di-
stretto di Parma, anche per la presenza dell’Azienda 
Ospedaliera, abbia un bacino di afferenza più ampio dei 
confini amministrativi, mentre in altri casi si identificano 
sub-aree di afferenza nei vari Distretti in relazione alla 
polarizzazione delle strutture.

Indici di Consumo in Mobilità Passiva 

I dati di mobilità passiva (peraltro non rilevanti) eviden-
ziano specifiche criticità relative alle aree di confine con 
particolare riferimento ai comuni del Distretto Sud-Est 
(privo di strutture ospedaliere pubbliche) che gravitano 
su Montecchio Emilia e per l’area rivierasca del Po che 
si trova vicina alle strutture lombarde.

Modalità di accesso 

Analizzando i dati di attività per modalità di accesso, 
relativamente all’ambito dell’Azienda Usl (comprese le 
prestazioni erogate dalle strutture private accreditate) si 
evidenzia una forte concentrazione di prestazioni pro-
grammabili rispetto ai controlli. Le prestazioni erogate 
in Pronto Soccorso non seguite da ricovero sono il 4%.

Fig.111  Prestazioni erogate nel 2008 per modalità di accesso

Tempi di attesa 

La valutazione del tempo di attesa per l’accesso alle 
prestazioni sanitarie rappresenta per il cittadino un ele-
mento fondamentale: tuttavia, ai fini di una valutazione 
multifattoriale, ad essa vanno affiancati i livelli di consu-
mo per le prestazioni, il sistema di offerta ed accessibili-
tà, l’appropriatezza e il governo della domanda.
In ambito aziendale il tema del monitoraggio dei tempi di 
attesa ha trovato puntuale applicazione attraverso le rile-
vazioni nazionali e regionali. Inoltre, mensilmente, viene 
elaborata una locandina relativa ai tempi di attesa che con-
sidera la prima disponibilità in una sequenza di più giorni.
Nel 2008 l’Azienda ha rafforzato l’offerta, laddove si pre-
sentavano alcune criticità, anche attraverso il potenzia-
mento dell’attività con il Privato accreditato.
Di seguito vengono proposti i dati delle rilevazioni effet-
tuate nel 2008: i grafici sottostanti si riferiscono al valore 
mediano dei giorni di attesa calcolati sulla base dell’osser-
vazione effettuata su una settimana indice nei 4 trimestri. 
I dati rappresentati si riferiscono ai tempi di attesa per 
le prenotazioni effettuate nelle settimane indice e quindi 
possono risentire dei fattori di scelta dell’utente
L’andamento dei tempi di attesa per le visite mostra una 
situazione abbastanza compensata per la gran parte del-
le visite. Si segnalano criticità per la visita oculistica, la 
visita endocrinologica e la visita chirurgica vascolare. In 
altre situazioni la criticità evidenziata (Visita cardiologica, 
Visita urologica) riguarda solo alcuni abiti distrettuali.
L’andamento dei tempi di attesa per le prestazioni di dia-
gnostica - alte tecnologie evidenzia una situazione abba-
stanza compensata. 
Le TAC non hanno carattere di criticità, mentre per le RM le 
criticità di inizio anno sono state superate anche a seguito 
di azioni di ulteriore potenziamento strutturale dell’offerta.
L’andamento dei tempi di attesa per le altre prestazio-
ni di diagnostica strumentale evidenzia una situazione 
molto positiva. 
Dalle osservazioni effettuate emerge che tutte le prestazio-

Fig.112  Andamento tempi di attesa – visite 
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Fig. 114 Tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali programmabili

Fig.113  Andamento tempi di attesa – diagnostica alte tecnologie 

ni stanno all’interno dello standard di attesa dei 60 giorni.
In sintesi si può confermare che le azioni sviluppate, 
in relazione all’appropriatezza ed alla rimodulazione 
dell’offerta, nel corso degli ultimi anni hanno consentito 
di far rientrare negli standard prestazioni che erano sta-
bilmente critiche. In particolare si segnalano i tempi di 
attesa relativi alle TAC, all’altra diagnostica strumentale 
ossea e a gran parte delle visite.

Tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali 
programmabili 

Durante il 2008 le prestazioni ambulatoriali programma-
bili a carico del SSN sono state erogate entro tempi di 

attesa generalmente in linea con l’andamento comples-
sivo regionale. 
In particolare, l’attività di Diagnostica si esegue entro 
60 giorni nell’83,6% dei casi (72,2% il valore Regiona-
le) confermando un trend in miglioramento per ciò che 
concerne le prestazioni garantite entro lo standard.
Le visite (programmabili, programmate e differibili) pre-
sentano valori simili a quelli regionali: sono erogate en-
tro 30 giorni nel 51,7% dei casi rispetto al 50,5% del 
totale Regionale.
Il confronto relativo alle visite, che fa riferimento alla 
compresenza delle prime visite, dei controlli e delle dif-
feribili, mette in luce un allineamento con gli indici regio-
nali e quindi una risposta conforme.
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Fig.115  La rete delle strutture ospedaliere

Assistenza Ospedaliera

Le strutture pubbliche e private della provincia di Par-
ma disponevano complessivamente, nel 2008, di 2.307 
posti letto accreditati ripartiti tra l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria, il presidio ospedaliero aziendale articolato 
nei due ospedali di Fidenza-San Secondo e Borgotaro e 
le Case di Cura private accreditate. 
A livello provinciale, l’83,1% dei posti letto è attivato 
presso strutture diverse dai presidi a gestione diretta: 
per il 57,8% all’intero dell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria e, per il 25,2%, presso Case di Cura private che, 
nel caso del Distretto Sud-Est, rappresentano l’unica 
offerta di posti letto a livello distrettuale. 
Dei 2.307 posti complessivamente disponibili il 76% 
è dedicato al trattamento degli episodi acuti, l’11,7% 
è destinato a trattamenti di tipo riabilitativo, mentre il 
restante 12,3% viene utilizzato per lungo-degenza. Le 
Case di Cura della Provincia di Parma dispongono di 
quasi il 60% dei posti letto di lungodegenza e riabili-
tazione (per quest’ultima concentrati soprattutto nelle 
strutture Cardinal Ferrari e Don Carlo Gnocchi) e quindi 
tendono ad erogare un numero inferiore di ricoveri con 
durata di degenza più lunga.
Anche nel 2008 si osserva un’offerta di posti letto, pe-
raltro già evidenziata negli anni precedenti, superiore 
rispetto alla normativa nazionale: l’obiettivo nazionale è 
infatti di 4,5 posti per 1.000 abitanti, mentre a Parma 
raggiunge la soglia di 5,4, in diminuzione rispetto ai 5,7 
del 2007. I posti letto per acuti sono infatti lentamente 
scesi dai 4,6 del 2003 agli attuali 4,1, mentre sul fron-
te dei posti di lungodegenza e riabilitazione l’offerta è 
progressivamente salita dai 0,7 del 2003 all’1,3 attuale.  
Questo è anche frutto della presenza, nella provincia di 
Parma, di due strutture (Centro Cardinal Ferrari e Fon-
dazione Don Carlo Gnocchi) essenzialmente dedicate 
all’attività di riabilitazione. In particolare, dal 1 gennaio 
2004 i posti letto attivi presso la Fondazione Don Gnoc-
chi sono stati inseriti tra i posti letto ospedalieri, contri-
buendo quindi ad incrementare  da 1,1 a 1,3 i posti letto 
della disciplina di riabilitazione.

L’analisi dell’attività dei due ospedali a gestione diretta 
dell’Azienda USL di Parma per l’anno 2008 ha eviden-
ziato quanto segue.

Fig.117 Posti letto per acuti, lungodegenza e riabilitazione 
per 1.000 abitanti – anni 2004-2008

Fig.116  Numero e distribuzione percentuale dei posti letto 
e dei ricoveri per tipologia di struttura –2008

PL

RICOVERI

Ospedale di Fidenza - San Secondo Parmense

Nel 2008 il Presidio ospedaliero di Fidenza - San Secon-
do Parmense ha ulteriormente incrementato la propria 
attività passando da un totale di 12.451 ricoveri a 12.581, 
con una variazione positiva dello 0,53%, derivante da un 
aumento di 67 ricoveri per i residenti di altre province e 
Regioni; i ricoveri per i residenti della provincia di Parma 
sono infatti rimasti stabili fra i due anni. In particolare la 
variazione positiva del flusso di mobilità è il risultato di 
un incremento significativo nel numero di ricoveri per re-
sidenti della provincia di Piacenza (+68) e di altre Regioni 
(+32), mentre si sono contratti i flussi provenienti dalle 
province di Reggio Emilia e Modena (-31). 
Gli aumenti più consistenti in regime ordinario hanno ri-
guardato le aree della chirurgia ortopedica (in particolare 
per interventi di protesi d’anca), urologia e ginecologia 
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pectoris ed insufficienza cardiaca. Importante anche l’au-
mento degli interventi sulle pelvi maschili e sull’anca. Da 
segnalare infine il rilevante incremento, in ambito diurno, 
degli interventi (+52) su ernia femorale e ginocchio. 

L’incremento limitato dei ricoveri in regime ordinario ha 
determinato una lieve riduzione  della complessità della 
casistica trattata: il peso medio dei ricoveri ordinari è 
infatti passato dall’1,04 all’1,01 (-2,4%); per i ricoveri in 
regime diurno, la complessità è rimasta sostanzialmente 
stabile essendo cresciuta di solo lo 0,2%. La valorizza-
zione complessiva delle degenze, tenendo conto anche 
dell’adeguamento del tariffario regionale approvato nel 
2008 e valevole per l’intero anno, è incrementata di circa 
130.000 euro (+1,3%).
Ulteriori informazioni rispetto alle caratteristiche e po-
tenzialità della rete ospedaliera della provincia di Parma 
provengono dall’analisi dell’indice di attrazione, calco-
lato come distribuzione dei pazienti ricoverati presso 
le strutture pubbliche aziendali per area di residenza 
(provincia di Parma, Regione Emilia-Romagna, altre 
Regioni); l’indicatore permette di valutare la capacità 
dei presidi aziendali di attrarre ricoveri da popolazioni 
diverse rispetto a quella di riferimento (tipicamente la 
popolazione residente nella provincia). 
Nel caso della Azienda USL di Parma il dato rimane nei 
5 anni considerati sostanzialmente stabile e pari a circa 
86% per i ricoveri di residenti provinciali e mediamente 
pari a 14,5% per i ricoveri provenienti da altre Aziende 
USL e altre Regioni, anche se relativamente a questi ul-
timi preme segnalare l’ulteriore lieve aumento rispetto 
allo scorso anno con una quota di ricoveri di residenti di 
altre Regioni passata da 6,5% a 6,6%. 
L’incremento di attività a favore di residenti e di mobilità 
attiva extra-regionale ha contratto la quota di ricoveri 
provenienti da altre Aziende della Regione, passati dal 
7,9% al 7,3%. Diversamente da quanto osservato per i 

(parti vaginali ed interventi sull’utero); si segnalano inol-
tre le riduzioni relative al trattamento di patologie respira-
torie, psicotiche e dell’apparato circolatorio. Per quanto 
riguarda gli accessi in regime diurno tra i DRG chirur-
gici, è importante la riduzione dei ricoveri per interventi 
sull’utero (dilatazione e raschiamento) e per ernia ingui-
nale, mentre sono in incremento gli interventi per aborto 
e quelli per interventi sul sistema muscolo-scheletrico. 
Infine, per i DRG in regime diurno di tipo medico si evi-
denzia una riduzione di attività nell’ambito delle patolo-
gie del sistema nervoso e cerebrovascolare, mentre è 
significativo l’aumento dell’attività nell’ambito delle altre 
diagnosi dell’apparato circolatorio.

All’aumento di attività del Presidio di Fidenza-San Se-
condo Parmense è corrisposta, in termini di comples-
sità della casistica trattata, un aumento del peso medio 
dei ricoveri cresciuto del 1,8% per effetto di un aumento 
del 2,9% per i ricoveri ordinari e di una riduzione del 
2,1% per quelli in regime diurno. La valorizzazione com-
plessiva delle degenze, tenendo conto anche dell’ade-
guamento del tariffario regionale approvato nel 2008, è 
incrementata di circa 650.000 euro (+2,0%).

Ospedale di Borgo Val di Taro

L’attività del Presidio ospedaliero di Borgo Val di Taro ha 
subito, nel 2008, un aumento di 174 ricoveri (4,6%) pas-
sati da 3.766 del 2007 a 3.940. L’aumento di attività ha 
riguardato sia l’attività a favore dei residenti, cresciuta in 
maniera significativa (+147 casi) che quella  a favore di 
altre province e Regioni, aumentata di 34 casi, di cui in 
particolare 16 in più dalla provincia di Piacenza e 21 da 
altre Regioni (in particolare Liguria e Campania). 
Il risultato complessivo deriva da un aumento di ricove-
ri relativi, soprattutto, al trattamento di  patologie di tipo 
cardiologico e respiratorio: in particolare BPCO, angina 

Tab.104 Ospedale di Borgo Val Di Taro - 2007-2008

Indicatori Degenza ordinaria Degenza Day Hospital

2007 2008 Var. % 2007 2008 Var. %

DRG 
medici

1.594 1.668 4,6 265 356 34,3

DRG 
chirurgici

1.146 1.112 -3,0 526 583 10,8

DRG 
indifferenziati

235 221 -6,0 - - -

Totale 2.975 3.001 0,9 791 939 18,7

Fig.118  P.O. di Fidenza-San Secondo P.se – Variazione ricoveri 2006-2007-2008
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Fig.119  P.O. di Borgo Val Di Taro –   2006-2007-2008
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Tab.103 P.O. di Fidenza - San Secondo P.se - 2007-2008

Indicatori Degenza ordinaria Degenza Day Hospital

2007 2008 Var. % 2007 2008 Var. %

DRG 
medici

5.365 5.355 -0,2 1.756 1.809 3,0

DRG 
chirurgici

3.030 3.221 6,3 1.593 1.468 -7,8

DRG 
indifferenziati

706 664 -5,9 1 1 0,0

Totale 9.101 9.240 1,5 3.350 3.278 -2,1
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presidi di altre Aziende USL della Regione (Cesena, Forlì 
e Rimini), i presidi della provincia confermano la voca-
zione “locale”, destinati prevalentemente al trattamento 
di pazienti provenienti dall’ambito provinciale. 

Tasso di ospedalizzazione

Il tasso di ospedalizzazione esprime la domanda di ri-
coveri da parte degli assistiti dell’Azienda e, oltre che 
da caratteristiche epidemiologiche, è influenzato dalla 
composizione della popolazione per età e sesso. A livel-
lo aziendale il valore (comprensivo della mobilità passi-
va infra ed extra-regionale) è pari a 183,86 ricoveri per 
1.000 residenti, di poco superiore al valore regionale, 
pari per il 2008 a 180,23. Da segnalare il lieve aumento 
rispetto al 2007 quando il valore era stato pari a 182,81 
ricoveri, ma soprattutto il fatto che l’Azienda USL di Par-
ma rientri tra le tre Aziende con un numero di ricoveri 
superiore a 180 e seconda solo a Ferrara con 187,45 e 
Piacenza con 187,24.

La progressiva riconversione di trattamenti di tipo me-
dico e chirurgico tradizionalmente eseguiti in regime 
di day-hospital in trattamenti erogabili o in regime am-
bulatoriale (es. rimozione del tunnel carpale, interventi 
per cataratta) o gestibili in contesti di tipo territoriale 
rappresenta la principale fonte di riduzione del tasso di 
ospedalizzazione complessivo: i ricoveri medici in day-
hospital sono infatti scesi daI 30 del 2001 agli attuali 
24,1 ricoveri per 1.000 abitanti mentre quelli di tipo chi-
rurgico sono passati da 31,2 a 23,5. L’incremento regi-
strato tra il 2007 ed il 2008 deriva principalmente da un 
lieve aumento dei ricoveri ordinari (da 135,7 a 136,2) e 
dei ricoveri medici in regime diurno (da 23 a 24,1).

Fig.120  Tasso di ospedalizzazione standardizzato – Aziende Usl Emilia-Romagna 
– 2007-2008

Fig.121 Tasso di ospedalizzazione standardizzato per età – anni 2003-2008
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Tab.105 Tasso grezzo di ospedalizzazione per 1.000 abitanti – 2007

Pres. 
del 

Distr.

Altri 
pres.

AOSP CdC 
prov.

Mob. 
intra-
reg.

Mob. 
extra-
reg.

Tot.

Parma - 9,0 127,5 37,3 9,4 16,6 199,8

Fidenza 81,5 1,3 57 17,3 15,7 17,2 190,0

Sud-Est 62,4 16,3 71,8 19,7 6,8 13,3 190,3

Valli Taro 
e Ceno

- 7,4 108,3 39,7 18,4 13,5 187,3

Totale 26,0 8,3 101,6 31,0 12,1 15,9 194,9

È possibile calcolare il tasso di ospedalizzazione consi-
derando sia l’area di residenza degli assistiti (in questo 
caso il Distretto sanitario) che la struttura di riferimento 
sia questa il presidio aziendale, l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma, le strutture private aziendale, al-
tre strutture pubbliche e private regionali (mobilità infra-
regionale) oppure strutture pubbliche e private di altre 
regioni (mobilità extra-regionale).
È evidente l’importanza che i due ospedali a gestione 
diretta rivestono per le popolazioni del Distretto: in en-
trambi i casi il tasso di ospedalizzazione risulta essere 
molto elevato ed addirittura il più elevato per il Distretto 
di Fidenza, mentre per quello di Valli Taro e Ceno il tasso 
più elevato si riferisce all’Azienda Ospedaliero-Universi-
taria di Parma. Quest’ultima costituisce invece il punto 
di riferimento principale per i residenti dei due Distret-
ti di Parma e Sud-Est anche se per queste due realtà, 
anche in considerazione delle caratteristiche strutturali 
dell’offerta, il ruolo del settore privato è significativo: in 
entrambi i casi il tasso di ospedalizzazione è doppio ri-
spetto a quello osservato nei Distretti di Fidenza e Valli 
Taro e Ceno. Interessante da ultimo segnalare l’attrat-
tiva che strutture ubicate al di fuori della Regione Emi-
lia-Romagna esercitano, anche in considerazione della 
collocazione rivierasca di molti comuni, sugli abitanti dei 
Distretti di Fidenza e Parma.
L’analisi dei ricoveri per singolo comune di residenza 
evidenzia, per la maggior parte dei comuni di montagna, 
un ricorso all’assistenza ospedaliera generalmente infe-
riore rispetto alla media aziendale. Quasi tutti i comuni 
di montagna dei Distretti di Valli Taro e Ceno e Sud-Est, 
se consideriamo anche l’età, hanno infatti tassi di rico-
vero inferiori rispetto a quelli rilevati per i comuni di pia-
nura o pedecollinari. Tra i Comuni con maggior ricorso 
all’assistenza ospedaliera si segnalano quelli di Mezzani 
e Palanzano, eccezione nel Distretto Sud-Est, con tassi 
rispettivamente pari a 216 e 218 ricoveri per 1.000 resi-
denti, Bore (209 ricoveri), Lesignano (208) e San Secon-
do (205). Dall’altro lato i comuni di Valmozzola e Com-
piano hanno tassi di ospedalizzazione molto contenuti e 
pari, rispettivamente a 132 e 141.
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Fig.122  Tasso di ospedalizzazione per comune di residenza standardizzato per età (ricoveri per 1.000 abitanti) – anno 2008

La Tabella seguente che riporta la distribuzione dei rico-
veri dei residenti per struttura di riferimento e principale 
categoria diagnostica permette di evidenziare alcune 
caratteristiche:
-	l’Azienda Ospedaliero-Univeristaria di Parma rappre-

senta il principale punto di riferimento dell’assistenza 
ospedaliera in Provincia di Parma con quasi il 52,5% 
di tutti i ricoveri e con punte massime del 72% per 

traumatismi e malattie infettive, dell’88,6% per HIV e 
del 93,5% per ustioni (ricordiamo che l’AOSP di Par-
ma è sede di uno dei due centri grandi ustionati della 
Regione Emilia-Romagna)

-	le categorie diagnostiche maggiormente oggetto di ri-
covero sono quelle relative a patologie dell’apparato 
muscoloscheletrico, cardiocircolatorio e digerente che 
da sole rappresentano quasi il 37% di tutti i ricoveri a 
favore dei residenti

-	gli ospedali a gestione diretta rappresentano un pun-
to di attrazione significativo soprattutto per le malat-
tie mentali (27,7%), per le patologie delle vie urinarie 
(25,9%), del sangue (25,3%) e dell’apparato riprodutti-
vo femminale (22,1%) e dell’apparato riproduttivo ma-
schile (37,8%). 

-	per quanto infine riguarda le case di cura della pro-
vincia significativo il ruolo svolto nel trattamento delle 
malattie mentali (26,1% di tutti i ricoveri), dell’abuso di 
alcool e farmaci (64,2%), delle patologie dermatologi-
che (30,6%) e delle patologie dell’apparato muscolo-
scheletrico (27,9%). 

Tab.106 Tasso grezzo di ospedalizzazione per 1.000 abitanti – 2008

Pres. 
del 

Distr.

Altri 
pres.

AOSP CdC 
prov.

Mob. 
intra-
reg.

Mob. 
extra-
reg.

Tot.

Parma - 9,0 128,8 37,2 9,0 16,6 200,6

Fidenza 81,4 1,4 57,9 17,4 15,7 17,2 191,1

Sud-Est 64,9 15,4 67,8 19,6 6,0 13,3 187,1

Valli Taro 
e Ceno

- 8,3 114,2 40,8 17,1 13,5 193,9

Totale 26,3 8,6 103,0 31,2 11,5 15,9 196,5
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Tab.107  Ricoveri per struttura di riferimento e categoria diagnostica – anno 2008

Ospedali AUSL AOSP Case di Cura
provincia

Altre province 
RER

Mobilità passiva 
extra-regionalea

Totale

App. cardiocircolatorio 1.976 6.048 1.981 352 1.217 11.574

App.muscoloscheletrico 1.795 4.172 3.211 874 1.445 11.497

App. digerente 1.378 3.766 1.174 270 371 6.959

Gravidanza, parto e puerperio 1.331 3.267 644 642 328 6.212

Sistema nervoso 998 3.083 911 223 426 5.641

App.respiratorio 784 3.900 388 128 267 5.467

Periodo neonatale 791 2.553 170 422 197 4.133

Neoplasie scarsamente differenziate 697 2.455 234 348 388 4.122

App. riproduttivo femminile 831 1.454 688 446 341 3.760

Fegato, vie biliari, pancreas 486 2.022 214 104 171 2.997

Rene e vie urinarie 800 1.818 170 111 188 3.087

Pelle, tessuto sottocutaneo 264 1.422 893 137 204 2.920

ORL 132 1.298 567 258 201 2.456

Malattie mentali 532 739 501 41 108 1.921

Occhio 23 1.023 88 108 284 1.526

Endocrini, metabolici 188 774 198 57 213 1.430

App. riproduttivo maschile 516 594 83 51 122 1.366

Fattori che influenzano il ricorso ai servizi 
sanitari

140 475 463 95 131 1.304

Traumatismi ed avvelenamenti 133 651 60 37 28 909

Sangue ed organi ematopoietici 241 541 67 39 66 954

Malattie infettive 106 605 53 33 45 842

Abuso alcool/farmaci 71 53 255 9 9 397

Infezioni HIV 1 147 0 9 9 166

Traumatismi multipli 10 50 0 2 7 69

Ustioni 29 0 2 31

TOTALE 14.224 42.939 13.013 4.796 6.768 81.740

Mobilità passiva

La mobilità sanitaria passiva rappresenta per molte 
Aziende sanitarie territoriali, soprattutto se ubicate in 
zone di confine, una criticità per due motivi. In primo 
luogo la necessità, da parte dei residenti, di rivolgersi a 
strutture ubicate al di fuori del territorio provinciale per 
trovare risposta a patologie di medio-bassa comples-
sità o comunque per  ricevere prestazioni non presso 
centri di eccellenza nazionale comporta per gli stessi 
forti disagi e può essere un segnale di difficoltà del si-
stema sanitario regionale globalmente considerato di 
prendersi carico in maniera efficace ed appropriata di 
tali patologie. In secondo luogo l’erogazione di ricoveri e 
di prestazioni presso strutture esterne all’ambito territo-
riale di riferimento comporta, per le Aziende, un esborso 

economico significativo che sottrae risorse da dedicare 
al finanziamento di altre attività istituzionali.
L’Azienda USL di Parma ha sostenuto nel 2008 un costo 
di 35,4 milioni di  euro per il finanziamento di 11.564 
ricoveri erogati da strutture di altre province e Regioni: 
in particolare 20,4 milioni di euro per 6.768 ricoveri in 
mobilità extra-regionale e 15 milioni di euro per 4.796 
ricoveri erogati da strutture di altre Province. Come 
evidenziato dalla figura seguente le principali aree di 
destinazione sono quelle confinanti con la Provincia di 
Parma: le strutture delle Province di Piacenza e Reg-
gio Emilia assorbono complessivamente quasi il 66% 
delle risorse, mentre la sola Lombardia riceve il 73,8% 
dei circa 20 milioni di euro di mobilità passiva interre-
gionale. Oltre alle strutture sanitarie delle Province di 
Reggio Emilia e Piacenza è importante segnalare il ruolo 
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Fig.123  Mobilità passiva 2008 – Distribuzione degli importi economici per azienda/
regione di destinazione  

Fig.124  Tasso standardizzato per età dei ricoveri in mobilità passiva - 2008

dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna alla 
quale i residenti di Parma si rivolgono principalmente 
per interventi di trapianto cardiaco, di midollo osseo e 
di fegato.
Le zone della provincia maggiormente interessate dalla 
mobilità passiva sono inevitabilmente quelle di confine, 
laddove le caratteristiche della rete viaria e dell’offerta 
di strutture nelle Regioni e Aziende sanitarie limitrofe 
costituiscono elementi di attrazione per i pazienti. In 
particolare si segnalano i comuni di Mezzani con un tas-
so di ospedalizzazione in mobilità pari a 77,9 ricoveri 
per 1.000 residenti, Polesine Parmense (77,1) e Zibello 
(67,4). All’altro lato si evidenziano invece i comuni ubi-
cati al centro della Provincia, i cui residenti preferiscono 
soprattutto le strutture provinciali, più agevoli da rag-
giungere: Compiano con 15,1 ricoveri per 1.000 resi-
denti, Varano (8,3), Fornovo (16,3) e Medesano (14,8).
È interessante evidenziare come, indipendentemente 
dalla localizzazion e delle strutture oggetto di mobilità, 
le scelte dei pazienti riguardano principalmente presta-
zioni relative all’apparato muscoloscheletrico, a quello 
cardiocircolatorio ed all’oncoematologia per le quali la 
spesa è stata, nel 2008, di 7,3 milioni di euro per la mo-
bilità infra-regionale e 10,5 milioni di euro per la mobilità 
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interregionale. Queste discipline rappresentano da sole 
il 50,4% della spesa complessiva per la mobilità passiva 
ed il 40% dei ricoveri complessivamente erogati.

Ferma restando l’importanza di centri di riferimento na-
zionali per il trattamento di specifiche patologie ad ele-
vata complessità, quali ad esempio i trapianti,  ubicati 
in altre regioni e/o province, la programmazione azien-
dale nel 2008 ha continuato a mettere in atto, anche in 
collaborazione con le altre strutture provinciali (Case di 
Cura private e Azienda Ospedaliero-Universitaria) tutte 
le azioni necessarie al progressivo riorientamento delle 
scelte dei cittadini a favore della rete di offerta provin-
ciale.

Tempi di attesa

La capacità del sistema sanitario provinciale di rispon-
dere in maniera tempestiva ed adeguata alle esigenze 

Fig.126  Percentuale di ricoveri effettuati entro 30, 90, 180 giorni dalla data di prenotazione – strutture pubbliche e private dell’Azienda USL - anno 20078
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Fig.125  Distribuzione dei ricoveri in mobilità passiva per disciplina 

di assistenza ospedaliera della popolazione di riferi-
mento ma anche dei pazienti di altre realtà può essere 
misurata anche analizzando i tempi di attesa per alcune 
prestazioni selezionate e ritenute “critiche” in termini 
di prevalenza nella popolazione. La stessa normativa 
nazionale fissa peraltro i tempi di attesa entro i quali 
debbono essere erogate le prestazioni più rilevanti ed in 
particolare stabilisce che per gli interventi di cataratta e 
di sostituzione dell’anca il 50% delle prestazioni debba 
essere erogato entro 90 giorni dalla prenotazione ed il 
90% entro 180 giorni. Diversamente gli interventi di tipo 
oncologico (tumore della mammella, del colon-retto e 
del polmone) nonché per le prestazioni chemioterapiche 
debbono nel 100% dei casi essere erogati entro 30 gior-
ni dalla prenotazione.
La situazione relativa alle strutture pubbliche e private 
dell’Azienda USL di Parma è abbastanza diversificata. 
In particolare i dati sono confortanti per gli interventi di 
cataratta, per i trattamenti chemioterapici e per gli inter-
venti per tumore della mammella e dell’utero per i quali 
i tempi di attesa sono quasi completamente rispettati 
dalla rete dell’offerta. Lo stesso non può dirsi per gli in-
terventi di protesi d’anca per i quali la percentuale di in-
terventi entro 90 giorni è stata, nel 2008, pari al 51,2%, 
di poco al di sopra del target di riferimento, mentre gli 
interventi entro 180 giorni sono stati l’73,5% e non il 
90% come previsto. 
Permangono inoltre alcune difficoltà di presa in carico 
tempestiva del paziente relativamente agli interventi per 
la neoplasia del colon-retto per i quali solo il 70,7% dei 
ricoveri è avvenuto entro i tempi  richiesti, con un lieve 
peggioramento rispetto al 73,3% del 2007. 
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Qualità dell’assistenza 

Basso Peso alla Nascita

L’indicatore, calcolato come numero di nati (residenti 
nell’USL) con peso alla nascita inferiore ai 2.500 gram-
mi, individua i nati a basso peso a seguito di crescita 
intrauterina inadeguata o nascita prematura. I fattori di 
rischio, oltre a problemi di accesso alle cure perinatali, 
sono solitamente legati a condizioni socio-economiche 
e comportamentali. In particolare il basso reddito e il 
consumo di tabacco durante la gravidanza sono consi-
derati tra i fattori positivamente correlati all’aumento di 
questo fenomeno. Da notare in tabella che, a differenza 
degli anni precedenti, nel 2008 la frequenza in provincia 
si attesta ad un livello superiore a quello regionale. Nel 
2008 spiccano in  proposito gli  alti valori registrati nei 
distretti di Parma e del Sud Est.

Ricoveri per polmoniti ed influenza 
negli anziani

I ricoveri per polmonite nella popolazione di età maggio-
re o uguale a 65 anni costituiscono un utile indicatore 
per la valutazione dell’assistenza in regime ambulatoria-
le delle infezioni delle vie respiratorie. In aggiunta si ritie-
ne che le campagne vaccinali efficaci siano estrema-
mente utili per ridurre e prevenire i ricoveri per queste 
patologie. L’aumento del tasso di copertura per vacci-
nazione antinfluenzale ed antipneumococcica negli an-
ziani nella provincia di Parma ha indubbiamente contri-
buito negli anni alla riduzione di questo indicatore, che, 
seppur  aumentato nel 2008, resta inferiore alla media 
regionale.

Piano Sangue

Il raggiungimento dell’autosufficienza nell’ambito del-
la raccolta di sangue è promosso dal “Piano Regionale 
Sangue” che a sua volta si traduce nel Piano Provincia-
le Sangue. A livello provinciale esiste una Commissione 
Provinciale formata Azienda Ospedaliero-Universitaria, 
Azienda USL, Associazioni dei Donatori di Sangue e 
Case di Cura Private che si occupa dell’andamento della 
raccolta e di tutte le problematiche della raccolta di san-
gue a livello provinciale. Esiste anche una Commissione 
per la promozione del buon uso del sangue incaricata di 
ottimizzare l’utilizzo del sangue e ridurre le situazioni di 
inutilizzo o spreco.
Nel 2008 si è ridotto il trend crescente del numero di unità 
consumate (+1,2%), e si è ridotto il numero di unità rac-
colte passate da 28.564 a 28.134 (-1,5%). 
L’aumento di unità consumate ha determinato una ulte-
riore riduzione nel rapporto tra unità raccolte e consuma-
te sceso dal 123,6 del 2005 a 107,4, ma che comunque 
si mantiene costantemente al di sopra del valore medio 
regionale e secondo solo a quello delle Aziende USL di 
Modena e Reggio Emilia.
La tendenza di aumento dei consumi, che risulta per il se-
condo anno superiore a quella di aumento della raccolta, 
suggerisce di lavorare ancora più intensamente sia sul 
buon uso del sangue, sia nella promozione alla donazio-
ne di sangue. 

Tab.108 Nati con basso peso per 1.000 abitanti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 43,7 43,3 49,0

Parma 57,5 42,9 66,5

Sud Est 52,4 53,6 60,4

Valli Taro e Ceno 54,2 85,8 56,4

AUSL Parma 48,9 49,2 55,9

Regione 52,8 51,9 53,3

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Fig.127  Unità  di sangue raccolte e consumate – anni 2001-2008
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Fig.128  Rapporto tra unità prodotte e consumate - anni 2001 – 2008
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Tab.109 Dimissioni per polmonite per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 0,65 0,52 0,47

Parma 0,18 0,35 0,56

Sud Est 0,00 0,25 0,44

Val l i  Taro e Ceno 0,16 0,47 0,47

AUSL Parma 0,25 0,39 0,51

Regione 0,41 0,46 0,58

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 
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Diabete, complicanze a breve termine

Questo indicatore, calcolato come numero di dimissioni 
per complicanze diabetiche a breve termine (chetoaci-
dosi, coma) nella popolazione di età maggiore o ugua-
le di 18 anni, permette di valutare l’efficacia e la qualità 
dell’assistenza extra-ospedaliera ai pazienti affetti da 
patologie diabetiche. In particolare è stato rilevato come 
un’assistenza qualitativamente molto elevata permetta 
di ridurre significativamente la maggior parte dei ricoveri 
prevenibili. 
A livello provinciale il  numero di ricoveri si mantiene al 
di sopra della media regionale con un trend che tende 
ad aumentare. Anche se la patologia diabetica registra 
un’incidenza crescente nel tempo, il trend negativo indi-
ca la necesità d’intraprendere azioni di miglioramento a 
favore di comportamenti più appropriati ed efficaci nella 
prevenzione e cura.

Diabete, complicanze a lungo termine

In questo caso l’indicatore considera le complicanze (re-
nali, occhio, apparato circolatorio) a lungo termine asso-
ciate ad una patologia diabetica per i pazienti con età 
maggiore o uguale di 18 anni. L’ipotesi, confermata dalla 
letteratura scientifica, è che una adesione corretta al regi-
me terapeutico ed un efficace monitoraggio del livello gli-
cemico permettano di controllare e prevenire le compli-
canze della malattie e quindi contribuire sostanzialmente 
alla riduzione delle complicanze a lungo termine. 
L’aumentata sopravvivenza dei malati a seguito del mi-
glior trattamento della patologia, giustifica l’aumento 
dell’indicatore che si verifica sia in ambito regionale che 
provinciale dove spicca, tuttavia, la frequenza più elevata 
nel 2008 che si registra nel distretto di Fidenza. 

Tab.110 Dimissioni per complicanze diabetiche a breve termine per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 0,28 0,38 0,52

Parma 0,64 0,67 0,78

Sud Est 0,86 0,71 0,71

Valli Taro e Ceno 0,52 0,73 0,45

AUSL Parma 0,58 0,62 0,67

Regione 0,48 0,43 0,44

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Parto Cesareo

Il parto cesareo è oramai considerato a livello interna-
zionale una procedura fortemente sovrautilizzata: anche 
se l’appropriatezza dipende principalmente dalle carat-
teristiche cliniche delle pazienti (precedente parto cesa-
reo, presentazione podalica, complicanze del cordone 
ombelicale), numerosi studi hanno evidenziato come la 
variabilità nella percentuale di parti cesarei sia da attribui-
re anche al comportamento ed alle preferenze dei medici. 
È pertanto opinione condivisa che riduzioni nel ricorso a 
questa metodica possano essere considerate come indi-
cative di un miglioramento della qualità dell’assistenza.
Nella provincia di Parma si evidenzia come la struttura pri-
vata Città di Parma abbia percentuali di utilizzo di questa 
procedura molto più elevate rispetto alle strutture pubbli-
che, seppur con un trend in costante diminuzione. Al con-
trario il trend delle strutture pubbliche nel periodo consi-
derato evidenzia un aumento del ricorso al parto cesareo.  

Mortalità intraospedaliera a seguito d’inter-
venti chirurgici in elezione e a basso rischio

Nel periodo 2006-2008 si sono verificati complessiva-
mente 11 casi mortali per isterectomia, laminectomia, so-
stituzione di ginocchio, protesi d’anca e colecistectomia. 
Il numero esiguo di eventi infausti rende scarsamente si-
gnificativa l’analisi statistica: basta anche un solo caso 
per variare in modo significativo il dato. Da sottolineare 
che nel 2007 si sono verificati 6 degli 11 casi considerati, 
di cui 5 per colecistectomia, intervento che presenta a 
livello regionale i tassi più elevati di mortalità intraospe-
daliera.  Nel 2008 non si sono verificati eventi.

Tab.112  Parti cesarei, ogni 100 nati, per punto nascita

Punto nascita 2006 2007 2008

Fidenza 28,4 24,8 30,8

Borgotaro 27,7 34,0 39,2

Città di Parma 63,2 58,5 52,1

AOSP Parma 33,4 38,0 37,1

Provincia di Parma 35,6 37,6 37,8

Regione 29,9 30,7 30,3

Pubblico 29,5 30,3 30,0

Privato 62,7 63,1 55,8

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Tab.111 Dimissioni per complicanze diabetiche a lungo termine per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 2,55 3,41 3,88

Parma 3,08 2,94 3,58

Sud Est 2,14 2,52 2,96

Valli Taro e Ceno 2,12 2,56 3,42

AUSL Parma 2,69 2,94 3,53

Regione 1,98 2,08 2,16

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Fig.129 Percentuale di mortalità intraospedaliera per interventi a basso rischio 
2006-2008 – Strutture pubbliche e private della provincia
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Mortalità intraospedaliera per infarto miocar-
dico acuto

Un intervento tempestivo ed efficace (comprensivo di 
terapia trombolitica e rivascolarizzazione) in presenza di 
infarto miocardio acuto rappresenta un elemento fonda-
mentale per la sopravvivenza del paziente.  
Nell’ Azienda USL di Parma si evidenzia un consistente e 
costante decremento nel  periodo osservato, pur confer-
mandosi  al di sopra della media regionale.

Tasso di ospedalizzazione evitabile

L’asma è considerata una delle ragioni più frequenti per 
un ricovero; nella maggior parte dei casi può infatti esse-
re gestita a livello territoriale con il ricorso ad una terapia 
efficace, con riduzioni del rischio di ricovero fino al 50%. 
In ambito provinciale si evidenzia un costante calo dell’in-
dicatore, che,  per la prima volta nel 2008, scende al di 
sotto dal dato medio regionale.

Anche se parte dei ricoveri per scompenso cardiaco 
congestizio risultano essere appropriati, si ritiene che 
una gestione a livello territoriale ed ambulatoriale di que-
sta patologia sia assolutamente efficace e possa contri-
buire a ridurre il tasso di ospedalizzazione.
Anche nel 2008 il  dato per l’Azienda USL di Parma eviden-
zia valori medi che si mantengono ampiamente al di sotto 
della media regionale, anche se non si conferma il risultato  
particolarmente positivo registrato nel corso del 2007.

Le malattie croniche, oltre all’asma che è stata esa-
minata separatamente, comprendono l’enfisema e la 
bronchite cronica. I ricoveri per questa patologia deriva-
no principalmente da un peggioramento delle condizio-
ni sopraelencate e da problemi respiratori: lo sviluppo 
nel corso degli anni di linee-guida assistenziali permet-
te, a fronte di una gestione territoriale appropriata e di 
un corretto rispetto della terapia, di ridurre al minimo il 
ricorso al ricovero per questa patologia. 
Nell’anno 2008 l’indicatore a livello provinciale evidenzia 
un aumento con interruzione della tendenza alla diminu-
zione degli anni precedenti. I valori rilevati permangono 
comunque al di sotto dei dati medi regionali.

L’ipertensione rappresenta una condizione cronica 
frequentemente controllabile e gestibile in maniera ef-
ficace a livello ambulatoriale attraverso il ricorso ad una 
appropriata terapia farmacologia.
Nel 2008 si evidenzia un aumento del valore dell’indi-
catore nella provincia, invertendo un andamento alla di-
minuzione degli anni precedenti. Il dato è ora superiore 
al valore medio regionale che pure appare in aumento 
anche se in misura più contenuta.
Per il diabete viene qui riproposto un indicatore simile a 
quello visto in precedenza relativo alle complicanze dia-
betiche. Anche in questo caso si ritiene che una corretta 
gestione della patologia diabetica a livello territoriale ed 

Tab.118 Dimissioni per ipertensione per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 0,07 0,09 0,04

Parma 0,12 0,06 0,11

Sud Est 0,04 0,07 0,12

Valli Taro e Ceno 0,06 0,09 0,32

AUSL Parma 0,10 0,07 0,12

Regione 0,08 0,07 0,08

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Tab.115 Dimissioni per asma per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 0,25 0,26 0,07

Parma 0,37 0,38 0,28

Sud Est 0,36 0,43 0,25

Valli Taro e Ceno 0,29 0,26 0,22

AUSL Parma 0,39 0,35 0,22

Regione 0,28 0,24 0,26

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Tab.116 Dimissioni per scompenso cardiaco congestizio per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 2,14 2,24 2,40

Parma 2,08 1,67 2,20

Sud Est 2,84 2,26 2,83

Valli Taro e Ceno 1,29 1,39 1,67

AUSL Parma 2,47 1,87 2,31

Regione 2,97 3,03 3,09

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Tab.117 Dimissioni per malattie polmonari croniche per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 1,18 1,29 1,96

Parma 0,99 0,84 1,33

Sud Est 1,36 1,21 1,89

Valli Taro e Ceno 1,10 1,02 2,12

AUSL Parma 1,29 1,03 1,66

Regione 1,94 1,90 1,91

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Tab.114  Percentuale di mortalità intraospedaliera 

Provincia di 2006 2007 2008

Piacenza 19,0 15,3 15,3

Parma 15,5 15,0 15,0

Reggio Emilia 14,7 14,7 14,7

Modena 13,5 13,8 13,8

Bologna 16,7 15,3 15,3

Ferrara 17,9 19,2 19,2

Ravenna 16,7 12,7 12,7

Forlì 12,5 11,1 11,1

Rimini 15,0 11,8 11,8

Regione 15,6 14,4 14,4

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 
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ambulatoriale permetta di ridurre al minimo il ricorso al 
ricovero.

A livello aziendale si registra una stabilizzazione dell’in-
dicatore che permane a livelli leggermente superiori a 
quelli della media regionale.

Vengono riportati in tabella i ricoveri per asma, scom-
penso cardiaco, patologie respiratorie croniche, iper-
tensione e diabete. Si tratta di patologie croniche che 
potrebbero essere più efficacemente trattate tramite i 
percorsi di continuità assistenziale evitando il ricovero 
ospedaliero. 
Un alto tasso di ricoveri evitabili è indice di un ecces-
sivo ricorso alla degenza  ed altresì di una carenza nel 
ricorso a possibili alternative assistenziali in regime ex-
traospedaliero
Si può osservare come l’Azienda USL di Parma, pur 
facendo rilevare un aumento dell’indicatore, anche nel 
2008 confermi risultati migliori di quelli regionali. Nel 
2008 dei cinque indicatori considerati tre sono miglio-
ri, mentre due sono peggiori della media regionale. Più 
specificatamente sono migliori i valori relativi alle dimis-
sioni per l’asma, lo scompenso e le patologie polmonari 
croniche, mentre sono peggiori i valori relativi alle dimis-
sioni per  l’ipertensione ed il diabete.

Tab.119 Dimissioni per diabete per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 0,20 0,14 0,24

Parma 0,32 0,36 0,33

Sud Est 0,23 0,23 0,20

Valli Taro e Ceno 0,21 0,28 0,22

AUSL Parma 0,31 0,28 0,28

Regione 0,24 0,24 0,25

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 

Tab.120 Tasso di ospedalizzazione evitabile  complessivo  per 1000 residenti

Distretto 2006 2007 2008

Fidenza 4,50 3,85 4,60

Parma 4,73 3,88 3,17

Sud Est 5,18 4,84 4,51

Valli Taro e Ceno 4,04 2,96 2,87

AUSL Parma 5,40 4,57 3,70

Regione 6,04 5,51 5,50

Fonte: Banca dati SDO – Regione Emilia-Romagna 
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Gli obiettivi istituzionali e le strate-
gie aziendali

Questa sezione del documento è fi-
nalizzata ad esplicitare i principali 
obiettivi istituzionali aziendali e ad 
illustrare le modalità adottate per 
conseguirli. I contenuti informativi di 
questa parte del documento sono 
coerenti e coordinati con quanto 
previsto nei documenti attraverso cui 
si esplica la pianificazione e la pro-
grammazione dell’attività aziendale, 
e nei documenti di sistema regionale 
e locale. L’obiettivo informativo spe-
cifico è quello di indicare i macro-
obiettivi che l’Azienda si è impegnata 
a conseguire e di illustrare le strategie 
attraverso cui essa ha inteso opera-
re, al fine di comprendere come sia 
stata declinata la sua Mission.
Costituisce il”cuore” del documento, 
verifica se e quanto l’Azienda ha cor-
risposto ai propri obblighi verso il cit-
tadino ed il sistema di relazione alla:

1. Partecipazione degli Enti Locali 
alla programmazione sanitaria;

2. Universalità ed equità di accesso;
3. Centralità del cittadino;
4. Qualità dell’assistenza ed efficien-

za gestionale;
5. Promozione del cambiamento tec-

nologico, clinico e organizzativo.
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Le ragioni di un percorso comune
I principi che ispirano l’organizzazione di questo capitolo 
del volume, ovvero la partecipazione dei cittadini, l’univer-
salità e l’equità di accesso alle cure, la centralità della per-
sona, così come aspetti importanti della qualità dei servizi, 
propongono una visione unitaria del mondo della sanità. 
Per tale motivo, in questa parte del volume, a partire dal 
2008, sono introdotte alcune sezioni che riportano in modo 
unitario l’attività svolta dalle due Aziende della provincia di 
Parma. Si tratta dei percorsi/progetti ospedale-territorio, 
che rispondono alla logica di integrazione dei percorsi 
assistenziali e che, proprio per questo motivo, sono stati 
organizzati in modo concertato. Sono riprodotti nelle pa-
gine seguenti così come accade nel Bilancio di Missione 
dell’Azienda Ospedaliero - Universitaria di Parma sotto 
l’indicazione Percorso elaborato in modo comune dalle 
due Aziende sanitarie, a indicare che, anche nella fase di 
stesura di questo documento, i professionisti che hanno 
offerto il proprio contributo lo hanno fatto nello sforzo di 
fornire una visione quanto più possibile integrata.
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Partecipazione degli Enti Locali 
alla programmazione sanitaria 
L’attività della Conferenza Territoriale Sociale e 
Sanitaria  
La Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria  (CTSS) 
ha acquisito con la L.R. 29 del 2004 un nuovo ruolo e 
rinnovate funzioni con il comune denominatore di valo-
rizzare la partecipazione degli enti locali alla program-
mazione ed alla verifica delle attività in ambito sanitario 
e socio sanitario.
Nel corso del 2007 gli appuntamenti più significativi 
della Conferenza sono costituiti da rilevanti impegni dal 
punto di vista programmatico con le azioni di monito-
raggio attuativo del Piano Attuativo Locale  (PAL) e la 
individuazione delle priorità per l’anno 2008, l’avvio del 
Fondo per la Non Autosufficienza secondo le indicazio-
ni regionali coordinate con l’attuazione dei nuovi indi-
rizzi regionali in materia di assistenza alla popolazione 
anziana, lo sviluppo dei servizi per la salute mentale. 
Per una più ampia trattazione della programmazione 
del Fondo Regionale per la Non Autosufficienza se ne 
fornisce conto nel corso di questa sezione e, in partico-
lare,  nell’Area dedicata agli anziani e nell’area dedicata  
all’Eccellenza Clinica. 
Gli obiettivi del 2008, nel quadro della implementazione 
delle nuove forme di governance, e dei nuovi strumen-
ti di programmazione integrata sociosanitaria previsti 
dalla normativa e dal Piano socio-sanitario regionale, si 
sono riferiti in particolare a tutte le azioni di supporto e 
di monitoraggio delle politiche sociosanitarie che affe-
riscono alla responsabilità della Conferenza Territoriale 
Sociale e Sanitaria. In particolare nel 2008 si è operato 
per consolidare le funzioni di supporto alla Conferen-
za costituito dal Tavolo provinciale per l’integrazione 
sociale e sanitaria attraverso la formalizzazione del 
gruppo di lavoro costituito dai Responsabili di Ufficio di 
Piano, dai Direttori di Distretto, dall’Ufficio di supporto 
della Conferenza, dal Direttore delle Prestazioni Socio-
sanitarie e dal Dirigente dell’Assessorato Provinciale 
alle Politiche sociali e sanitarie. 
Nel 2008 è stata data attuazione al nuovo impianto del-
la programmazione sociale e sanitaria con le modalità 
innovative ed integrate previste nel Piano Sociale e Sa-
nitario regionale (PSSR), quindi:
1. sono stati predisposti, in collaborazione con l’Ufficio 

di supporto alla Conferenza, sia il Profilo di Comu-
nità che la proposta di Atto di indirizzo e coordi-
namento della CTSS per la programmazione socio-
sanitaria provinciale;

2. sono stati impostati i Piani di zona distrettuali per 
la salute e il benessere sociale in tutti i Distretti;

3. è stato fornito supporto all’avvio di tutte le innovazio-
ni previste nella Delibera G.R. 1206/07 sui temi della 
domiciliarità e di qualificazione della residenzialità, 
con particolare riguardo alle azioni di accompagna-
mento dei processi di accreditamento;

4. sono stati predisposti i documenti di indirizzo e sono 
stati pianificati gli interventi in tutti e quattro i Distretti.

Atto di indirizzo e coordinamento della Confe-
renza Territoriale Sociale e Sanitaria
L’Atto di indirizzo e coordinamento è stato redatto nel 
corso del 2008, è stato presentato in un percorso di 
partecipazione delle realtà istituzionali e non per ac-
quisire osservazioni e proposte ed è stato approvato 
dall’Ufficio di presidenza della CTSS nella seduta del 
24 novembre 2008. Questo percorso si è affiancato alla 
costruzione del primo “Profilo di Comunità”. L’Atto di In-
dirizzo e coordinamento costituisce l‘atto di fondazione 
alla nuova programmazione triennale. Da questo Atto 
scaturiscono due nuovi impegni di programmazione:
1. il nuovo Piano Attuativo Locale  2009-2011 
2. i Piani di Zona per la salute e il benessere distrettuale 

2009-2011. 
Il primo afferente all’insieme dei servizi sanitari e socio-
sanitari sul territorio provinciale, i secondi afferenti alla 
traduzione in ambito distrettuale della programmazione 
provinciale dei servizi sociali, socio-sanitari e sanitari.
Due strumenti connessi, sui quali si è lavorato nel corso 
del 2008, guidati da una intensa attività di elaborazione 
costruttiva e attraverso un processo di partecipazione 
che si è sviluppato intensamente ed in maniera sempre 
più esteso, coinvolgente e diffuso.
Due documenti fondamentali per ridisegnare e ripro-
gettare il welfare e per attivare gli strumenti operativi 
annuali con i quali realizzare i programmi degli Enti Lo-
cali e dell’AUSL: i Piani annuali delle Azioni in capo all’ 
Azienda Sanitaria ed i Piani Attuativi in capo agli Enti 
Locali nei Comitati di Distretto. 
Il complesso percorso è sfociato nella stesura del nuo-
vo PAL 2009-2011 nei primi mesi del 2009.

Profilo di Comunità 
Dell’Atto di Indirizzo e coordinamento della CTSS, è 
parte integrante il Profilo di Comunità, destinato:
- ad illustrare le specificità del territorio provinciale;
- a divulgarne la conoscenza;
- ad arricchire gli strumenti di programmazione degli 

Enti Locali e delle Aziende Sanitarie.
La stesura del primo Profilo di Comunità ha soddisfatto 
la prima finalità: ricostruire, secondo lo schema regio-
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nale, una sintesi degli elementi che caratterizzano la 
comunità in cui viviamo (attraverso dati, informazioni ed 
indicatori sugli aspetti demografici, sull’ambiente e sul 
territorio, sulla sicurezza, sugli aspetti socio-economici, 
sulla salute e gli stili di vita).
Cosi come si e riusciti a rispondere alla necessita di evi-
denziare i servizi e le risorse, la domanda soddisfatta e 
non (in ambito sociale e socio-sanitario, in ambito sani-
tario, sui fattori di impatto sulla salute ed il benessere).
L’immagine che ne esce è già di per se articolata e com-
plessa, anche perché si e preferito non limitarsi solo ad 
una semplice documentazione statistica, ma a suppor-
tarne la lettura e la comprensione con note di commento.
La ricerca delle informazioni, l’esigenza di armonizzare 
i periodi di riferimento sui dati, di riuscire ad attivare 
comparazioni attraverso serie storiche, di far compren-
dere la specificità ed il confronto distrettuale, di sem-
plificare rappresentazioni ridondanti o di dettagliare 
rappresentazioni eccessivamente sintetiche, sono solo 
alcuni degli elementi con i quali e stato costruito il “Pro-
filo” attraverso al discussione ed il coinvolgimento dei 
soggetti della comunità.

Elaborazione del Piano Attuativo Locale 
2009/2011 
Nel corso del 2008 è stata impostato ed avviato il per-
corso di elaborazione del PAL 2009/2011 per la cui illu-
strazione si rinvia alla Sezione 7 del presente Bilancio di 
Missione dedicata agli “Obiettivi specifici di particolare 
rilevanza istituzionale”.

Le progettualità dei Comitati di Distretto  
I Comitati di Distretto hanno svolto un’intesa attività nel 
2008 con particolare riferimento alla programmazione 
integrata sociale e sanitaria di livello  distrettuale ed alla 
pianificazione dell’utilizzo del FRNA. Di seguito si dà 
conto di questo impegno significativo e si elencano i 
principali temi specifici affrontati in ogni Distretto.
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Parma Fidenza Sud-Est Valli Taro e Ceno

Argomenti  
principali

- Approvazione del Piano di tra-
sformazione in ASP dell’IPAB San 
Mauro Abate

- Analisi, valutazione, definizione del 
programma di Zona Attuativo 2008

- FRNA: avvio della gestione am-
ministrativa da parte del Comune 
Capofila e approvazione della 
convenzione per la gestione del 
FRNA

- Lotta alla zanzara tigre
- Stato di attuazione del FRNA 

2007 - 2008 
- Approvazione rendiconti 2007 e 

previsione 2008 
- Nuova sede NPIA
- Seconda annualità FRNA e con-

fronto con le OO.SS.
- Presentazione alle OO.SS. delle 

proposte di regolamento per i rico-
veri di sollievo e l’assegno sociale 
e recepimento degli atti approvati 
dai Comuni 

- Accesso al fondo distrettuale per 
l’eliminazione delle barriere archi-
tettoniche per i nuclei più indigenti

- Piano degli spostamenti casa-
lavoro AUSL di Parma

- Progetto per lo Sportello Sociale 
Distrettuale

- Monitoraggio, sulle problematiche 
e delle criticità alla lotta antilarvale, 
lotta e prevenzione alla zanzara 
tigre

- Proposte di modifica del Regola-
mento dell’Assegno di Cura

- Definizione oneri a livello sanitario 
per la nuova struttura residenziale 
per anziani   di Vigatto

- Valutazioni del Gruppo Tecnico e 
proposte per attuazione DGR n. 
2/2008

- Bozza di intesa con il Centro per 
l’Impiego inclusione lavorativa 
finalizzata alle fasce deboli e 
diversamente abili

- Presentazione progetti di rete nella 
collaborazione tra CPI e Comuni 
del Distretto: Patto Provinciale 
per la lotta alla dispersione sco-
lastica, Programma regionale per 
l’incentivazione alle stabilizzazioni 
di lavoro di soggetti svantaggiati, 
Protocollo distrettuale per l’inclu-
sione lavorativa di fasce deboli.

- Programma 2008 e ripartizione 
delle risorse FRNA -  Disabili

- Individuazione del Referente 
distrettuale per il CCM

- Individuazione del Referente per 
la programmazione di zona in 
materia di politiche giovanili

- Presentazione dell’Atto di Indirizzo 
e Coordinamento e proposte del 
Comitato di Distretto di Parma 

- Partecipazione alla programma-
zione di zona: rapporti con il Terzo 
Settore 

- Utilizzo delle risorse per favorire la 
mobilità verso il lavoro dei soggetti 
disabili

- Presa d’atto del regolamento 
per  la gestione degli assegni di 
cura e di sostegno per cittadini 
in situazioni di handicap grave o 
gravissimo

- Provvedimenti per il controllo 
della zanzara tigre e del virus 
chikungunya

-  Nomina del Direttore di Distretto
- Approvazione Piano Attuativo 

2008 del FRNA
- Gestione delegata attività sociale 

2009
- Presentazione del Protocollo Interi-

stituzionale per la tutela dei minori 
in situazione di sospetto abuso

- Avvio ASP Distretto Fidenza 
all’1.07.2008

- Linee di intervento per la gestione 
di eventuali ondate di calore

- Accordo di collaborazione tra 
Azienda Ospedaliera di Parma e 
Azienda USL – Ospedale di Vaio in 
attuazione del PAL

- Programma Pari e Protocollo di 
intesa per promozione progetti 
di inserimenti lavorativi persone 
disabili

- Programmazione e ripartizione 
risorse FRNA disabili -  2008

- Monitoraggio e implementazione 
FRNA area anziani

- Avvio della Medicina di Gruppo di 
Langhirano

- Continuità assistenziale per case 
protette

- Applicazione  del dell’accordo di 
continuità assistenziale

- Verifica PAL 2005- 2007
- Potenziamento dell’attività specia-

listica ambulatoriale di oculistica a 
Traversetolo e Langhirano

- Apertura punto prelievi a Sala 
Baganza e avvio del nuovo Po-
liambulatorio di Collecchio

- Gestione delle funzioni socio-
assistenziali da parte dell’Azienda 
Pedemontana Sociale e Azienda 
Speciale Sud Est e stipula delle 
convenzioni

- Accerditamento per il Centro Cure 
Progressive

- Campagna vaccinale con l’HPV
- Lotta alla zanzara tigre
- Gestione delle linee regionali per 

ondate di calore
- Incremento delle attività di 

viglilanza per la prevenzione degli 
infortuni sul lavoro

- Partecipazione al tavolo della Pro-
vincia per il contrasto agli abusi/
violenze in ambito minorile

- Definizione progetto di ristruttura-
zione della Fattoria di Vegheffio

- Approvazione piano di trasforma-
zione dell’Ipab “Rossi Sidoli” di 
Compiano e statuto ASP

- Approvazione richiesta del Comu-
ne di Bedonia del convenziona-
mento di posti di Centro Diurno

- Approvazione Accordo di pro-
gramma integrativo Piani di zona 
2005 - 2007 per l’adozione del 
programma attuattivo 2008 e del 
piano attuativo 2008 e del piano 
distrettuale delle attività del FRNA

- Approvazione del percorso di 
attuazione direttiva regionale n. 
2/2008 

- Presentazione delle modalità 
operative per l’attuazione del 
documento approvato dalla 
IV conferenza provinciale del 
volontariato

- Illustrazione atto aziendale
- Patto provinciale per la prevenzio-

ne e il contrasto alla dispersione 
scolastica e formativa

- Presentazione dati di attività del 
Distretto e Ospedale “S. Maria” 
anno 2007 - programmazione 
anno 2008

- Proposta del Comune di Solignano 
implementazione centro di aggre-
gazione giovanile

- Analisi e proposta riorganizzativi 
della continuità assistenziale e del 
sistema di emergenza ed urgenza 
territoriale

- Approvazione protocollo operativo 
per interventi di sostegno delle 
reti sociali e di prevenzione per i 
soggetti fragili

- Approvazione delle intese di rete 
sul programma PARI relativo alle 
stabilizzazioni di lavoratori

svantaggiati
- Programma attuativo locale 2008
- Approvazione del protocollo per 

l’accoglienza temporanea residen-
ziale per disabili

- Approvazione piano degli interven-
ti a favore delle persone disabili 
adulti FRNA 2008

- Approvazione regolamento per 
l’abbattimento dei costi delle uten-
ze per le famiglie con un numero 
di figli pari o superiori a quattro (L. 
finanziaria 296/2006)

- Relazione del Direttore generale 
- Nomina del Direttore di Distretto
- Presentazione del Piano dell’assi-

stenza specialistica
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Il contributo erogato al Comune di Fidenza relativo 
all’anno 2008 è pari a € 62.169,23.

I Piani per la Salute: promuovere la salute attra-
verso la partecipazione diretta di enti, associa-
zioni, singoli cittadini   
Nell’anno 2008, all’interno delle attività dei Piani per la 
Salute, si sono conclusi alcuni progetti e altri sono stati 
avviati, soprattutto per quanto concerne la promozione 
di stili di vita sani.
Nell’ambito della Sicurezza stradale sono state termina-
te le due ricerche-intervento:
- “Per non farsi male”, rivolta ai giovani della fascia 

d’età 14-24, già vittime di incidente. La ricerca preve-
deva colloqui psicologici mirati presso il Pronto Soc-
corso dell’ Azienda Ospedaliero-Universitaria di Par-
ma. I risultati emersi sono stati presentati il 18 aprile 
2008 nell’ambito di un convegno dal titolo “Giovani 
in pronto soccorso: complessità della lettura critica e 
ricchezza della cura”;

- “Sì...ma a me non succede” riguardante la sicurez-
za stradale e la percezione del rischio nei giovani. La 
ricerca, condotta in collaborazione con la Facoltà di 
Psicologia dell’Università degli Studi di Parma e l’Uf-
ficio Scolastico Provinciale, ha coinvolto circa 500 
giovani delle scuole secondarie di 2° grado di Parma 
e provincia, nell’anno scolastico 2006-2007. Triplice 
lo scopo: conoscere più a fondo il mondo giovanile, 
ponendo particolare attenzione ai “perchè” di certi 
comportamenti; sensibilizzare i giovani rispetto ai gra-
vi rischi connessi alla guida; mettere meglio a fuoco 
strategie di prevenzione adeguate. 

È avanzato lo stato di realizzazione dei  seguenti pro-
getti:
- “Bimbi a bordo”: DVD riguardante i mezzi di trattenu-

ta per  bambini, che verrà presentato nel 2009;
- Manuale di guida sicura per gli operatori della 

AUSL di Parma: opuscolo informativo destinato ai 
dipendenti dell’Azienda USL volto ad accrescere, nei 
collaboratori aziendali, la consapevolezza dei rischi 
connessi alla guida  (la sua diffusione è prevista nel 
2009).

Sono stati, inoltre, definiti i seguenti progetti:
- Giovani e percezione del rischio: incontri informativi/

I Comitati di Distretto e la promozione delle 
lauree in “Infermieristica” 
L’impegno dell’Azienda USL di Parma nel reclutamento 
di personale infermieristico, si è concretizzato anche nel 
2008 attraverso la fattiva collaborazione dei Comuni di 
Borgo Val di Taro e di Fidenza, in attuazione degli indi-
rizzi dei rispettivi Comitati di Distretto. 
Sono state attivate, prima a Borgo Val di Taro e poi a 
Fidenza, già in passato titolari di Scuola per infermie-
ri, sedi distaccate dell’Università degli Studi di Parma, 
dove si realizza lo specifico corso di laurea in “Infermie-
ristica”. 
Il progetto dell’Azienda USL di Parma è stato condivi-
so, fin dalla sua presentazione, sia dall’Università degli 
Studi di Parma che dalle Amministrazioni Comunali di 
Borgo Val di Taro e Fidenza.
Il supporto dei Comuni è stato fondamentale, oltre che 
nel farsi carico dell’individuazione e della sistemazio-
ne logistica delle sedi, nel provvedere all’erogazione 
diretta di contributi economici agli iscritti, consistenti 
in un assegno di studio pari alle spese sostenute per 
le tasse universitarie; ed in un buono per l’acquisto dei 
libri di testo. 
Per gli allievi residenti in località decentrate, è stata 
messa a disposizione una foresteria. Gli studenti posso-
no inoltre usufruire del servizio mensa, alle stesse con-
dizioni dei dipendenti.
Le tabelle seguenti, evidenziano i dati salienti per le due 
sedi di corso di laurea.

Gli studenti iscritti alla sede di Borgo Val di Taro, per al-
cuni insegnamenti di competenza di docenti universitari 
della sede di Parma, possono seguire le lezioni in video 
conferenza, grazie al sistema messo a disposizione dal-
la Provincia di Parma per il collegamento delle sedi.
Il contributo erogato al Comune di Borgo Val di Taro re-
lativo all’anno 2008 è pari ad Euro 21.829,65.

Tab. 121 Sede di Borgo Val di Taro: 

Anno 
Accademico

N. 
studenti

Laurea 
A.A.

Sviluppi di carriera

2001/2002 21 2003/2004 assunti inseriti nelle nostre 
strutture sanitarie

2002/2003 7 2004/2005 assunti inseriti nelle nostre 
strutture sanitarie

2003/2004 3 2005/2006 assunti inseriti nelle nostre 
strutture sanitarie

2004/2005
2006/2007

17
9

2006/2007
2008/2009

di cui 3 provenienti dalla 
Provincia di Nuoro*

2007/2008 8 2009/2010 assunti presso strutture 
pubbliche e/o private

2008/2009 6 - -

*Accordi tra la Provincia di Parma con la Provincia di Nuoro e i Comuni di Borgo 
Val di Taro e Fidenza.
Fonte - elaborazione interna AUSL Parma

Tab. 122 Sede di Fidenza: 

Anno 
Accademico

N. 
studenti

Laurea 
A.A.

Sviluppi di carriera

2003/2004 11 2005/2006 assunti inseriti nelle nostre 
strutture sanitarie

2004/2005 7 2006/2007 assunti inseriti nelle nostre 
strutture sanitarie

2005/2006
2006/2007

17
23

2007/2008
2008/2009

di cui 1 provenienti 
dalla Provincia di Nuoro *

2007/2008 22 2009/2010 assunti presso strutture 
pubbliche e/o private

2008/2009 26 - -

*Accordi tra la Provincia di Parma con la Provincia di Nuoro e i Comuni di Borgo 
Val di Taro e Fidenza.
Fonte - elaborazione interna AUSL Parma
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formativi nelle scuole con la duplice finalità: disincen-
tivare i comportamenti a rischio ed integrare la rifles-
sione su tali comportamenti nel curriculum scolastico;

- Prevenzione di incidenti e infortuni da eccessiva 
sonnolenza: il progetto ha lo scopo di  prevenire gli 
incidenti stradali e gli infortuni nei luoghi di vita e di la-
voro, attraverso la realizzazione di iniziative educative 
strutturate e partecipate.

Rispetto al programma Sicurezza sul lavoro, nel 2008 si 
sono conclusi i progetti:
- Rassegna Cinematografica “Sguardi al Lavoro”: la 

proiezione di 7 film dedicati alla sicurezza sul lavoro, 
finalizzata a sensibilizzare la popolazione generale sul-
la tematica;

- “Un Patentino per la Sicurezza”: concorso a premi 
sulle tematiche della sicurezza sul lavoro rivolto agli 
studenti della scuole secondarie della provincia. L’ini-
ziativa si è conclusa con una mostra degli elaborati 
presentati in concorso e con un’iniziativa pubblica di 
premiazione degli elaborati migliori; 

- Organizzazione di uno sportello informativo (SIRS) 
per Rappresentanti dei Lavoratori per la Sicurezza 
(RLS): il progetto, che ha l’obiettivo di concorrere alla 
promozione e qualificazione del ruolo di questa figura 
prevista dal D. Lgs 81/08, si è concluso con l’ accordo 
tra le parti, presentato con un’iniziativa pubblica nel 
mese di aprile 2008;

- Contributo alla formazione degli RSPPA (responsa-
bile del servizio di prevenzione e protezione aziendale) 
e degli addetti SPPA della scuola in ottemperanza al 
D. Lgs 195/03: obiettivo del progetto è il sostegno e la 
facilitazione ai Dirigenti Scolastici per favorire il rispet-
to del nuovo adempimento.

Sono ancora attivi, invece, i progetti relativi a:
- Adeguata gestione degli appalti in ambiente sco-

lastico: il progetto è volto a garantire il rispetto degli 
adempimenti previsti dal D.Lgs 81/08 in termini di ap-
palti, attraverso percorsi coerenti e strumenti sempli-
ficati;

- Contributo degli Amministratori di condominio alla 
riduzione degli infortuni sul lavoro, finalizzato a per-
seguire piena responsabilizzazione degli Amministra-
tori di Condomino, nel loro ruolo di Committenti, nei 
confronti degli obblighi e doveri sulla sicurezza disci-
plinati dal D.Lgs 494/96 e relativi agli interventi sugli 
immobili; 

- Come  migliora la salute/sicurezza, la qualità e la 
produttività in un ambiente di lavoro senza Alcool, 
finalizzato alla riduzione del danno Alcool-correlato 
nei luoghi di lavoro in genere, ma con una particola-
re attenzione ai settori di attività particolarmente a ri-
schio infortuni, ovvero per la sicurezza di terzi.

Per quanto riguarda il Programma Sorveglianza e Pre-
venzione degli Incidenti Domestici, prosegue il progetto 
Rilevamento dei dati SINIACA (in collaborazione con il 
progetto nazionale coordinato dall’ISS), relativamente 
agli accessi al Pronto Soccorso dell’Ospedale di Fiden-
za - San Secondo, secondo una griglia analitica sulle 
modalità di accadimento ed il tipo di lesione.

Ha inoltre preso il via il progetto: “Uffa! Che fatica cre-
scere sicuri”, per la riduzione del rischio di incidente do-
mestico nei bambini della fascia d’età 0 - 3 anni, rivolto 
ai genitori dei nuovi nati, che prevede una prima fase di 
valutazione della loro percezione del rischio specifico ed 
una seconda fase di informazione sulle criticità presenti 
nelle abitazioni e sulle modalità per ridurre il rischio at-
traverso modifiche strutturali e/o comportamentali.
Nell’ambito del programma  “Promozione stili di vita 
sani” sono stati avviati, e proseguono, i  progetti:
- DVD multimediale “Paesaggi di prevenzione”: l’AU-

SL ha partecipato al progetto regionale, che prevede 
l’uso di uno strumento multimediale a supporto delle 
attività di promozione della salute svolte nelle scuo-
le secondarie di primo e secondo grado. Il progetto 
prevede un percorso formativo dedicato agli operato-
ri aziendali per supportare i docenti nell’uso del DVD 
sui temi dell’alimentazione, attività fisica, contrasto al 
fumo e all’alcool;

- Crescere in armonia, educare al benessere: il pro-
getto prevede la divulgazione di informazioni relative 
all’alimentazione e alla qualità dei cibi attraverso le-
zioni teoriche frontali e lezioni di cucina presso l’Acca-
demia Barilla. È rivolto ad insegnanti, alunni e genitori 
della scuola dell’Infanzia e  Primaria ed agli operatori 
della ristorazione;

- Educasport: il progetto prevede la formazione di do-
centi, istruttori e allenatori degli alunni della Scuola 
Primaria e Secondaria di Parma e provincia, su con-
tenuti tecnici e psicologici relativi all’attività sportiva 
e motoria;

- “Scegli con gusto per la salute- Distributori auto-
matici”: obiettivo del  progetto è migliorare la qua-
lità dei prodotti contenuti nei distributori automatici 
presenti nelle strutture AUSL di Parma e provincia e  
utilizzati dai dipendenti e dagli utenti. Esso prevede 
interventi informativi, rivolti agli operatori dell’Azienda 
USL e all’utenza dei servizi aziendali, relativi all’ ac-
quisizione di corretti stili di vita ed interventi di miglio-
ramento della qualità dei prodotti alimentari proposti 
nell’ambito dei distributori automatici; 

- “Scegli con gusto per la salute- Cibo, corpo e 
media”: il progetto si inserisce nell’ambito della pro-
grammazione integrata a livello aziendale ed interisti-
tuzionale per la prevenzione del disagio giovanile e 
dei disturbi alimentari legati all’apporto squilibrato di 
alimenti. Scopo del progetto è favorire corretti stili di 
vita e maggior consapevolezza nei confronti dei mes-
saggi pubblicitari, attraverso attività di educazione alla 
salute rivolte a studenti della Scuola Secondaria di 1° 
e 2° grado, docenti, dirigenti scolastici, genitori e ditte 
di vending;

- Diamoci e ridiamoci una mossa: il progetto, attuato 
in collaborazione con UISP: è volto a sensibilizzare 
famiglie, alunni e docenti sull’importanza di corretti 
stili di vita come fonti di benessere psico-fisico per 
prevenire malattie cronico-degenerative, attraverso in-
terventi educativi finalizzati a migliorare le conoscenze 
e la consapevolezza delle scelte alimentari e motorie 
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rivolti agli alunni delle scuole primarie dei Comuni di 
Felino, Calestano e Collecchio;

- Ristorazione scolastica di qualità: con questo pro-
getto si intende offrire un supporto tecnico ai servizi 
di ristorazione scolastica del territorio provinciale at-
traverso la consulenza su capitolati, tabelle dietetiche 
e menù adattati alle varie fasce di età e all’eventuale 
presenza di patologie per fare acquisire, attraverso la 
ristorazione scolastica, buone abitudini alimentari; 

- Sorveglianza nutrizionale: il progetto ha lo scopo di 
rilevare i dati antropometrici, le abitudini alimentari e 
gli stili di vita nell’ambito dell’indagine nazionale “Ok-
kio alla salute”, eseguita su un campione di bambini di 
9 anni e loro famiglie, ma anche dell’indagine regiona-
le svolta su un campione di giovani di 14 e di 17 anni 
e loro famiglie di Parma e provincia;

- CON-I-GIOVANI Sport e salute per il benessere dei 
giovani a Neviano degli Arduini: il progetto polien-
nale si inserisce nell’ambito della programmazione 
integrata a livello aziendale ed interistituzionale per il 
miglioramento degli stili di vita in età evolutiva. Coin-
volge i bambini e gli alunni con le rispettive famiglie e i 
docenti del territorio del Comune con percorsi educa-
tivi, formativi ed esperienziali in ambito alimentare per 
la promozione di una attività fisica quotidiana. Sono 
previste rilevazioni antropometriche e questionari con-
divisi di verifica;

- Infanzia a colori: il progetto riguarda la prevenzione 
del  fumo di sigaretta ed utilizza una guida metodo-
logica e didattica ad uso degli insegnanti della scuola 
dell’Infanzia e della scuola primaria. Scopo del proget-
to è l’attivazione di percorsi didattici volti a  favorire la 
scelta del non fumo;

- Prevenzione del tabagismo nella popolazione ge-
nerale con l’intervento dei MMG: il progetto prevede 
il coinvolgimento dei Medici di medicina generale in 
una rete territoriale di contrasto al tabagismo e ha una 
triplice finalità: realizzare l’obiettivo “Studi medici sen-
za fumo”; sensibilizzare i  Medici di medicina generale 
rispetto all’identificazione dei fumatori tra i propri as-
sistiti e al motivarli a smettere; fornire le conoscenze 
necessarie per il corretto invio dei pazienti al Centro 
Antifumo Provinciale.

Universalità ed equità di accesso 
L’Azienda è impegnata nella sua attività ordinaria nella 
realizzazione migliore, intesa come attività efficace, ef-
ficiente equa, accessibile  a tutti, del sistema che per-
segue la salute e la qualità della vita di tutti i soggetti 
presenti nel nostro territorio di riferimento, così come 
universalmente indicato dalla normativa nazionale e re-
gionale, i LEA - Livelli Essenziali di Assistenza: le presta-
zioni e servizi essenziali per la tutela, la cura ed il recu-
pero della salute da assicurare a tutti e in modo uniformi 
nel Paese, insieme alle modalità per applicarli. 

L’assistenza ospedaliera 
Le strutture pubbliche e private della provincia di Par-
ma disponevano complessivamente, nel 2008, di 2.307 
posti letto accreditati ripartiti tra l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria, il Presidio Ospedaliero Aziendale, articola-
to nei due ospedali di Fidenza-San Secondo e S. Maria 
a Borgo Val di Taro, e le Case di Cura private accre-
ditate: l’83,1% dei posti letto è attivato presso struttu-
re diverse dai presidi a gestione diretta. Per il 57,8% 
all’intero dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria e, per il 
25,2%, presso Case di Cura private che, nel caso del 
Distretto Sud-Est, rappresentano l’unica offerta di po-
sti letto a livello distrettuale. A livello aziendale il tasso 
di ospedalizzazione è pari a 183,86 ricoveri per 1.000 
residenti, di poco superiore al valore regionale, pari per 
il 2008 a 180,23. Il modello “hub & spoke”, prevede la 
concentrazione delle attività e delle prestazioni di ele-
vata complessità/costo o di quelle correlate a malattie 
rare, in centri di eccellenza (hub) e l’organizzazione del 
sistema di invio da centri periferici funzionalmente coor-
dinati (spoke), cui compete principalmente la selezione 
e l’invio dei pazienti al centro di riferimento. 
Questo processo di razionalizzazione del sistema di 
cura, provinciale di Area Vasta e Regionale, è in corso, 
comportando un importante cambiamento sia struttu-
rale che culturale, in campo medico ed assistenziale.
In specifico rispetto ad alcuni obiettivi assegnati dalla 
Regione nell’ambito dell’assistenza ospedaliera si illu-
stra quanto realizzato nel 2008 con riguardo a:
- liste di attesa per i ricoveri ospedalieri;
- gestione della casistica cronica ad elevato consumo 

di risorse;
mentre per quanto riguarda le reti cliniche si rinvia al 
successivo paragrafo sulla Qualità dell’assistenza ed 
efficienza gestionale.

Liste d’attesa per i ricoveri ospedalieri
Gestione informatizzata liste di attesa dei rico-
veri programmati
Nell’ambito degli ospedali dell’Azienda Usl nel corso del 
2008 è stata perfezionata la gestione informatizzata del-
le liste di attesa per i ricoveri programmati con partico-
lare riferimento per l’area chirurgica. Tale progettualità, 
in linea con la programmazione regionale, ha avuto due 
aree di elaborazione: 
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Ridefinizione dei criteri di priorità
La riclassificazione ha portato alla definizione di quattro 
classi di priorità in funzione dell’urgenza clinica:
Classe A - Alta Priorità (utenti da sottoporre ad interven-
to entro 30 giorni)	
Classe B - Media Priorità (utenti da sottoporre ad inter-
vento entro 60 giorni)	
Classe C - Bassa Priorità (utenti da sottoporre ad inter-
vento entro 180 giorni)	
Classe D - Differibile (utenti da sottoporre ad intervento 
entro 12 mesi)	

Revisione dei nomenclatori delle prestazioni
Nel corso del 2008 è stata ultimata la revisione ed im-
plementazione dei nomenclatori regionali delle presta-
zioni di Ortopedia e Chirurgia Generale. Tale funziona-
lità, in linea con il Progetto regionale SIGLA, consentirà 
di inviare dati relativi ai pazienti in attesa al pannello 
regionale garantendo un monitoraggio dell’andamento 
dei tempi di attesa per patologia e intervento a livello 
provinciale e regionale.

Gestione della casistica cronica ad elevato consu-
mo di risorse di ricovero  
L’analisi dei ricoveri ordinari presso gli Ospedali 
dell’Azienda USL ha evidenziato un panel di patologie 
croniche suscettibili di un nuovo approccio organizzati-
vo che consenta di adeguare la capacità di risposta del 
sistema ai cambiamenti epidemiologici, caratterizzati 
da un prevedibile incremento della casistica e di con-
seguenza dalla modifica della domanda assistenziale.
I più frequenti DRG  di area medica sono risultati essere: 
• 127 - insufficienza cardiaca e shock
• 014 - malattie cerebrovascolari specifiche eccetto A.I.T.
• 088 - malattia polmonare cronica ostruttiva.
Una nuova modalità di approccio alla gestione di tali 
patologie implica cambiamenti organizzativi e l’introdu-
zione di modalità operative specifiche ai vari livelli del 
sistema (prevenzione, territorio, ospedale) che, tenendo 
conto dell’eziologia e dell’epidemiologia, consentano di 
prevenire l’insorgenza o l’aggravamento delle patologie 
croniche, attraverso interventi adeguati alla specifica 
patologia ed al livello di rischio.
Nell’anno 2008 si è pertanto deciso di intervenire prio-
ritariamente sul percorso dello scompenso cardiaco, 
in quanto rappresenta la principale causa di ricovero 
ospedaliero di area medica. 
L’approccio organizzativo ha permesso di individuare 
nell’Ospedale di Fidenza-S.Secondo una duplice tipo-
logia di intervento:
- differenziare il livello di risposta ospedaliera attraverso 

la definizione di percorsi basati sulla diversa necessità 
di risorse clinico-assistenziali: percorso ambulatoriale 
semplice; day service; day hospital; ricovero ordinario 

- incrementare la interazione tra MMG e specialisti 
ospedalieri  per consentire una individuazione ed un 
trattamento precoce dell’instabilizzazione clinica  e 
degli eventi precipitanti, tali da consentire un minor 
ricorso alla ospedalizzazione dei pazienti.

Mobilità Passiva 
L’Azienda USL di Parma ha sostenuto nel 2008 un costo 
di 35,4 milioni di euro per il finanziamento dei ricoveri 
erogati da strutture di altre province e Regioni: in parti-
colare 20,4 milioni di euro per la mobilità extra-regionale 
e 15 milioni di euro per i ricoveri erogati da strutture di 
altre province. Le principali aree di destinazione sono 
quelle confinanti con la provincia di Parma: le strutture 
delle province di Piacenza e Reggio Emilia assorbono 
complessivamente quasi il 66% delle risorse, mentre la 
sola Lombardia riceve il 73,8% dei circa 20 milioni di 
euro di mobilità passiva interregionale. Oltre alle struttu-
re sanitarie delle province di Reggio Emilia e Piacenza è 
importante segnalare il ruolo dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Bologna alla quale i residenti di Parma 
si rivolgono principalmente per interventi di trapianto 
cardiaco, di midollo osseo e di fegato.
Nel paragrafo dedicato all’Assistenza Ospedaliera, sono 
illustrate le principali linee di attività realizzate nel 2008 
mentre si rinvia alla Sezione 2 per l’illustrazione più pun-
tuale dei dati di attività. 

La programmazione dei controlli 
Nel corso del 2008 è proseguita e si è affinata l’attività di 
controllo sulle prestazioni di ricovero in mobilità passiva. 
I rilevanti volumi di prestazioni ospedaliere contestate 
ed accolte dalle Aziende interessate, anche negli ultimi 
anni, sono a sostegno della necessità di mantenere atti-
va la rete di controllo, che garantisce una corretta impu-
tazione ai territori di riferimento della spesa ospedaliera.
A cura della Direzione Sanitaria - Ufficio mobilità sono 
stati effettuati i controlli logico-formali su tutta la casisti-
ca, con rispetto dei termini di contestazione. Le conte-
stazioni accettate per mobilità passiva sono state pari a 
1.071.173 euro, di cui 917.349  dall’Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria di Parma.
Sono state inoltre predisposte linee guida per riorganiz-
zare il sistema dei controlli di merito sdo/cartella clinica, 
con modalità più aderenti ai criteri attuati in Area vasta 
Emilia Nord sia sul 2° semestre del 2007 sia sul 1° se-
mestre 2008 ed è stata attivata una collaborazione paci-
fica tra gli ospedali  aziendali e il Distretto di Parma per 
la realizzazione dei controlli di merito. Il Dipartimento di 
Salute mentale ha attivato il cruscotto provinciale per i 
ricoveri presso la Casa di cura accreditata psichiatrica 
Villa Maria Luigia.
I controlli di merito presso l’Azienda Ospedaliero –Uni-
versitaria di Parma sono affidati alla stessa azienda, in 
applicazione delle modalità di autocontrollo  applicate 
dalle aziende sanitarie pubbliche in area AVEN  e re-
gionale.
Per i controlli di merito SDO - cartelle cliniche negli 
Ospedali a gestione diretta i controlli sull’annualità di 
riferimento vengono completati entro il mese di aprile 
dell’anno successivo, in quanto sono effettuati a partire 
dai ritorni informativi regionali validati, dei quali quello 
relativo al IV trimestre è disponibile nella seconda metà 
del mese di febbraio.
Per i controlli sulle lettere di dimissione è proseguita 
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l’azione di controllo, già avviata nell’anno 2007, a sup-
porto anche dei Dipartimenti ospedalieri.

Ospedale di Fidenza - San Secondo 
Nel 2008 il Presidio Ospedaliero di Fidenza - San Se-
condo Parmense ha ulteriormente incrementato la pro-
pria attività passando da un totale di 12.451 ricoveri a 
12.581, una variazione positiva derivante da un aumen-
to di 67 ricoveri per i residenti di altre province e Re-
gioni; i ricoveri per i residenti della provincia di Parma 
sono infatti rimasti stabili fra i due anni. In particolare 
la variazione positiva del flusso di mobilità è il risultato 
di un incremento significativo nel numero di ricoveri per 
residenti della provincia di Piacenza (+68) e di altre Re-
gioni (+32), mentre si sono contratti i flussi provenienti 
dalle province di Reggio Emilia e Modena (-31). 

Integrazione Ospedale-Territorio
- il percorso delle dimissioni protette è stato oggetto di 

progetto di miglioramento; la procedura è stata ogget-
to di monitoraggio attraverso Audit organizzativo, con 
elaborazione di report specifico

- sono state definite con la direzione di Distretto le ulte-
riori figure da coinvolgere nella gestione integrata del 
dolore e si sono definite con la direzione Aziendale le 
modalità di costituzione del nuovo Comitato aziendale.

Qualità e Accreditamento
- sono stati oggetto di progetti di miglioramento: il Piano 

di formazione, le Dimissioni protette; la Gestione del 
rischio con specifico riferimento alle cadute e lesioni 
da decubito

- sono stati effettuati Audit organizzativi su: dimissio-
ni protette, gestione del rischio, gestione cartella 
clinica,procedura neoassunto, gestione assistenza 
integrativa non sanitaria, procedure/istruzioni ope-
rative generali presentate in sede di accreditamento 
dell’Ospedale

- sono stati trasmesse le informazioni/indicazioni speci-
fiche alle UU.OO., per il  percorso interno di manteni-
mento dei requisiti di Accreditamento

Ricerca
- è stata completata la formazione relativa al progetti 

LASER
- è stata completata la formazione a livello regionale del 

personale della U.O. di Rianimazione che partecipa al 
progetto di sorveglianza delle Terapie intensive.

Per quanto riguarda l’attività l’Ospedale di Fidenza-S.
Secondo, dopo l’avvio della nuovo stabilimento di Vaio, 
ha registrato in questi anni:
- un progressivo incremento dell’attività, sia nei ricoveri 

che nelle prestazioni ambulatoriali erogate;
- una marcata differenziazione delle caratteristiche dei 

due poli: un ospedale per l’acuzie e per la gestione 
dell’emergenza a Vaio e un ospedale per la gestione 
della fase post-acuta con forti connessioni territoriali 
quale “Complesso sanitario ospedaliero territoriale” a 
S. Secondo

- un incremento della complessità delle patologie tratta-
te a Vaio, anche grazie ad una graduale differenziazio-

ne delle competenze professionali, capaci in numerosi 
casi di buona attrazione al di là del bacino territoriale 
di ordinaria afferenza dell’ospedale

- una diversificazione dei servizi offerti, con l’incremento 
della disponibilità di Day Hospital, l’avvio di esperien-
ze di Day Service e l’incremento della presenza degli 
specialisti dell’ospedale nei presidi territoriali.

Nello specifico, le azioni di sviluppo previste per ciascun 
Dipartimento si sottolineano le attività che seguono: 

Dipartimento di Medicina interna, specialistica e 
riabilitativa
- Sono stati oggetto di riorganizzazione le attività ambu-

latoriali del centro antidiabetico e del centro epatolo-
gico; è avviato il percorso di day service della sclerosi 
multipla ed è in corso di completamento il percorso 
di day service di prima diagnosi del diabete; è in fase 
di rivalutazione il progetto di riorganizzazione delle 
funzioni di day hospital in riferimento alla allocazione 
degli spazi 

- È stato attivato in via definitiva il percorso di tratta-
mento dello stroke con trombolisi, dopo accordo con 
l’Azienda ospedaliero universitaria; è stato definito 
il percorso interdipartimentale per la gestione dello 
scompenso cardiaco

- La degenza media del Dipartimento, esclusa la LDPA 
si è ridotta del 9,19%, passando da 10,66 a 9,68

- Il numero di casi validi si è incrementato nella degen-
za ordinaria di 155 unità pari al 7,43%, ma ridotto nel 
ricovero di D.H. di 82 unità per lo spostamento alla 
gestione ambulatoriale di parte della casistica trattata, 
nell’ottica di una maggiore appropriatezza clinica

- Le attività ambulatoriali del Dipartimento hanno con-
fermato un trend incrementale attestandosi ad un + 
7,06% pari a n. 2.998  prestazioni in più rispetto al 
2007

- Il consuntivo di spesa per farmaci si è incrementa-
ta dello 0,69% rispetto alle previsioni di budget for-
mulate in considerazione di nuovi farmaci utilizzati e 
dell’accesso di pazienti residenti in altre province della 
regione pur registrando una crescita del 19% rispetto 
al 2007, in gran parte riattribuita tramite mobilità infra 
regionale alle aziende di residenza dei pazienti 

- È aumentata l’appropriatezza sull’utilizzo di sangue 
con una diminuzione del 2,85% rispetto all’anno 2006

- I pazienti trasferiti a Villa Igea sono stati circa 170. Nel 
corso del 2008 sono stati avviati incontri mirati con 
gli operatori di Villa Igea per la definizione di percorsi 
condivisi e di controlli adeguati che hanno portato alla 
elaborazione di una nuova convenzione.

Dipartimento di Chirurgia generale e speciali-
stica
- Il percorso di day surgery è stato ridefinito alla luce 

della necessità di maggiore integrazione con i percor-
si di sala operatoria; è stato ridefinito il fabbisogno di 
personale, è stata completata la ricognizione dei fab-
bisogni legati a modifiche strutturali, di arredi e attrez-
zature e sono state e avviate le azioni propedeutiche 
all’avvio delle attività
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- Al 31.12.2008 il numero dei DRG chirurgici si è incre-
mentato nella degenza ordinaria di 162 unità rispet-
to al 2007, pari a + 5,82%. Nell’ottica di un aumento 
dell’appropriatezza clinica si è provveduto alla riorga-
nizzazione dell’attività di day hospital nella modalità 
del day service ambulatoriale con conseguente dimi-
nuzione nel numero di casi trattati con questa tipolo-
gia di ricovero

- Nel 2008 l’aumento dei casi validi nella chirurgia prote-
sica di anca e ginocchio è stato pari a + 22,50% rispet-
to all’anno precedente. L’attività è infatti passata dai 
120 casi validi rilevati nel 2007 ai 149 rilevati nel 2008

- A fronte di incremento dell’attività chirurgica e del nu-
mero di interventi ad elevata necessità di sangue si è 
realizzato anche un incremento del suo utilizzo rispet-
to al 2006 pari a +16,65%

- Sono stati avviati gli incontri tra specialisti ospedalieri 
e distrettuali per l’elaborazione di progetto specifico, 
e definite modalità di interazione tra ospedale e ter-
ritorio per la gestione integrata delle attività dei con-
sultori, con particolare riferimento al percorso nascita.

Dipartimento di Emergenza, Urgenza e Servizi 
diagnostici
- È stato definito il percorso organizzativo e sono state 

esperite le procedure per assicurare la disponibilità di 
medici per l’attivazione dell’automedica h24 nel 2009

- E stato avviato nel mese di ottobre il percorso di trat-
tamento dello stroke con trombolisi, contestualmente 
all’AOU di Parma

- È stato concordato tra le UU.OO. interessate il percor-
so per la gestione dello scompenso cardiaco

- È stata attivata la funzione di day hospital cardiologi-
co; è stato definito, in accordo con il DCP di Fidenza, 
il percorso sui pazienti a domicilio e sono stati indivi-
duati i percorsi per la gestione delle attività ambula-
toriali semplici e di day service. È stato predisposto il 
progetto che prevede il percorso organizzativo del ri-
entro a Fidenza di pazienti sottoposti a coronarografia 

- Tenuto conto delle indicazioni regionali sul centro uni-
co provinciale per l’effettuazione di partoanalgesia 
h24 (AOU Parma), sono state messe in atto azioni ri-
volte al controllo del dolore durato il parto, tra le quali 
si segnala il consolidamento del travaglio e parto in 
acqua

- A fronte di un incremento dell’attività chirurgica, sono 
state incrementate le visite anestesiologiche e vengo-
no mantenute le sedute concordate

- Al 31.12.2008 il dipartimento ha ottenuto un significa-
tivo risparmio sulla spesa farmaceutica pari a - 9,51% 
di quanto previsto a budget 2008.

Ospedale Santa Maria di Borgo Val di Taro 
L’Ospedale Santa Maria di Borgo Val di Taro deve con-
solidare le proprie caratteristiche di ospedale generale 
per acuti e post acuti, di riferimento per il territorio del 
Distretto Valli Taro e Ceno nonché il proprio pieno inse-
rimento nella rete ospedaliera della provincia di Parma 
e della Regione Emilia-Romagna, secondo il modello 
regionale di Hub and Spoke.

L’attività del Presidio Ospedaliero di Borgo Val di Taro ha 
subito, nel 2008, un aumento di 174 ricoveri (4,6%) pas-
sati da 3.766 del 2007 a 3.940. L’aumento di attività ha 
riguardato sia l’attività a favore dei residenti, cresciuta in 
maniera significativa (+147 casi) che quella  a favore di 
altre province e Regioni, aumentata di 34 casi, di cui in 
particolare 16 in più dalla provincia di Piacenza e 21 da 
altre Regioni (in particolare Liguria e Campania). 
Sono proseguite le attività correlate all’implementazione 
del progetto di messa a norma per l’antincendio.
È stata realizzata la fase di informazione generale pro-
pedeutica all’accreditamento dell’ospedale.
Hanno avuto ulteriore sviluppo le attività integrate con 
il Distretto:
- le prestazioni specialistiche ambulatoriali erogate da 

specialisti ospedalieri sono state erogate su tutta la 
gamma delle competenze presenti in ospedale.

- le consulenze per il centro residenziale di cure pallia-
tive sono state erogate con tempestività e continuità

- la partecipazione al Progetto Sole si è concretizzata 
con la messa a punto delle prime possibilità di colle-
gamento con il laboratorio ospedaliero.

La realizzazione del progetto integrato sulla palliazione, 
con estrinsecazione a livello territoriale, ha coinvolto 
professionalità del Dipartimento Medico per sopperire 
alla carenza di anestesisti.
Nello specifico per quel che attiene il consolidamento:

Dipartimento medico e diagnostico 
Unità Operativa di Medicina Interna
Nel corso del 2008 è proseguita l’attività diagnostica in 
telecardiologia a favore delle Case protette del territorio 
distrettuale,  l’attività del Day hospital oncologico per il 
trattamento di chemioterapia dei residenti nel Distret-
to, in continuità terapeutica con l’U.O. di Oncologia e le 
strutture di Ematologia dell’Azienda ospedaliero univer-
sitaria di Parma.
Il Dirigente Medico dell’U.O. di Medicina interna ha pro-
seguito l’attività di presa in carico e di trattamento dei 
residenti, in particolare per la malattia diabetica, oltre 
ad essere proseguita la presenza attiva nel Gruppo di 
lavoro aziendale. È stata promossa l’integrazione degli 
organici dell’U.O. di Medicina interna e Lungodegenza 
post internistica; la fase progettuale è terminata nel 1° 
semestre ed è iniziata la fase operativa.

Unità Operativa di Radiologia
Nel corso del 2008 è proseguita la collaborazione all’at-
tività di screening senologico per il bacino di utenza 
dell’alta Val Taro e l’attività di screening della displa-
sia congenita dell’anca per il Distretto di competenza. 
L’attività di diagnostica TC è proseguita con l’attuale 
apparecchiatura, con attività formative mirate all’ac-
quisizione di competenza per l’uso della TC 16 strati di 
prossima installazione. 

Dipartimento chirurgico 
Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia
L’attività di chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio 
è proseguita ai livelli qualitativi ormai consolidati e an-
che in questo ambito sono stati assicurati gli alti livelli 
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qualitativi prestazionali. L’attività è stata garantita anche 
negli ambulatori decentrati di Fornovo e Parma.

Unità Operativa di Chirurgia Generale
Nell’ambito del progetto quadriennale, l’attività è stata 
erogata soprattutto nelle patologie della colecisti. L’atti-
vità prestata dall’equipe dell’Ospedale di Borgotaro, per 
casi di particolare impegno, presso l’Azienda Ospeda-
liero Universitaria di Parma, è stata mantenuta e con-
solidata; è stata aumentata l’attività diagnostica, con 
utilizzo di ecocolordoppler.

Unità Operativa di Ginecologia e Ostetricia
Sono proseguite le attività di collaborazione tra le Unità 
Operative di Ginecologia-Ostetricia dei due ospedali a 
gestione diretta aziendale. È proseguita l’attività di pre-
lievo del sangue cordonale, con la supervisione dell’U.O. 
di Immunoematologia e trasfusionale dell’Azienda ospe-
daliero Universitaria di Parma.

Unità Operativa di Anestesia
È proseguita l’attività di terapia antalgica, sia in ambito 
oncologico che post chirurgico, anche attraverso la col-
laborazione della palliativista in dotazione alla U.O. di 
Medicina Interna.
Nello specifico, le azioni di sviluppo in ciascun Diparti-
mento: 

Dipartimento Medico e Diagnostico
- I ricoveri in riabilitazione cardiologia sono aumentati, 

con notevole miglioramento dell’indice di occupazione
- La trasmissione diretta dell’ecg all’ Azienda Ospeda-

liero Universitaria di Parma, nell’ambito del progetto 
provinciale “Infarto miocardio Acuto”, ha trovato diffi-
coltà per problemi derivanti dalla assenza “di campo” 
in molte aree della montagna ovest

- Il laboratorio di Analisi Cliniche ha implementato il si-
stema informatici ITACA

- La nuova procedura per le dimissioni difficili/protette, 
per i degenti del Distretto Valli Taro e Ceno, è stata 
predisposta ed è stata iniziata la fase di formazione

- È stata concordata una proposta di riconfigurazione 
strutturale della Lungodegenza post-internistica

- L’ambulatorio di secondo livello per l’ipertensione è 
stato attivato

Dipartimento Chirurgico
Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia
- È stata completata la ristrutturazione della terza sala 

operatoria, ed avviata l’attività relativa alla rimozione 
di cataratta e liberazione del tunnel carpale

- La riorganizzazione dei posti letto di day surgery e di 
chirurgia ambulatoriale protetta, ha previsto la dota-
zione di strutture  utilizzabili per  gli operandi  di cata-
ratta e per le attività di chirurgia antalgica

- È stata realizzata la palestra per riabilitazione ortopedica

Unità Operativa di Chirurgia Generale 
- Sono proseguite le attività integrate di progetto seno-

logia
- È proseguito lo sviluppo del progetto proctologia
- L’attività chirurgica è stata sostanzialmente stabile

Unità Operativa di Ginecologia e Ostetricia
- Sono proseguite le azioni positive per il sollievo del 

dolore nel parto fisiologico, per la parte specifica di at-
tuazione del progetto aziendale secondo le indicazioni 
della specifica direttiva regionale

- Sono stati espletati 3 parti in analgesia epidurale, attra-
verso la collaborazione con Ostetricia e di Anestesia

- È stata acquisita l’attrezzatura per la Sala Travaglio-
Parto: sgabello olandese, pallone rilassante, spalliera

- Sono state attuate tutte le metodiche tese al raggiun-
gimento dell’obiettivo di consentire alla donna le mi-
gliori condizioni per l’espletamento del parto.

Accordi interaziendali 
L’Azienda Ospedaliero - Universitaria di Parma 
Le linee generali dell’Accordo di fornitura per l’anno 
2008 hanno riguardato:
- Promozione dell’appropriatezza d’uso dei servizi ed 

efficacia delle cure, sia in termini di ricovero che di 
durata di degenza

- Miglioramento della qualità degli interventi
- Sviluppo di un sistema ospedaliero integrato
- Inserimento dell’intervento ospedaliero in un contesto 

operativo di rete tra strutture provinciali e regionali 
(secondo il modello regionale hub and spoke) e con 
i servizi territoriali

- Prosecuzione del percorso di riconversione dell’as-
sistenza ospedaliera erogata in regime ordinario in 
modalità di degenza/assistenza più appropriate ed a 
minor costo

- Riconduzione dei tempi di attesa per i ricoveri pro-
grammati, alle condizioni di maggiore efficacia clinica 
ed equità di accesso per il paziente, in termini di auto-
sufficienza territoriale.

L’attività di degenza erogata a favore dei residenti della 
provincia di Parma, nell’anno 2008, dall’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria è stata pari a 42.935 ricoveri, valore 
in crescita rispetto allo scorso anno (l’aumento è infatti 
dell’1,37%): i ricoveri in regime diurno aumentano del 
2,32% passando da 8.819 a 9.024; anche i ricoveri in 
regime ordinario crescono di 376 unità (+ 1,12%). L’an-
damento dei ricoveri si riflette sui punti prodotti, cre-
sciuti del 2,60% per i ricoveri ordinari e dell’1,97% per 
quelli in day-hospital. 
La durata di degenza media per i ricoveri ordinari per i 
residenti è di 9,4, mentre cresce a 6 il numero medio di 
accessi per i trattamenti in regime diurno. Da segnalare 
che la degenza media in regime ordinario, anche se al 
di sopra della media regionale, risulta in diminuzione ri-
spetto al valore di 9,5 registrato nel 2007.
L’attività relativa ai DRG oggetto di intesa finalizzata al 
recupero della mobilità passiva, risulta avere un anda-
mento positivo; infatti, per quasi tutti i DRG considerati 
l’aumento è significativo e consente il raggiungimento 
degli impegni assunti da parte dell’Azienda Ospedaliero 
Univesitaria. Si conferma la situazione critica in alcune 
aree evidenziata nel corso del primo semestre; si evi-
denzia la situazione degli interventi di protesi d’anca 
per i quali, si osserva un miglioramento rispetto ai valo-
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ri del secondo trimestre 2007. In generale si sottolinea 
come per tutti gli interventi sottoposti a monitoraggio 
(ad eccezione dell’intervento per tumore della mammel-
la e dell’endoarteriectomia carotidea) i tempi di attesa 
sono peggiorati rispetto a quelli registrati nel secondo 
trimestre 2007 con variazioni negative soprattutto per 
l’angioplastica, per il tumore all’utero e per quello del 
colon retto. 
Per quanto riguarda l’attuazione delle linee guida sul 
parto fisiologico con conseguente riduzione del numero 
di parti cesarei, l’analisi dei dati del periodo gennaio-
settembre 2008 ha evidenziato una quota di parti ce-
sarei sul totale dei parti pari al 36,90%, in riduzione ri-
spetto al 38,1% registrato nel medesimo periodo dello 
scorso anno. 
Per quel che riguarda la mobilità sanitaria passiva, l’at-
tività relativa ai DRG oggetto di intesa risulta avere un 
andamento positivo nel periodo considerato. Per quasi 
tutti i DRG considerati l’aumento è infatti significativo: 
e permette di raggiungere agevolmente gli impegni as-
sunti dall’Azienda Ospedaliero - Universitaria.
Per quanto riguarda l’area dell’assistenza specialistica 
ambulatoriale, nel complesso si evidenzia un aumento 
delle attività con +  26.511 prestazioni (+ 1,11%):  sono 
soprattutto l’area della Diagnostica (TAC, EMG, ECG, 
ECD), l’area delle Visite (in particolare le visite di control-
lo) e quella delle Prestazioni Terapeutiche (Radioterapia) 
a registrare i maggiori incrementi. In generale si osserva 
un rafforzamento della produzione in ambiti precedente-
mente critici (es. TAC, EMG) e, a partire dal 4° trimestre 
2008, si è osservato anche un miglioramento in alcune 
prestazioni particolarmente critiche (RM addome, RM 
cerebrale, visita endocrinologica, visita cardiologica, 
elettromiografia), a seguito di un potenziamento delle 
attività dell’AOSP in base alle indicazioni della commit-
tenza fatta dall’Azienda USL.

Il governo delle liste di attesa
Percorso elaborato in modo comune dalla 
due Aziende Sanitarie

Nel contesto della provincia di Parma la programma-
zione relativa all’Assistenza Specialistica Ambulato-
riale è stata sviluppata su due assi portanti che hanno 
trovato corrispondenza con la normativa regionale:
1. Il programma dell’Assistenza specialistica am-

bulatoriale (2005) che, in applicazione della DGR 
293/2005 “Accreditamento istituzionale delle 
strutture pubbliche e private e dei professionisti 
per l’assistenza specialistica ambulatoriale e cri-
teri per l’individuazione del fabbisogno” ha preso 
in esame in maniera integrata la domanda e l’of-
ferta di prestazioni e la progettazione di interventi 
finalizzati all’ampliamento dell’offerta nelle aree 
critiche, alla razionalizzazione della struttura ero-
gatrice 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.

2. Il Piano provinciale per il governo dei tempi di 
attesa (2007) che, in applicazione della DGR 
1532/2006 “Piano Regionale per il contenimento 
dei tempi di attesa” ha delineato un assetto or-
ganizzativo 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 re-
gionali definiti. 

In relazione a questa programmazione nel corso del 
2008 si è data continuità alle azioni di potenziamento 
e si è arrivati ad una strutturazione dell’offerta che 
ha consentito di rispondere in maniera adeguata alla 
domanda della popolazione.
In particolare il sistema provinciale si è qualifica-
to per una maggiore disponibilità di prestazioni di 
diagnostica strumentale. I potenziamenti princi-
pali hanno riguardato la RM e l’attivazione della 
TC-PET. I tempi di attesa risultano all’interno degli 
standard definiti da Regione e Ministero. Perma-
ne una criticità sulla Visita Oculistica che sarà og-
getto di programmazione mirata a partire dal 2009.
Al fine di mettere in atto azioni strutturali e ipotesi 
di potenziamento contingenti (in caso di criticità), 
le Aziende hanno avviato un percorso per la rifor-
mulazione del Programma dell’Assistenza Speciali-
stica Ambulatoriale integrato con il Piano di conte-
nimento dei tempi di attesa. Tale programmazione 
(avviata nel 2008) trova una sua coerenza con le 
Linee di indirizzo del Piano Attuativo Locale che 
verrà validato nel corso del primo trimestre 2009.
Le attività di programmazione avviate riguardano:
1. Analisi del contesto provinciale con particolare at-

tenzione all’andamento della produzione, dei con-
sumi, della mobilità e dei tempi di attesa. 

2. Adeguamento del programma di assistenza spe-
cialistica ambulatoriale con particolare riferimento 
alle azioni di governo integrato dell’offerta, della 
domanda, con la definizione dei fabbisogni in ter-
mini 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 pro-
duzione, in un’ottica di sviluppo complessivo del 
sistema.
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Contratti di fornitura con soggetti privati ac-
creditati  
Le indicazioni per i contratti di fornitura con gli ospedali 
privati accreditati ubicate nella provincia di Parma, per 
quanto riguarda le attività di ricovero ospedaliero, sono 
di seguito delineate per ciascuna struttura:

Città di Parma
- riduzione ricoveri nelle discipline di Medicina Interna e 

Neurologia, con riconversione produttiva estrinsecan-
tesi prioritariamente in attività chirurgiche soggette a 
mobilità verso altre regioni/province (MDC ortopedica)

- trasferimento di attività al regime ambulatoriale: de-
compressione del tunnel carpale e terapia chirurgica 
della cataratta (a tariffa ambulatoriale regionale)

- erogazione a tariffa forfettaria concordata dei ricoveri 
in day hospital nel corso dei quali viene effettuata la 
litotripsia extracorporea delle grandi articolazioni 

- è stato garantito l’utilizzo in rete provinciale dei posti 
letto di lungodegenza per l’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma

Piccole Figlie
- la messa a disposizione di posti letto per il cruscotto 

provinciale è stata costantemente superiore ai  quan-
titativi minimi concordati

- sono stati erogati nel primo semestre 131 interventi di 
facoemulsionamento ed aspirazione della cataratta in 
regime ambulatoriale per i residenti

- sono stati incrementati nel primo semestre gli interven-
ti di chirurgia ortopedica in ambiti soggetti a mobilità 
extraregionale

- è stata garantita la disponibilità di ricovero in lun-
godegenza, per trasferimento da reparti per acuti 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Val Parma
- è stata incrementata a carico del budget di struttura 

la possibilità di ricovero diretto di  pazienti dal Pronto 
Soccorso dell’Azienda Ospedaliera  di Parma

- l’utilizzo dei posti letto cod. 56 è stato  superiore alla 
media di 10,  su base annua 

- è stato garantito l’utilizzo in rete provinciale dei posti 
letto di lungodegenza (su base annua 51 trasferiti da 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma)

Villa Maria Luigia
- a partire dal 1 maggio 2008 è stato attuato il percor-

so di riclassificazione  dei posti letto concordato con 
l’Accordo Regionale 2007-2009 Regone Emilia-Ro-
magna-Aiop

- sono state concordate le funzioni e le modalità opera-
tive del nuovo “Cruscotto Provinciale” della Psichiatria

- l’Accordo di Area Vasta ha previsto anche l’utilizzo per 
le province limitrofe di Piacenza e Reggio Emilia

Villa Igea
- La sottoscrizione di un nuovo Accordo contrattuale nel 

secondo semestre ha previsto un protocollo di colla-
borazione con l’Ospedale di Fidenza. L’Ospedale pri-
vato ha ricevuto ricoveri per trasferimento diretto da 
ospedali pubblici.

Centro Cardinal Ferrari
- è stata garantita la messa a disposizione di 5 posti 

letto codice 75 HS per l’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Parma

- è stata garantita la messa a disposizione di 2 posti 
letto codice 75 HS per l’Ospedale di Fidenza e per i 
residenti  ricoverati per gravi traumi in ospedali extra-
provinciali ed extraregionali

- è stata garantita la flessibilità di utilizzo dei posti letto 
codice 56.

Centro Don Gnocchi
- è stata garantita la finalizzazione dei posti letto di ria-

bilitazione del cod. 56 neurologici ed ortopedici, verso 
la riabilitazione degli ictus cerebrali, nell’ambito del 
progetto “stroke care” aziendale e provinciale (trasfe-
rimento in post acuzie da Ospedali pubblici della pro-
vincia di Parma)

- è stato prodotto in bozza un protocollo comune per la 
tipologia dei pazienti in riabilitazione cardiologia

- è stata garantita la messa a disposizione di posti let-
to cod 60 per l’utilizzo da parte della rete ospedaliero 
provinciale con priorità per l’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma.

Percorsi per l’accreditamento e la qualità 
L’accreditamento e la qualità sono due aspetti dello stes-
so tema, l’uno con risvolti esterni, istituzionali (verso la 
Regione) e di garanzia per i cittadini, l’altro come tensione 
aziendale al miglioramento continuo. Nel corso del 2008 
è proseguito l’adeguamento al percorso avviato dalla 
Regione Emilia-Romagna dell’accreditamento istituzio-
nale di tutte le strutture territoriali che erogano presta-
zioni sanitarie. L’Azienda infatti è impegnata allo svilup-
po delle attività secondo la programmazione regionale.

Dipartimento Salute Mentale
Nel primo trimestre 2008 è stata effettuata la visita della 
Commissione Regionale per l’accreditamento ed è sta-
to riconosciuto l’accreditamento per tutto il DSM (com-
presa l’area della NPI).

Dipartimento Salute Mentale - SERT
È stato concluso il percorso di accreditamento com-
prendente anche le modifiche organizzative legate al 
trasferimento della sede del Ser.T di Parma con previ-
sione della conclusione del percorso nei primi mesi del 
2009.

Dipartimento Sanità Pubblica
Nel corso del 2008 è stato concluso il corso di forma-
zione a tutto il personale, e sono state presentate e va-
lidate le procedure del DSP nel corso di una pubblica 
iniziativa (aprile 2008) ed è stato proseguito il percorso 
di verifica e validazione di ulteriori procedure i soprattut-
to del Servizio Veterinario.

Dipartimenti Cure Primarie
Sono state svolte le riunioni con i responsabili di DCP, 
mentre il  percorso formativo del Gruppo operativo del 
DCP è stato rinviato in relazione alla programmazione 
regionale dell’attività di accreditamento dei DCP.
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Ospedale di Fidenza S.Secondo
È proseguito il percorso di audit sullo stato di attuazione 
dell’accreditamento, avviato con informazione del per-
sonale e la definizione del gruppo operativo.

Ospedale Santa Maria di Borgo Val di Taro
Si è proceduto alla formalizzazione del Gruppo ope-
rativo per l’accreditamento e alla formazione dei suoi  
componenti; è stata avviata la stesura dei documenti 
per l’accreditamento.

L’autorizzazione al funzionamento delle struttu-
re sanitarie 
È stato garantito il rispetto dei tempi (60 giorni dalla do-
manda) per le nuove strutture. Si è insediata la Commis-
sione provinciale per l’autorizzazione alle strutture per 
minori, di cui alla n. 846/2007, ed è iniziata la regola-
re attività. Prosegue l’inserimento dei dati relativo alle 
strutture autorizzate e nella anagrafe regionale

La prevenzione individuale   
Le visite medico collegiali  
Il principale obiettivo dell’attività delle Commissioni Me-
dico Legali per l’accertamento dell’invalidità civile e del 
riconoscimento delle condizioni di handicap è quello di 
rispettare lo standard dei tempi di attesa, garantendo 
nel contempo la qualità delle prestazioni erogate.
All’inizio del 2008 è entrata in vigore la Legge Regionale 
4/08 “Disciplina degli accertamenti della disabilità. Ul-
teriori misure di semplificazione ed altre disposizioni in 
materia sanitaria e sociale” che riveste un’importanza 
strategica nell’ambito dell’integrazione sociosanitaria, 
poiché prevede una valutazione integrata superando 
preesistenti frazionamenti e duplicazioni, in particolare 
per le persone che necessitano della formulazione di un 
progetto individualizzato.
L’ottica valutativa non è più quella del mero accerta-
mento del tipo e dell’entità delle menomazioni, ma la 
evidenziazione dei bisogni e l’individuazione delle pos-
sibili soluzioni e dei servizi da erogare.
Con la delibera aziendale n. 135/08 sono state insediate 
le nuove Commissioni secondo la composizione indicata 
dalla Legge e dal mese di luglio 2008 è iniziata l’attività.
Per quanto riguarda i dati di attività, a fronte di una so-
stanziale stabilità delle Commissioni di Invalidità Civile, 
si è riscontrato un considerevole incremento delle do-
mande per il riconoscimento della condizione di han-
dicap (Legge 104/92), aumentate del 22,5% rispetto al 
2007 così ripartite:

Riconoscimento Legge n. 104/92 
- Parma, n. 2.298
- Fidenza, n. 1.604
- Valli Taro - Ceno, n. 670
- Sud - Est, n. 1.072 
- Totale n. 5.644
Le visite domiciliari sono state 1160 , incrementate del 
23% rispetto al 2007 (444 Parma, 408 Fidenza, 188 Taro 
- Ceno, 120 Sud - Est).
I tempi di attesa per l’effettuazione della visita si sono at-
testati a circa 4 mesi dalla presentazione della domanda.

Le attività vaccinali
Nel corso del 2008:
- è proseguita l’applicazione del calendario vaccinale 

regionale per la popolazione 0-18 anni
- è proseguita l’attuazione del Piano nazionale per l’eli-

minazione del morbillo e rosolia congenita, con offerta 
delle vaccinazioni alle coorti previste in calendario ed 
attuazione della 2° fase con offerta delle seconde dosi 
alle coorti interessate

- per quanto riguarda la copertura delle vaccinazione 
obbligatorio e raccomandate dell’infanzia, essa si 
mantiene a livelli superiori alla media regionale per tut-
te le tipologie di prestazione

- anche la copertura del morbillo al 24°mese, che negli 
anni precedenti aveva manifestato alcune criticità, è no-
tevolmente migliorata superando il 93% di copertura;

- è iniziata nel mese di maggio la campagna per la vac-
cinazione anti HPV rivolta alle adolescenti: nei primi 
tre mesi dell’anno è stato adeguatamente formato il 
personale sia della nostra Azienda che nell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria, in seguito è stato privilegia-
to l’aspetto informativo - comunicativo legato ai limiti 
ed ai vantaggi della strategia vaccinale. Al 31.12.2008 
il 40% delle ragazze nate nel 1997 è stato vaccinato, 
mentre per la coorte di nascita 1996 il dato è notevol-
mente più basso, 14%.

In relazione alla campagna vaccinale antinfluenzale è 
stata consolidata la collaborazione con i Medici di Me-
dicina Generale e i Pediatri di Libera Scelta. Iniziative 
formative si sono ripetute nei Distretti al fine di fornire 
informazioni sul Piano Pandemico Nazionale e Regiona-
le e di segnalazione rapida della malattie infettive.  Per 
favorire la copertura si è svolta anche una campagna 
informativa per la popolazione, rivolta in particolare alle 
persone affette da patologie croniche le quali è stata 
offerta prioritariamente la vaccinazione.

Le attività di Screening 
Un programma organizzato di screening è un’attività di 
sanità pubblica che, partendo dall’offerta di un test effi-
cace di facile esecuzione, prosegue, attraverso un per-
corso preferenziale, con gli eventuali approfondimenti, 
la terapia chirurgica e il follow-up; il suo presupposto 
fondamentale è la partecipazione della popolazione in-
teressata. Occorre quindi predisporre un’azione siner-
gica di tutti i soggetti coinvolti, sia in campo sanitario 

Numero invalidità riconosciute Anno 2008

inferiori
100%

100% 
senza 

accomp.

Accomp.
<65
anni

Accomp.
>65
anni

Indenn.
frequenza

Totale

Parma 1.620 1.029 252 1.367 77 4.218

Fidenza 652 686 137 700 63 2.238

Sud Est 492 431 56 451 26 1.466

Valli 
Taro e 
Ceno

524 394 40 435 5 1.398

Totale 3.288 2.540 485 2.953 171 9.320

Fonte – elaborazione interna AUSL Parma
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che sociale, all’interno del territorio di competenza. Nel 
corso dell’ultimo triennio il filone principale della pro-
grammazione ha interessato:
- il miglioramento del sistema informativo a supporto 

della gestione delle  chiamate e della valutazione di 
qualità e dell’adesione complessiva ai programmi;

- la condivisione di percorsi integrati di II ° e III° livello in 
collaborazione con l’Azienda Ospedaliero -Universita-
ria di Parma;

- l’estensione dell’offerta anche alla popolazione domi-
ciliata.

All’interno del gruppo di lavoro istituito per l’elaborazio-
ne del PAL 2009/2011 è stato dato particolare risalto alla 
necessità di una integrazione organizzativa di sistema, 
per aumentare l’efficacia e l’efficienza degli interventi, 
offrendo un unico progetto di prevenzione oncologica a 
livello provinciale. È stata inoltre considerata la necessi-
tà di migliorare l’incisività dell’informazione, anche attra-
verso nuove strategie di coinvolgimento rivolte a gruppi 
svantaggiati (stranieri). Dal punto di vista organizzativo, 
oltre al mantenimento dell’adesione complessiva ai tre 
programmi di screening, sono stati rispettati i tempi di 
invio e gli standard richiesti per i debiti informativi nazio-
nali e regionali ed è continuato il rapporti di collabora-
zione con il Registro Tumori della Provincia Parma.
Nella Sezione 2 del presente Bilancio di Missione sono 
riportati i dati relativi alle attività di Screening.

La prevenzione collettiva  
La sicurezza nei luoghi di lavoro: il controllo  
cantieri 
Il contrasto degli infortuni sul lavoro e le malattie da la-
voro rimane obiettivo prioritario degli SPSAL, rafforzato 
dalle linee di indirizzo nazionali contenute nel “Patto per 
la Salute”, che recepisce l’intesa tra Governo e Regioni, 
successivamente trasformato nel DPCM del 17.12.07 e 
dall’entrata in vigore della  nuova normativa di settore: 
il D.Lgs 81/08.
La richiesta che da più parti del contesto sociale pervie-
ne è quella di un aumento dei controlli per fronteggiare 
il fenomeno dei danni da lavoro. Questo è testimoniato 
dai nuovi obiettivi attribuiti agli SPSAL dal citato Pat-
to per la Salute: 250.000 ispezioni su base nazionale, 
l’incremento dell’indice di copertura dei controlli, che 
passa dal 3% delle Unità Locali del territorio al 5%, l’av-
vio del Piano Nazionale Edilizia. Si tratta di un notevole 
sforzo che accompagna alla necessità di rendere gli in-
terventi ispettivi più efficaci attraverso:
- la ricerca di un maggiore coordinamento tra Enti pre-

posti alla vigilanza;
- una maggiore qualificazione dei controlli stessi, orien-

tata sui processi piuttosto che sugli oggetti;
- sinergie da sviluppare in Area Vasta;
- il coinvolgimento e la responsabilizzazione delle parti 

sociali.
Ma la capacità di affrontare e portare a soluzioni le 
complesse problematiche che investono la tutela della 
salute negli ambienti di lavoro non può trovare nell’in-
crementata vigilanza la sola risposta offerta dal sistema.

Occorre altrettanto impegno nel sostenere il sistema 
produttivo nel percorso verso la piena e consapevole 
applicazione della nuova cultura organizzativa della pre-
venzione così come delineata dal D.Lgs 81/08.
Pertanto, l’attività di controllo deve assolutamente es-
sere integrata da una ancora più penetrante e sostenuta 
azione di promozione della salute da sviluppare a tutto 
campo: sia attraverso il coinvolgimento dei tanti porta-
tori di interessi in grado di dare un contributo, che sti-
molando una diffusa coscienza collettiva sulla tematica 
della salute e sicurezza sul lavoro. E’ questo ambito da 
giocare sul terreno dei Piani Per la Salute, sfruttando 
appieno l’ormai consolidato tessuto di relazioni che nel 
tempo si è costruito.
Per una più ampia illustrazione dei dati relativi al pre-
venzione sui luoghi di lavoro, si rimanda alla Sezione 2 
di questo documento.

Lavoro sicuro 
Anche nel 2008 l’attività di vigilanza si è concentrata sui 
comparti produttivi più critici per densità di rischi e dan-
ni in adesione alla programmazione regionale. Si sono 
mantenuti  piani mirati d’intervento nei comparti Edi-
lizia, Metalmeccanica e Agricoltura, senza per questo 
trascurare settori produttivi o rischi che, per rilevanza 
o diffusione locale, hanno richiesto interventi strutturati, 
come nel caso del comparto lavorazione carni fresche 
(prosciuttifici) e del rischio chimico e cancerogeno. Ma è 
soprattutto l’Edilizia che ha assorbito le maggiori risorse 
essendosi concentrato in questo comparto il 50% dei 
controlli complessivamente effettuati. In questo com-
parto critico, particolare attenzione è stata posta:
- alla vigilanza sulla TAV e sulle Grandi Opere Insistenti 

sul territorio provinciale;
- alla vigilanza nell’edilizia tradizionale, anche parteci-

pando a due campagne straordinarie all’anno contro 
le cadute dall’alto, promosse congiuntamente in Area 
Vasta e contemporaneamente sviluppate in tutte le 
quattro province coinvolte;

- potenziando l’attività ispettiva congiunta con altri Enti 
preposti al controllo (Direzione Provinciale del Lavoro, 
INAIL e INPS.

Nell’attività di vigilanza pieno supporto è stato offerto 
alla Magistratura per le indagini di Polizia Giudiziaria  su 
infortuni e malattie professionali.

Attività distrettuale e cure primarie  
Lo sviluppo dei Nuclei di Cure Primarie rappresenta un 
obiettivo strategico del nuovo Piano Sociale e Sanita-
rio 2008-2010 della Regione attraverso un progressivo 
cambiamento della loro forma organizzativa, per pas-
sare da un’aggregazione funzionale, intesa come rete 
clinica integrata di operatori, ad una aggregazione strut-
turale che rappresenti il nodo fondamentale della rete 
integrata dei servizi distrettuali.
La forma organizzativa dei Nuclei di Cure Primarie (NCP) 
prevede un modello organizzativo che favorisce l’inte-
grazione interprofessionale attraverso il maggior coin-
volgimento, in particolare, dei MMG e degli infermieri 
nelle attività distrettuali - anche al fine di migliorare i li-
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velli di appropriatezza organizzativa e di appropriatezza 
clinica - e consente ai cittadini un’accresciuta accessi-
bilità alle cure primarie, con un ampia fascia di apertura 
degli studi medici.
L’obiettivo principale è di garantire, attraverso un ap-
proccio metodologicamente appropriato, la realizzazio-
ne di un monitoraggio organico e sistematico dello svi-
luppo in ambito aziendale dei Nuclei di cure primarie, sia 
dal punto di vista organizzativo sia dal punto di vista del-
la salute dei cittadini e della qualità delle cure erogate.
Gli obiettivi definiti per il 2008 sono andati nella dire-
zione della prosecuzione dell’applicazione delle azio-
ni previste dall’ACR per la Medicina Generale e della 
promozione del passaggio graduale ma progressivo dei 
NCP dalla aggregazione funzionale alla aggregazione 
strutturale attraverso:
- monitoraggio dei requisiti delle medicine associate 

esistenti, con particolare riferimento alla verifica del-
le effettive modalità di collegamento informatico della 
rete orizzontale ed al coordinamento delle fasce orarie 
di assistenza ambulatoriale atte a garantire l’apertura 
giornaliera di almeno 7 ore;

- valutazione delle progettualità aggiuntive attivate in 
seno alle medicine associate, con particolare riferi-
mento alle medicine di gruppo;

- avvio del progetto definito nel 2007 e siglato in data 
30.01.2008 sulla partecipazione operativa dei medi-
ci di medicina generale ai Nuclei delle Cure Primarie 
con applicazione della estensione della fascia oraria 
di apertura degli ambulatori dei medici di medicina 
generale oltre la 7° ora, individuazione dei criteri e dei 
percorsi di attivazione, anche a carattere sperimenta-
le, di sedi di NCP quale luogo di realizzazione della 
continuità dell’assistenza e di integrazione tra profes-
sionisti.

Nell’ambito dell’attività complessiva delle Cure Prima-
rie, si ricordano alcuni dei più rilevanti accordi specifici 
sottoscritti:
- Accordo con la medicina generale: il 15 ottobre è stato 

siglato l’Accordo Locale 2009-2011 formalizzato con 
Delibera n° 669 del 27/11/08 ed ufficialmente presen-
tato alla stampa a dicembre. Tra gli aspetti più innova-
tivi l’avvio sperimentale, in alcune medicine di gruppo/
reti della provincia, dell’effettuazione dell’ecografia 
generalista nello studio del medico di medicina gene-
rale che porta un ulteriore contributo alla qualificazio-
ne della medicina generale sul territorio, del quale se 
ne da conto nel paragrafo di questa Sezione ad esso 
dedicato.

- Accordo con la continuità assistenziale: è stato pre-
sentato al Comitato Aziendale dei Medici di Medicina 
Generale nella seduta del 26 marzo 2008 e formaliz-
zato con Deliberazione n. 307 del 28 maggio 2008. È 
stata organizzata una giornata di studio, accreditata 
ECM come formazione sul campo, il 3 aprile 2008, per 
la presentazione dell’Accordo ai Medici di Continuità 
Assistenziale, ai Medici di Medicina Generale ed agli 
operatori dei Servizi dei Dipartimenti Cure Primarie. 
Sono poi state date le prime indicazioni operative ai 

Dipartimenti Cure Primarie, e l’Accordo è iniziato ad 
essere applicato da maggio 2008.

- In tutti i Distretti sono stati individuati e nominati i me-
dici referenti per la continuità assistenziale e sono stati 
operativamente attivati gli strumenti previsti dall’ac-
cordo. Nel mese di ottobre è stato effettuato un au-
dit tra medici di Continuità Assistenziale con funzioni 
di referente distrettuale, Direttori dei Dipartimenti de 
Cure Primarie e del programma Cure Primarie  e Re-
sponsabili della C.O. dell’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma per effettuare una prima verifica 
sulla integrazione tra i servizi di Continuità Assisten-
ziale ed Emergenza Urgenza in situazioni di emergen-
za territoriale.

Associazionismo medico 
Nel 2008 ha visto un’ulteriore promozione sviluppo della 
medicina di gruppo, quale strumento per favorire la mo-
difica organizzativa dell’assistenza territoriale.
L’associazionismo medico ha registrato un potenzia-
mento che così sintetizzato:
- 28 Medicine di Gruppo per un totale di 129 medici 

(42,3%);
- 24 Medicine in Rete per un totale di 115 medici 

(37,7%);
- 2 Medicine in Associazione per un totale di 6 medici 

(2%);
- I medici singoli rimangono 55 (18,3%).

IL PROGETTO SOLE – Sanità On Line
Percorso elaborato in modo comune dalla due 
Aziende Sanitarie

Nel corso del 2008 il progetto SOLE ha raggiunto un 
elevato grado di diffusione sul territorio provinciale. 
I medici di medicina generale (MMG) collegati al 
31/12/2008 sono risultati 240 pari all’83% del tota-
le con un volume complessivo di 45.000 prescrizioni 
informatizzate mensili. 
La realizzazione del Progetto SOLE nelle Azien-
de USL e Ospedaliera di Parma è proseguita con 
l’attivazione di ulteriori medici di MMG e PLS, con il 
consolidamento dei servizi disponibili e la creazione 
di nuovi servizi.
Le principali attività di gestione del progetto da parte 
dell’Azienda Usl di Parma hanno riguardato l’eroga-
zione di corsi di ripresa formativa per i MMG di Sole 
aventi ad oggetto le funzionalità di cartella clinica, le 
funzionalità di SOLE e l’uso del catalogo delle pre-
stazioni SOLE. Inoltre sono stati formati gli operatori 
CUP dell’Azienda USL e dell’Azienda Ospedaliera.
Per quanto riguarda la gestione della prenotazione 
Cup in SOLE sono state completate le attività di svi-
luppo, test e collaudo delle funzionalità sul software 
per consentire l’attivazione delle prenotazioni anche 
presso le farmacie.
Per tutto l’anno è continuato l’adeguamento del ca-
talogo aziendale a quello regionale SOLE in coordi-
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namento con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma. Tale attività è stata estesa anche alla gestione 
delle codifiche delle prestazioni repertate dal labora-
torio analisi. In particolare è stato realizzato il ritorno 
dei referti di laboratorio presso gli ospedali di Parma, 
Fidenza e Borgo Taro.
Inoltre è stato attivato il passaggio dei referti ai me-
dici MMG da parte delle radiologie dell’Ospedale di 
Fidenza, del poliambulatorio Pintor di Parma. Per 
quanto riguarda l’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma è ancora in fase di completamento l’atti-
vità di sviluppo dell’integrazione del gestionale. La 
trasmissione dei referti di specialistica ambulatoriale 
in concomitanza con l’attuazione del “Piano azien-
dale per il superamento della modulistica prescritti-
va interna e per l’informatizzazione degli ambulatori 
(in applicazione della DGR 2002/2007)”, ha previsto 
l’informatizzazione di circa il 90% degli ambulatori di 
specialistica dell’Azienda USL. 
Nel corso dell’anno sono stati testati e collaudati altri 
servizi SOLE tra i quali la trasmissione del referto di 
Pronto Soccorso presso l’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria di Parma.
Si segnala che, in collaborazione con le Direzioni dei 
Dipartimenti di Cure Primarie, sono stati individuati i 
nominativi dei 15 MMG (5%) per la sperimentazione 
in SOLE della gestione informatizzata del percorso 
integrato del diabete. 

Assistenza garantita dal medico di famiglia: 
le novità dell’Accordo per il prossimo triennio 
2009/2011 
A fine dicembre è stato presentato l’Accordo Locale 
2009/2011 tra l’AUSL di Parma e le Organizzazioni 
Sindacali dei Medici di Medicina Generale FIMMG, 
SNAMI e SMI.
L’Accordo Locale per il triennio 2009/2011 che vede 
coinvolti i 305 Medici di famiglia convenzionati con 
l’Azienda Sanitaria. 
Si tratta di un documento corposo, che  ribadisce il 
ruolo in primo piano del Medico di famiglia all’interno 
del Servizio Sanitario, quale principale punto di riferi-
mento per il cittadino.
Un ruolo che è svolto dal Medico di famiglia nell’am-
bito di un modello integrato di servizi sanitari, sociali 
e di reti cliniche, che si fonda su questo principio: 
“il cittadino deve trovare una risposta esauriente ai 
propri bisogni di salute per la prevenzione, la cura e 
la riabilitazione all’interno delle possibilità offerte dal 
contesto delle cure primarie e, se necessario, con il 
passaggio in cura al sistema delle cure specialistiche”. 
Mentre l’ospedale si caratterizza come polo specia-
listico, dove si prestano cure e assistenza per le pa-
tologie acute, il sistema delle cure primarie - dove il 
medico di famiglia è attore di rilievo - rappresenta 
la risposta al bisogno di unitarietà del processo di 

cura, inteso globalmente come “prendersi cura di”, 
assumendo sempre di più una connotazione anche 
di natura preventiva e riabilitativa.
Per facilitare e rendere ancora più incisivo il ruolo 
del medico di medicina generale, il nuovo accordo 
prevede un ulteriore coinvolgimento di questa figu-
ra, non solo nella partecipazione al conseguimento 
degli obiettivi aziendali ed al governo della domanda 
di prestazioni sanitarie, ma anche nell’organizzazione 
delle cure primarie.  
Rappresentanti dei Medici di famiglia operano in 
Staff alla Direzione dei quattro Distretti e Dipartimenti 
Cure Primarie, partecipano ai lavori del Collegio di 
Direzione e sono coordinatori dei 21 Nuclei di Cure 
Primarie presenti su tutto il territorio provinciale.
Questi, in sintesi, gli argomenti oggetto dell’Accordo 
2009/2001  sono trattati in maniera più estesa:
- Associazionismo medico 
- Assistenza specialistica ambulatoriale  
- Politica del farmaco  
- Progetto Sole  
- Gestione di patologie croniche  
- Continuità assistenziale  
- Prevenzione e l’educazione alla salute 
- Campagne informative.
Ulteriori dettagli delle attività svolte ed i risultati con-
seguiti sono illustrati nella Sezione 2 del presente Bi-
lancio, cui si rinvia per una puntuale rendicontazione.

Area della Salute Mentale  
Le azioni condotte nell’anno 2007 per le Aree della Sa-
lute Mentale Adulti (SMA) Neuropsichiatria e Psicologia 
Infanzia e Adolescenza (NPIA) e Dipendenze Patologi-
che (DP) hanno sviluppato livelli elevati di accessibilità 
ai Servizi, sinergie tra Servizi contigui e consolidamento 
dei processi di integrazione intra ed inter Istituzionale.
I percorsi di accreditamento istituzionale organizzativo 
dei Servizi e di sviluppo della Qualità sono proseguiti 
regolarmente portando per alcune Aree all’accredita-
mento e per altre al completamento delle fasi preliminari 
(Dipendenze Patologiche). 
Si sono svolte regolarmente le verifiche di raggiungi-
mento degli obiettivi posti dal Piano Attuativo Locale 
previste per l’anno 2008 per completare il processo 
istitutivo di un unico Dipartimento per le aree discipli-
nari di Psichiatria Adulti, Neuropsichiatria dell’infanzia e 
dell’adolescenza e Dipendenze Patologiche attraverso 
la ridefinizione del mandato e della organizzazione e 
dell’assetto Dipartimentale.
Obiettivo strategico per il DSM-DP è la realizzazione di 
un Dipartimento integrato con la componente di Psi-
chiatria Universitaria presente a Parma, formalizzando 
gli Accordi Interaziendali e con l’Ateneo necessari alla 
realizzazione del suddetto Dipartimento Integrato. 
Le azioni previste sono coerenti alle Linee di indirizzo 
approvate dalla Regione nell’ambito della Program-
mazione economico-finanziaria e assegnazione degli 
obiettivi alle Aziende per il 2008.
I dati relativi all’attività della Salute Mentale sono illu-
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strati in maniera più dettagliata nella Sezione 2 di questo 
Bilancio cui si rinvia per una puntuale rendicontazione. 
Di seguito si esplicano in sintesi alcune azioni significa-
tive realizzate nel 2008 nell’area della salute mentale:
- I livelli di produzione e di risorse impiegate nell’area 

sono conformi e confrontabili alle medie regionali con 
tendenziale incremento di funzioni nell’area dell’emer-
genza-urgenza ospedaliera mentre è  proseguito l’im-
pegno specifico e strategico di collegamento con i 
M.M.G.

- È stato elaborato un programma strategico per la ri-
qualificazione delle prestazioni e per un migliore col-
legamento funzionale tra le aree ospedaliere e quelle 
territoriali nel settore dell’emergenza-urgenza. 

- È  stato avviato l’integrazione nelle attività del Diparti-
mento delle nuove funzioni di prestazioni ospedaliere 
erogate dalla rete ospedaliera privata e la riconversio-
ne di una quota di posti letto ospedalieri in strutture 
residenziali a trattamento intensivo o protratto o spe-
cialistico. In questo ambito sono stati raggiunti risultati 
positivi sia per quanto riguarda il governo dei percorsi 
clinico-assistenziali sia per quanto riguarda il controllo 
della spesa. È  stato inoltre costituito il  “cruscotto” 
per la gestione integrata degli accessi ospedalieri e 
residenziali per ricoveri in fase di acuzie, collocato 
presso il SPDC.

Integrazione tra DSM-DP e Clinica Psichiatrica Uni-
versitaria: è stato avviato di un gruppo di lavoro con-
giunto tra Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
e Azienda USL per l’integrazione strutturale della Cli-
nica Psichiatrica ai servizi del Dipartimento di Salute 
Mentale, con il compito di stilare il progetto operativo 
dell’integrazione e seguire le fasi di realizzazione del-
la medesima. Nel 2008 è stato completato il progetto 
ed è stato trasmesso sia all’Università che all’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma; è stata inoltre ela-
borata la bozza di Accordo relativo alla realizzazione del 
Dipartimento Integrato con la Clinica Universitaria. Tali 
documenti sono stati inoltrati formalmente anche alla 
CSST, quale proposta per il completamento della inte-
grazione istituzionale.  
Qualificazione Fattoria di Vigheffio: è stato definito in 
collaborazione con il Servizio Attività Tecniche, il pro-
getto per la realizzazione della nuova struttura (apparta-
menti), è stato predisposto l’accordo con l’Istituto Boc-
chialini e la Fondazione Stuard per l’utilizzo del terreno 
ai fini didattici ed educativi. È stata avviata con rappre-
sentati delle Cooperative interessate, la coprogetta-
zione degli interventi riabilitativi finalizzati al supporto 
della domiciliarita\lavoro\socialità e per lo sviluppo della 
integrazione sociale degli utenti. Sono stati conclusi i 
lavori per la realizzazione della nuova struttura, ora resa 
disponibile, così come è stato siglato, presso il Distretto 
Sud Est, l’accordo con la Fondazione Stuard per l’utiliz-
zo del terreno.
Qualificazione domiciliarità assistita: sono stati 
perfezionati gli interventi sulla “domiciliarità - assisti-
ta” tramite il consolidamento delle azioni di supporto 
all’”abitare” anche tramite il miglioramento dei percorsi 

di reinserimento sociale individualizzati attraverso un si-
stema articolato di azioni che partono dai Centri di Salu-
te Mentale e sono coordinate e monitorate dalla U.O. di 
Riabilitazione del DSM-DP; si è inoltre realizzato il moni-
toraggio e gli interventi di verifica sia sulle progettualità 
individuali che sulla tenuta degli alloggi, con le relative 
evidenze. Sono stati effettuati regolari incontri di verifica 
per il progetto specifico. È stato realizzato il progetto di 
“portierato”, presso gli appartamenti assistiti di Via Cor-
so Corsi. Sono stati avviati nuovi progetti riabilitativi in-
dividualizzati, gestiti da cooperative convenzionate, per 
il sostegno della domiciliarità di utenti del servizio con 
gravi disabilità. Progetti, a bassa e media intensità assi-
stenziale, sono stati realizzati in tutti i Distretti aziendali.
Integrazione degli interventi sociali: è stato attivato, 
presso la Direzione del DSM-DP, il monitoraggio delle 
richieste di sussidi nel Distretto di Parma finalizzato al 
miglioramento della appropriatezza delle richieste e del-
la gestione del budget assegnato. È stato perfezionato 
il nuovo sistema, perseguendo anche risultati di razio-
nalizzazione degli interventi presso il Distretto di Parma 
e si sono sviluppate, a livello di tutto il Dipartimento, 
attività finalizzate ad una maggiore integrazione con i 
servizi sociali territoriali. È  stata assicurata la partecipa-
zione di professionisti del DSMDP nei tavoli dei Piani di 
Zona distrettuali.
Integrazione DSM-DP con M.M.G: Si è concluso il 
corso regionale sulla integrazione fra Medici di Medicina 
generale e Specialisti del DSM/DP cui hanno partecipa-
to sia Professionisti del Dipartimento Cure primarie che 
del DSM/DP. Il DSMDP ha partecipato ad una ricerca 
nazionale, tenuta con i MMG, sulla gestione dei disturbi 
depressivi presso la medicina generale con relativa pre-
sentazione pubblica.
Sistema informativo della Salute Mentale: si è realiz-
zato lo sviluppo e il miglioramento del sistema informa-
tivo Salute Mentale e della informatizzazione in rete dei 
servizi, mentre è da consolidare il miglioramento quali-
tativo dei dati raccolti, la produzione di report analitici 
e la disponibilità della base di dati per analisi condivise 
con le altre aree disciplinari del DSM-DP.  È stato realiz-
zazione un report di servizio sui dati di attività dell’anno 
precedente.

Area Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza 
L’Area della Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza è 
partecipe ed impegnata nel processo di collegamento 
ed integrazione strutturale con gli altri ambiti disciplinari 
del DSM-DP; si evidenzia la necessità di garantire i prin-
cipi della continuità assistenziale nelle fasi di passaggio 
tra età minore ed età adulta e di perfezionamento dei 
raccordi operativi nella casistica di soggetti “multipro-
blematici” o con necessità di presa in carico di lungo 
periodo. Altro ambito di attenzione è rappresentato 
dalle situazioni di giovani con patologie cosiddette a 
doppia diagnosi.Nel 2008 è proseguito il processo con-
fronto e programmazione per una omogeneizzazione sul 
territorio provinciale delle strategie e degli obbiettivi di 
area disciplinare.
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I livelli di afferenza ai servizi ed i volumi utenza dell’area 
della Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza, sono 
tendenzialmente costanti e omogenei con le tendenze 
regionali e con l’evidenziazione di nuove problematiche 
per ciò che concerne le fasce di età adolescenziale.
Programma Regionale Integrato Autismo: è stata co-
stituita, secondo quanto previsto dal programma regio-
nale, una equipe aziendale di “primo livello” coinvolta 
nella definizione ed attuazione dei processi clinico - as-
sistenziali ed incaricata di raccordarsi con i centri “HuB” 
di Area Vasta che mantengono compiti di monitoraggio, 
verifica e supporto clinico specialistico. Il gruppo, coor-
dinato dal Referente e al quale partecipano professionisti 
provenienti da tutti i distretti, si riunisce settimanalmente 
e mantiene regolari rapporti con il centro HuB di Reggio 
Emilia e con la Fondazione Bambini Autismo di Pordeno-
ne, convenzionata con l’Azienda, con lo scopo di integra-
re efficacemente gli interventi. Sono proseguiti sia l’attività 
di monitoraggio che i raccordi con la Fondazione Bambini 
autismo, ed è stata realizzata la rendicontazione specifica 
relativa alle funzioni del programma autismo con l’amplia-
mento di attività riabilitative specifiche. È stata approvata 
e sottoscritta la convenzione con l’Università degli Studi 
di Parma - Dipartimento di neuroscienze  per la collabo-
razione operativa e scientifica. È stato inoltre implemen-
tato l’organico con l’acquisizione di nuovi professionisti.
Consulenze ai servizi sociali: dall’inizio del 2008 un 
gruppo  di psicologi si riunisce settimanalmente per 
incontri verbalizzati al fine di favorire una progressiva 
omogeneizzazione delle procedure interne e dei conte-
nuti professionali.
Collaborazione con le istituzioni educative: tutti i 
bambini certificati ai sensi della Legge n. 104/92 sono 
seguiti con un protocollo esteso che include le istituzio-
ni educative di ogni ordine e grado (dai nidi alle scuole 
superiori) validato a livello regionale, che prevede in-
contri annuali di verifica del piano educativo integrato 
con insegnanti e genitori. Sono stati programmati e 
svolti corsi di formazione sull’autismo rivolti alle inse-
gnanti dei nidi e delle scuole materne cui hanno parte-
cipato numerosi insegnanti a livello provinciale. È stato 
espletato un corso di formazione per educatori dei nidi 
sulle problematiche dei bambini “diversamente abili”. 
Sistema informativo NPIA: Tutte le unità di NPIA della 
città e della provincia sono dotati di strumenti informati-
ci in rete, e pertanto tutto il personale, opportunamente 
formato, è in grado di documentare efficacemente le atti-
vità. È proseguita l’attività di implementazione del nuovo 
sistema che dovrà essere ulteriormente perfezionato an-
che per la possibilità di avere interfacce interdisciplinari.
Disturbi Comportamento Alimentare, affidi adozioni 
e abuso: operatori della NPIA opportunamente indivi-
duati partecipano al Programma per i disturbi del com-
portamento alimentare. Con l’Amministrazione provin-
ciale  sono stati siglati  protocolli sull’abuso e sugli affidi. 
Si è avviata una ricerca approfondita che vede coinvolti 
numerosi Professionisti sugli “scacchi“ adottivi e sono 
proseguite nel corso dell’anno le attività dedicate

Le dipendenze patologiche 
Le azioni per l’anno 2008 del Programma “Dipenden-
ze Patologiche” sono coerenti con gli orientamenti re-
gionali verso una più marcata integrazione fra i servizi 
dipartimentali; è proseguito nell’aggiornamento degli 
assetti organizzativi finalizzato alla diversificazione delle 
risposte cliniche e dalla continuità della presa in cura 
anche in funzione delle variazioni della domanda.
Riorganizzazione SerT: è stata approvata la riorganiz-
zazione del Programma Dipendenze Patologiche in co-
erenza con gli indirizzi regionali (delibera n. 459/2008) e, 
nel corso dell’anno, sono stati ridefiniti gli assetti terri-
toriali e funzionali dei SerT. Nel secondo semestre sono 
stati assunti gli atti deliberativi istitutivi ed assegnate le 
responsabilità di Struttura complessa dei servizi. Per 
quel che attiene la procedura di accreditamento, sono 
proseguite regolarmente le attività per la preparazione 
della visita ispettiva di Accreditamento, e sono state re-
visionate e validate l’insieme delle procedure interne e 
di interfaccia dei SerT.
Collaborazione Ser.T. - Salute Mentale Adulti: è stato 
approvato da parte del Direttore del Dipartimento una 
procedura specifica per i rapporti SerT-CSM. Un gruppo 
di lavoro misto appositametne costituito perr approfon-
dire tematiche specifiche ha svolto un’intensa attività 
nel corso del 2008 (si è riunito 10 volte). Si attivato e poi 
concluso  un focus group sulla “integrazione professio-
nale fra Dipendenze patologiche e salute mentale adul-
ti” e sono state revisionate le procedure di interfaccia.
Programma Dipendenze Patologiche (PDP): nell’am-
bito dell’aggiornamento delle funzioni del “Program-
ma” per la realizzazione delle linee d’indirizzo regionali 
in materia di tossicodipendenza (Del. Reg. 1533/2006) 
ed in particolare per presidiare i rapporti con il privato 
sociale, gli enti locali del territorio ed il rapporto con gli 
altri servizi sanitari, si è dato avvio all’attuazione delle in-
dicazioni contenute nella DGR 698/2008. Il Programma 
ha presidiato la revisione degli assetti logistici dei Ser.T 
distrettuali, oltre alle funzioni generali di coordinamento. 
Il Programma ha espletato le funzioni di coordinamento, 
in particolare gestendo direttamente i rapporti con il pri-
vato sociale ed il budget relativo assegnato. Si sono poi 
tenuti incontri quindicinali della Commissione Locale di 
monitoraggio dell’accordo regionale con gli enti ausiliari 
e predisposizione degli accordi locali, ed è stata istituita 
la Commissione per la gestione degli ingressi in comu-
nità, in coerenza con le risorse assegnate.
Nuove dipendenze e trattamenti alternativi: sono 
state sviluppate le capacità di accoglimento dei servi-
zi rispetto a nuove forme di dipendenza (Gambling e 
nuove droghe), valorizzando in particolare lo strumento 
dell’auto mutuo aiuto e riorganizzazione e qualificazione 
degli interventi di bassa soglia a livello provinciale, di 
concerto con una programmazione dei servizi che av-
viene di concerto tra Ser.T e Programma dipendenze 
patologiche. È stata realizzata l’offerta di percorsi spe-
cifici per le nuove dipendenze, in particolare relativa-
mente al gioco d’azzardo e rafforzata l’équipe di strada 
con nuovi raccordi con i piani di zona distrettuali per gli 
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interventi di contrasto della marginalità legata all’abuso 
e prevenzione nel mondo giovanile. È stata assicurata 
la partecipazione al gruppo regionale di professionisti 
dedicati. In particolare nel Distretto di Parma  sono sta-
te realizzate iniziative di prevenzione e di informazione 
pubblica in collaborazione con il gruppo di lavoro co-
munale per le tossicodipendenze e sono proseguite, 
rinnovate, iniziative specifiche quali il progetto “Sotto le 
stelle” in Piazzale della Pace: sono stati realizzati luoghi 
di accoglimento, alternativi alle sedi istituzionali, al fine 
di facilitare l’accesso ai servizi alle fasce di popolazio-
ne adolescenziali e giovanili anche attraverso forme di 
trattamento alternative agli inserimenti comunitari ed è 
proseguita, nel corso di tutto l’anno, l’esperienza po-
sitiva di “Mondo-Teen”, con spazi autonomi e dedicati 
e non connotati. Sono stati progettati con la comunità 
“Orizzonte” di percorsi comunitari, anche semiresiden-
ziali, specifici e, nella seconda parte dell’anno,  è stato 
validato il progetto da parte del Tavolo per il monitorag-
gio degli accordi con gli Enti ausiliari.
Le attività sono illustrate in maniera dettagliata nella 
Sezione 2 del presente Bilancio di Missione, cui sui rin-
via per una puntuale rendicontazione.

L’assistenza ai detenuti
Nel corso del 2008 è stato perferzionato il percorso 
di trasferimento della Sanità penitenziaria alle Regioni 
e alle Aziende Sanitarie a completamento di un lungo 
processo che ha consentito finalmente al SSN, di as-
sicurare alla popolazione detenuta, livelli assistenziali 
e servizi sanitari come alla popolazione non “ristretta”. 
Dal 1°ottobre 2008 è stato attuato il trasferimento del-
le attività e del personale, mentre è ancora in corso il 
trasferimento dei beni e delle attrezzature. In questo 
quadro la situazione dell’AUSL di Parma è peculiare nel 
territorio regionale per la presenza di un centro clinico-
diagnostico all’interno del carcere. Anche a seguito del 
trasferimento è stato individuato un referente specifico  
ed avviato un rapporto organico con l’Amministrazione 
penitenziaria al fine di riorganizzare le attività assisten-
ziali. Si sottolinea che il trasferimento è avvenuto assi-
curando la continuità nell’erogazione delle prestazioni.
Contestualmente si sono sviluppate le attività dell’Equi-
pe Carcere che gestisce le funzioni già in precedenza 
trasferite al SSN, anche attraverso l’acquisizione di 
competenze inerenti le consulenze psichiatriche; moni-
toraggio sulla domanda di assistenza sanitaria nelle car-
ceri e sulle nuove tipologie di bisogni, anche in funzione 
della prossima acquisizione di ulteriori competenze in 
materia di sanità penitenziaria generale.
Nel corso dell’anno sono state acquisite competenze 
professionali specialistiche in materia di psichiatria di 
consultazione.

Area Anziani e il Fondo Regionale per la Non 
Autosufficienza  
In continuità con le azioni già intraprese negli anni pre-
cedenti tese a costruire le condizioni organizzative e ge-
stionali per l’istituzione del Fondo Regionale per la Non 

Autosufficienza (FRNA), nell’anno 2008, l’Azienda USL 
ha focalizzato il proprio impegno nelle azioni di suppor-
to all’implementazione del FRNA, nell’ambito del Tavolo 
tecnico per assicurare indirizzi omogenei nella program-
mazione e gestione del FRNA ed equità d’accesso alle 
risorse in tutto il territorio.
La situazione provinciale consente oggi di registrare 
significativi risultati sul versante dell’integrazione istitu-
zionale grazie all’adozione di criteri e strumenti di lavoro 
condivisi, con particolare riguardo al versante della pro-
grammazione che si avvale, su mandato della Confe-
renza Territoriale Sociale e Sanitaria (CTSS) di un tavolo 
provinciale interistituzionale dal quale transitano tutte le 
linee di indirizzo in area socio sanitaria.
Nell’ambito di tale Gruppo Tecnico per l’integrazione 
socio sanitaria, composto dai Direttori di Distretto, i Re-
sponsabili degli Uffici di Piano, l’Assessorato provincia-
le alle Politiche Sociali, l’Ufficio di supporto alla CTSS 
ed la Direzione delle Attività Socio Sanitarie, è stata 
confermata la ripartizione delle risorse secondo  crite-
ri volti a riequilibrare i vari ambiti distrettuali sulla base 
delle specificità territoriali.
È stato inoltre assicurato il sostegno  alla pianificazione 
ed allo sviluppo distrettuale dei piani per la non auto-
sufficienza, definendo metodologie omogenee di pro-
grammazione attraverso l’adozione in tutti i Distretti di 
un modello uniforme di recepimento delle innovazioni 
della DGR 1206/07.
Il Gruppo Tecnico ha rilevato, con apposita scheda, 
presso gli Uffici di Piano, lo stato di avanzamento delle 
attività, la spesa  inerente il FRNA e il relativo utilizzo, 
per gli anni 2007 e 2008. Sulla base della documenta-
zione prodotta sono stati successivamente effettuati 
incontri con i singoli Distretti (Ufficio di Piano, AUSL, 
SAA) mirati ad approfondire le criticità ed i punti di forza 
dell’esperienza finora condotta. Il report prodotto è stato 
illustrato alla CTSS. Le risorse assegnate dalla Regione 
Emilia-Romagna, sulla base della popolazione ultra set-
tantacinquenne, alla Provincia di Parma per l’anno 2008 
ammontano € 30.119.270,00 con un decremento di € 
260.226,00 rispetto all’anno 2007, prodotto dai criteri 
di riparto regionale basati sulla percentuale di cittadini 
ultrasettantacinquenni residenti nelle diverse province.
Ulteriori risorse sono state assegnate direttamente dal-
la Regione ai Comuni Capofila dei Piani di Zona per le 
la qualificazione del lavoro delle assistenti familiari e 
per l’attuazione delle indicazioni e obiettivi prioritari del 
FRNA, con modalità affini a quelle dei programmi fina-
lizzati:
- € 119.860,00 (totale provinciale) per la qualificazione 

delle  assistenti familiari;
- € 821.327,00 (totale provinciale) quale quota della pri-

ma assegnazione del FRNA nazionale, con la seguenti 
finalità:
• promuovere i punti unici di accesso alle prestazioni 

ed ai servizi della non autosufficienza, e garantire la 
continuità assistenziale;

• garantire la domiciliarità ai cittadini in situazione di 
handicap grave.
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A tali risorse si aggiunge la somma  di € 3.797.298,59 
relativa ai risconti dall’anno 2007 e determinati dalla non 
completa attuazione delle attività programmate nei ter-
ritori, a fronte dell’attivazione della nuova progettualità 
solo nel secondo semestre, in via ancora sperimentale, 
in attesa della definizione del percorso di recepimento 
dell’allegato 2 della DGR 1206/07.
IL FRNA assegnato dalla Regione Emilia-Romagna 
sulla base della popolazione => 75 anni è stata ripar-
tito dall’Esecutivo della CTSS, nella seduta del 4 Aprile 
2008, secondo i seguenti criteri generali:
- consolidamento dei servizi esistenti al 31.12.2007, at-

traverso la conferma del livello di spesa  omogeneo 
raggiunto nell’anno, pari a € 561 per ogni anziano ultra 
settantacinquenne, per un importo complessivo di € 
27.885.627,00 da ripartire procapite;

- sviluppo, innovazione delle reti distrettuali e riequili-
brio tra i diversi ambiti territoriali al fine di raggiungere 
omogenea capacità d’offerta sul territorio provinciale;

- le risorse, destinate a tali obiettivi, pari a € 2.233.643,00, 
corrispondenti al 7,4% del FRNA, risultano ridotte ri-
spetto a quelle della scorsa annualità  a causa dell’au-
mento della popolazione di riferimento;

- all’interno di tale quota viene mantenuto invariato il va-
lore delle risorse finalizzate al riequilibrio territoriale (€ 
700.000), la cui ripartizione si basa sui parametri socio 
demografici ed epidemiologici, già adottati  nell’asse-
gnazione 2007: reddito procapite, indice di dipenden-
za senile, densità della popolazione, famiglie uniper-
sonali, indice di gravità del case-mix.

Nel paragrafo di questo documento dedicato all’Eccel-
lenza se ne forniranno ulteriori e maggiori dettagli.

Area disabili 
Il 2008 può essere definito un anno di “transizione” per 
quanto riguarda la razionalizzazione/riorganizzazione 
dei servizi socio-assistenziali nei singoli ambiti distret-
tuali.  Conseguentemente all’avvio delle ASP ed a de-
cisioni assunte dagli Enti locali, l’assetto organizzativo 
dei servizi sociali, compresi quelli rivolti ai disabili, è no-
tevolmente mutato nei quattro Distretti che presentano 
ora una rilevante diversificazione nei modelli gestionali  
dei diversi servizi. 
In alcuni Distretti i servizi in tutto o in parte sono stati 
conferiti alle ASP, in altri, alcuni sono gestiti dall’Azien-
da USL ed alcuni dai Comuni, dalla Comunità Montana, 
dall’Azienda Sociale.  Nel corso dell’anno, caratterizza-
to dalla riorganizzazione gestionale, conclusa in alcu-
ni contesti ed in fase di ultimazione in altri, la Regione 
Emilia Romanga, a completamento del processo av-
viato con le delibere di Giunta Regionale n. 509/2007 
e 1206/2007, ha emanato la delibera n. 1230 “Fondo 
regionale per la non autosufficienza - programma 2008 
e definizione interventi a favore delle persone adulte 
con disabilita’” che ha definito il target di popolazione 
di riferimento (15-64 anni) e gli elementi essenziali per lo 
sviluppo dei servizi socio-sanitari per disabili.
Il FRNA attribuito all’ambito provinciale di Parma, pari a 
€ 2.105.019,00 è stato ripartito ai Distretti dalla Confe-
renza Territoriale Sociale e Sanitaria, in data 22.10.08, 

secondo i criteri generali definiti dalla Direttiva stessa e 
relativi al riequilibrio della rete esistente ed allo sviluppo 
dei servizi. 
La quota di riequilibrio, pari a € 1.476.243, finalizzata ad 
assicurare una disponibilità omogenea di risorse pari a 
32 euro pro capite alla popolazione target  stata ripartita 
secondo due modalità:
- € 500.000 per il raggiungimento di una quota pro ca-

pite omogenea su tutto il territorio, tenendo conto dei 
bisogni presenti e della reale capacità di spesa ed or-
ganizzativa esistente nei diversi territori;

- € 967.243 ripartito su quota capitaria in base alla po-
polazione 15-64 anni.

La quota di sviluppo, pari a € 637.776,00, volta a garan-
tire una quota di risorse per lo sviluppo e l’innovazione 
dei servizi di almeno 2,5 euro pro capite, è stata ripartita 
su base capitaria (popolazione 15-64 anni).
L’applicazione della delibera, con il conseguente rico-
noscimento del Fondo Regionale per la Non Autosuffi-
cienza, ha permesso di avviare nei diversi territori pro-
cessi di potenziamento e/o stabilizzazione dei servizi 
dettagliati nella delibera regionale in particolare:
- assistenza residenziale;
- assistenza domiciliare e nuove opportunità assisten-

ziali e sostegno delle famiglie, compreso gli assegni 
di cura;

- programmi trasversali all’Area Anziani e Disabili (ad 
esempio servizi di consulenza e sostegno economico 
per l’adattamento domestico, ecc.).

L’Azienda U.S.L. gestisce per tutti e quattro i Distretti 
il Fondo Regionale per la non Autosufficienza: tale ge-
stione è regolamentata da una convenzione sottoscrit-
ta dalla stessa Azienda con i Comuni sede di Distretto 
all’uopo delegati dai Comuni afferenti ai singoli ambiti 
distrettuali.
Nel contesto organizzativo estremamente differenziato, 
la Direzione delle Attività socio Sanitarie, in collabora-
zione con l’Assessorato provinciale Sanità e Servizi So-
ciali e con l’Ufficio di Supporto alla CTSS, è stata parte 
attiva in particolare:
- nell’elaborazione dell’Atto di Indirizzo e del Profilo di 

Comunità, approvati dall’Ufficio di Presidenza della 
CTSS in data 24/11/2008;

- nel partecipare, in seno al Gruppo tecnico per l’inte-
grazione socio-sanitaria, agli incontri per l’identifica-
zione dei criteri per il riparto del FRNA (criteri appro-
vati dalla CTSS), alla verifica della spesa del FRNA, nel 
verificare le condizioni organizzative ed amministrative 
inerenti alla gestione del FRNA ed alla verifica delle 
condizioni di implementazione di un sistema unitario 
in relazione alla gestione del FRNA.

Minori
Attraverso il tavolo interistituzionale per il “coordina-
mento minori”organizzato dall’Amministrazione provin-
ciale è stato approntato il “Protocollo interistituzionale 
per la tutela dei minori vittime di sospetto abuso e mal-
trattamento”.
Il Protocollo è stato steso con la collaborazione dei tec-



123

Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

nici aziendali (NPI e Psicologi) nonché assistenti sociali  
del territorio e la collaborazione delle Forze dell’ordine e 
della Magistratura minorile ed ordinaria.
Al Protocollo è stato assegnato il Primo Premio Inno-
vazione nei Servizi Sociali - Città di Rimini VII edizione, 
indetto da Euro P.A. - salone delle autonomie locali, con 
la seguente motivazione: 
“Tre i requisiti di qualità: integrazione tra i referenti isti-
tuzionali coinvolti sul tema drammatico e attuale degli 
abusi sui minori, la metodologia progettuale e la ripro-
ducibilità per l’assenza di costi per gli enti. Costruire lin-
guaggi, procedure e comportamenti condivisi consente 
non solo di affrontare situazioni difficili e delicate con 
buone prassi, sostenute da documentazioni e protocol-
li interdisciplinari e interfunzionali, ma anche di evitare 
errori e disinformazioni devastanti. La tutela dei minori 
è cultura individuale e professionale, prevenzione e ca-
pacità di dialogo.”
Lo stesso coordinamento approfondirà nel prossimo 
anno temi emersi durante i lavori dello scorso anno ed 
in particolare:
1. interventi di TIPO PREVENTIVO 
- documento su fragilità/vulnerabilità sociale e sulle si-

tuazioni a rischio, definendone TIPOLOGIA, MODALI-
TÀ E TEMPI D’INTERVENTO.

- sistematizzazione delle azioni da mettere in campo pri-
ma della richiesta di aiuto > analisi dello stato di fatto 
e sviluppo possibili/prospettive future anche in ambito 
integrato.

2. attivazione dell’assistenza psicologica durante le 
audizioni: quali strumenti e comportamenti porre  
in essere per contenere il rischio di vittimizzazione 
secondaria. Le audizioni avverranno prevalentemente 
presso gli ambulatori della NPI

Centralità del cittadino
L’attività dell’Azienda nel corso del 2008  è andata nella 
direzione della promozione ulteriore di  momenti di con-
fronto: molti gli incontri realizzati con il Volontariato e le 
loro rappresentazione all’interno dell’Azienda. 
L’Azienda ha infatti sviluppato ulteriormente la parteci-
pazione e la costante integrazione con questi importanti 
soggetti. I servizi si sono quindi sviluppati e arricchiti 
grazie ai numerosi  punti di vista, le competenze e cono-
scenze espresse da questi soggetti che hanno migliora-
to la qualità delle scelte e dell’attività.
 
I Comitati Consultivi Misti  
Nel maggio del 2008 i rappresentanti dei Comitati Con-
sultivi Misti sono giunti a scadenza del loro mandato. 
Anche in relazione a tale evenienza  ed al fine di fare un 
bilancio dell’esperienza ed indicare prospettive future, 
si è tenuto un convegno “La qualità per il cittadino: i 
Comitati Consultivi Misti e l’Azienda USL di Parma”.  Si 
è quindi proceduto al rinnovo dei Comitati  Consultivi 
Misti dei quattro Distretti dell’Ausl di Parma che hanno 

poi individuato i propri coordinatori:  
- Comitato Consultivo Misto Distretto di Parma: Presi-

dente: Sig.ra Ennia Bertozzi - Coordinamento Comitati 
Anziani

- Comitato  Consultivo Misto  Distretto di Fidenza: Pre-
sidente:  Prof.ssa Fernanda Campanini  - A.V.IS

- Comitato Consultivo Misto Distretto Sud Est: Presi-
dente: Sig.ra Emilia Zaccomer Agostini - AVOPRORIT 
di Felino

- Comitato Consultivo Misto Distretto Valli Taro e Ceno: 
Presidente: Sig.ra Giuseppina Poletti - Sulle Ali delle 
Menti.

Per quanto riguarda l’attività dei Comitati Consultivi Mi-
sti, significativo è stato il loro apporto nel miglioramento 
della qualità dei servizi dell’AUSL, anche attraverso la 
loro fattiva partecipazione sia nella fase di programma-
zione ad esempio nella stesura del PAL 2009-2011 (un 
componente indicato dai CCM ha fatto parte dei gruppi 
di lavoro incaricati di elaborare i programmi PAL) e dei 
Piani di Zona, nella gestione dei servizi, con l’elabora-
zione della Carta dei Servizi, e nella valutazione della 
qualità con la collaborazione ad un’indagine svolta nella 
qualità dei Servizi. 

Argomenti trattati durante gli incontri dei CCM 
nell’anno 2008
Distretto Fidenza: incontri numero 7
- Organizzazione dell’Emergenza Territoriale
- Questionario di gradimento distribuito ai cittadini ri-

coverati
- Presentazione della procedura di “Technology asses-

sment” e del “Progetto di educazione sanitaria per 
diabetici” all’interno del Dipartimento Cure Primarie

- Trasferimento della sede della Pubblica Assistenza 
presso la sede “Casa del Volontariato” a Vaio

- Situazione del personale infermieristico presso la sede 
della Pubblica Assistenza nell’ambito dell’attivazione 
delle situazioni di emergenza/urgenza territoriale

- Collaborazione/elaborazione dell’opuscolo  “Guida ai 
Servizi”

- Relazione di fine mandato da parte dei membri del 
CCM ed organizzazione delle elezioni del nuovo CCM

- Presentazione nuovo CCM
- Incontro/confronto fra dirigenza aziendale e associa-

zioni di volontariato: “La qualità per il cittadino: i Co-
mitati Consultivi Misti  e l’Azienda Usl di Parma”

- Collaborazione alla stesura del PAL mediante parteci-
pazione ad incontri e a tavoli di lavoro

- Presentazione della situazione pediatrica attuale e del-
le future prospettive presso l’Ospedale di Fidenza

- Presentazione situazione trapianti
- Ridefinizione dell’U.O. di Pronto Soccorso e Medicina 

d’Urgenza in termini logistici e funzionali
- Punto della situazione relativo all’applicazione in am-

bito ospedaliero del  “Regolamento per l’Assistenza 
Aggiuntiva non Sanitaria”

- Possibilità di individuare un punto presso il Distretto 
dove poter ritirare i referti lasciati in visione al Centro 
Screening Mammografico

- Organizzazione incontri di prevenzione/informazione 
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sul territorio a favore della popolazione adulta/anzia-
na: artrosi prevenzione e cura, prevenzione e cura ma-
lattie cardiovascolari, ansia e depressione problemi 
quotidiani

Distretto di Parma: incontri numero 4 
- Incontro con Direzione Azienda USL
- Incontro/confronto fra dirigenza aziendale e associa-

zioni di volontariato: “La qualità per il cittadino: i Co-
mitati Consultivi Misti  e l’Azienda Usl di Parma”.

- Elezioni Nuovo Comitato Consultivo Misto
- Partecipazione stesura della Carta dei Servizi
- Partecipazione ai gruppi di lavoro e tavoli tematici del-

la CTSS per “La programmazione socio sanitaria terri-
toriale 2008/2009 -  4 gruppi di lavoro

- Collaborazione/elaborazione dell’opuscolo  “Guida ai 
Servizi”

- Organizzazione e partecipazione a n. 7 incontri in collabo-
razione con Comitati Anziani e Distretto di Parma. Temi: 
Prevenzione e miglioramento della salute degli anziani

Distretto Sud-Est: incontri numero 3
- Partecipazione per elaborazioni e strategie  ‘Gruppo 

Stomie’
- Riflessioni circa l’elaborazione della Carta dei Servizi Ausl
- Attivazione del ‘Centro Demenze’ nel Distretto Sud-Est
- Relazione incontro dei Presidenti dei CCM con il Di-

rettore Generale AUSL di Parma (Dott.ssa  Maria Laz-
zarato)

- Partecipazione conferenza stampa “Anticoagulanti”
- Collaborazione campagna “Mese in Rosa”  e parteci-

pazione alla conferenza stampa
- Presentazione campagna vaccinale HPV
- Esenzione ticket
- PAL (partecipazione gruppi di lavoro)
- Emergenze urgenze territoriali
Distretto Valli Taro e Ceno:  incontri numero 4
- Discussione per la rimodulazione dell’emergenza ter-

ritoriale 
- Collaborazione alla stesura della “Carta dei Servizi” e 

“Guida ai Servizi” 
- Organizzazione - elezione nuovo CCM 
- Presentazione nuovo CCM 
- Incontro - confronto fra Dirigenza Aziendale e Asso-

ciazione di Volontariato: “ La qualità per il cittadino: i 
CCM e l’Azienda USl di Parma” 

- Collaborazione alla stesura del PAL con partecipazio-
ne a tavoli di lavoro 

- Incontro dei presidenti dei CCM con la Direzione dell’ 
Azienda USL 

- Partecipazione alla campagna “Nastro Rosa” 
- Il Presidente del CCM è stato nominato come rappre-

sentante provinciale all’interno CCRQ.

Il Comitato Consultivo Misto Aziendale per la 
Salute Mentale 
Nel 2008 il Comitato Consultivo Misto, costituito nel 
2005 in adesione agli indirizzi regionali in materia, ha 
svolto funzioni consultive e propositive; si è riunito rego-
larmente con cadenza periodica. Di seguito si riporta la 

sintesi degli argomenti affrontati nel corso dei 5 incontri 
dell’anno 2008:
- formazione lavoro ed inserimenti lavorativi (confronto 

e discussione con l’Assessore  Provinciale alla Forma-
zione e al Lavoro)

- iniziative previste per i 30 anni della legge Basaglia
- sviluppo dei lavori di riqualificazione della Fattoria di 

Vigheffio e della Comunità “1° Maggio”
- riorganizzazione dei Centri Diurni
- nuove normative sulla gestione carceraria
- informativa sui Trattamenti Sanitari Obbligatori
- informativa sui piani di cura 
- accordo con gli Ospedali privati accreditati e con un 

contratto di fornitura
- situazione del personale nelle strutture psichiatriche 

e nei CSM
- modalità di verifica dei progetti affidati alle Cooperative.

La qualità nel rapporto con i cittadini 
Parlare di Qualità significa analizzare l’insieme di tutte 
quelle caratteristiche che danno ad un prodotto o ad un 
servizio la capacità di soddisfare le esigenze espresse o 
meno dal cliente finale, sia esso interno o esterno. 
È considerata dunque un elemento competitivo, che 
consente al cliente di valutare e scegliere le aziende che 
possiedono un elevato standard qualitativo. 
Fissare gli obiettivi, le linee guida e gli strumenti in re-
lazione alle metodiche lavorative e al prodotto per il 
raggiungimento dei fini stabiliti, è ciò che caratterizza il 
Sistema Qualità dell’Azienda USL di Parma. In quest’ot-
tica si inserisce la strategia finalizzata a porre il cittadino 
in una situazione di partecipazione con il più vasto siste-
ma aziendale sanitario. 
Attualmente l’Ufficio Qualità possiede la principale fun-
zione di essere un collettore, uno strumento cioè attra-
verso il quale filtrare tutti i comportamenti e scegliere 
quelli maggiormente performanti, al fine di portare verso 
gli obiettivi l’Azienda ed i soggetti che ne fanno parte. 
La mission dell’Ufficio Qualità consiste nell’adattare l’of-
ferta alle esigenze della domanda attraverso l’adozione 
di strumenti analitici che interpretino e tengano sotto 
costante monitoraggio esigenze e aspettative dei clien-
ti, nonché fornire strumenti operativi che definiscano le 
variabili dell’offerta. 
Il progetto di qualità adottato dall’Azienda Usl di Parma 
nell’anno 2008 è stato pensato e sviluppato per obietti-
vi classificati convenzionalmente in quattro ampie aree: 
Qualità percepita; Analisi organizzativa; Accreditamento 
e Formazione.

Qualità Percepita 
- Il metodo utilizzato è quello del QUESTIONARIO. Pres-

so il P.O di Fidenza - S.Secondo è stato  proposto lo 
strumento sviluppato dalla Regione Emilia-Romagna 
lo stesso utilizzato nell’anno 2006, questo ha permes-
so il confronto sulla valutazione dei dati rispetto all’an-
no precedente. Il relativo report è stato consegnato 
alla struttura.

- Il metodo utilizzato è quello del QUESTIONARIO. 
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Presso il P.O di Fidenza - attraverso lo strumento 
sviluppato dai Comitati Consultivi Misti è stata effet-
tuata l’elaborazione statistica dei dati provenienti dal 
questionario di gradimento, che viene somministrato 
nell’arco di tutto l’anno ai degenti, insieme all’opusco-
lo informativo.

- Analisi delle segnalazioni pervenute attraverso l’URP, 
il WEB, la Posta e la Stampa. Per facilitare l’esposi-
zione sono stati individuati ed analizzati specifici livelli 
di analisi dei dati: sia relativi ai quattro Distretti che 
quelli relativi al Presidio Ospedaliero, i dati sono sta-
ti poi comparati con il 2006 per evidenziare eventuali 
trend di incremento o decremento in alcune delle aree 
indagate.

- Sviluppo dell’obiettivo nro 7 relativo alla Delibera  del-
la Giunta Regionale n. 533 - inerente il processo di 
ascolto dell’opinione delle donne e delle coppie che 
hanno accesso ai servizi per il percorso nascita. Il pro-
getto ha previsto la strutturazione di un progetto di 
ricerca utile ad indagare le motivazioni più intrinseche 
e profonde, analizzate sia al punto di vista delle donne 
che hanno preso parte al percorso nascita, che dai 
professionisti che con ruoli diversi operano all’interno 
del percorso stesso.   

Analisi organizzativa
- Analisi qualitativa. Il metodo utilizzato è quello del Fo-

cus Group, relativo all’analisi esplorativa sulle cure 
palliative e l’assistenza domiciliare. L’indagine ha avu-
to come scopo quello di effettuare per l’Azienda Usl di 
Parma una mappatura dettagliata sul vissuto profes-
sionale degli infermieri dell’ADI, e orientare la struttu-
razione del servizio nell’ottica del miglioramento della 
Qualità.

- Analisi qualitativa. Il metodo utilizzato è quello del 
Focus Group, inerente l’Attività infermieristica. Per 
sviluppare tra i professionisti aziendali una crescita 
culturale e una maggiore attenzione ai temi della par-
tecipazione e della comunicazione, in questo contesto 
è stato fondamentale coinvolgere e responsabilizzare 
il personale con azioni di comunicazione finalizzate sia 
a sostenere il senso di condivisione degli obiettivi di 
qualificazione del servizio all’utenza, che a sostene-
re una metodologia di lavoro fondata su dati oggettivi  
volta a favorire il lavoro di gruppo.

Accreditamento
- Attività di formazione e consulenza per l’Accredita-

mento Istituzionale del Ser.T e dell’Hospice di Langhi-
rano. L’attività ha previsto momenti di incontro con i 
componenti del gruppo di lavoro il cui scopo è stato 
quello di osservare e facilitare il lavoro dei professioni-
sti per il raggiungimento degli obiettivi pianificati.

Formazione
- sviluppo di percorsi di formazione, rivolti al personale 

interno alle strutture che hanno fatto richiesta di Ac-
creditamento Istituzionale, per la stesura del manuale 
della Qualità e di tutto il materiale richiesto dall’Accre-
ditamento stesso.

Lo Sportello Unico per le Imprese 
Sono proseguiti nel 2008 i lavori del Gruppo Tecnico 
Sportello Unico per le Imprese, coordinato dall’Ammini-
strazione Provinciale, con l’obiettivo di armonizzare pro-
cedure e regole tecniche nell’ambito dell’attività autoriz-
zativa, promuovendo la semplificazione amministrativa 
e azioni di facilitazione del cittadino.
Nel corso dell’anno, Azienda USL e gli altri Enti coinvol-
ti, hanno sviluppato in modo condiviso l’aggiornamento 
delle procedure relative alla notifica ed alla registrazione 
delle attività esercitate dagli OSA (Operatori del Settore 
Alimentare) in conformità ai nuovi indirizzi regionali. Inol-
tre il Gruppo Tecnico si è coordinato con il DSP dell’Azien-
da USL in ordine alla messa a punto  della modulistica 
per le attività ricettive, delle linee guida per le attività di 
estetista/barbiere/parrucchiere e per le attività di pizze-
rie da asporto/pasticcerie/gelaterie ed attività similari.
È stato completato il lavoro sulle linee guida (requisiti 
strutturali ed igienico-sanitari) delle pizzerie da asporto/
pasticcerie/gelaterie ed attività similari è stata realiz-
zata una iniziativa pubblica di presentazione alle parti 
sociali ed ai Comuni dei documenti elaborati dal DSP 
dell’Azienda USL da inserire nel “Pacchetto salute” dello 
Sportello Unico Imprese. In sostanza, anche su richiesta 
dei Comuni, AUSL e SUI hanno collaborato alla messa 
a punto di linee guida (requisiti strutturali e gestionali) di 
attività esercitate da piccoli imprenditori.
Parallelamente si è avviato un percorso teso a concorda-
re anche con i Comuni la nuova piattaforma informatica 
di gestione dei procedimenti edilizi/autorizzativi on line. 
Ambiti di sviluppo riguardano le seguenti problematiche:
- il parere integrato AUSL/ARPA
- le procedure di agibilità
- la firma digitale dei pareri igienico sanitari.

Le relazioni con le associazioni degli immigrati 
Attraverso lo sportello Hina sono stati promossi e man-
tenuti incontri con le numerose comunità di migranti 
presenti sul territorio; in particolare con le comunità ni-
geriane, ganesi, etiopi, eritree, senegalesi, tunisine, ma-
rocchine, moldave e cinesi.
- è stato portato a termine un progetto di educazione 

sanitaria e di orientamento su operatori CUP e rappre-
sentanti di comunità di migranti

- è stato effettuato percorso di educazione sanitaria su 
HIV/MST con le comunità ganese, nigeriana, senega-
lese ed etiopica

- Focus group con adolescenti e genitori (ganese, cine-
se, marocchina, moldava) per esplorare le condizioni 
sociali, psichiche degli adolescenti.

Nell’incontro con le varie collettività migranti si è dato 
rilievo alla raccolta di informazioni per una più adeguata 
valutazione dei bisogni emergenti per una più efficace 
organizzazione dei servizi. Da questi incontri continua 
ad emergere la necessità di strumenti specifici al fine di 
dare informazione sulle tematiche sanitarie e sui servizi 
territoriali in particolar modo sui percorsi socio-sanitari.
In particolare, i rappresentanti senegalesi preferisco-
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no che sia presente una guida spirituale senegalese 
nell’estensione ed attuazione di progetti di educazione 
sanitaria. Lo scopo ultimo è quello di arrivare alla forma-
zione di soggetti promotori di salute ai quali i senegalesi 
presenti nel territorio di Parma possono rivolgersi per 
problematiche socio-sanitarie e quale “filtro” informa-
tivo ed orientativo sui Servizi Socio-Sanitari territoriali. 
La comunità ghanese ed etiope, invece, preferisce coin-
volgere la propria Parrocchia nell’organizzazione di eventi 
culturalmente significativo (dibattito, proiezione di un film, 
rappresentazione teatrale, ecc.) anche come luogo di in-
formazione sulle tematiche socio-sanitarie da affrontare.
La comunità nigeriana ritiene utile ed incisiva una for-
mazione effettuata solo su gruppi monoetnici. Si sono 
inoltre stretti rapporti con associazioni di volontariato ed 
istituzioni che fungono di centri che orientano i pazienti 
allo Spazio Salute Immigrati: CIAC, Orizzonte, Buon Pa-
store, varie cooperative che gestiscono i dormitori, co-
muni, provincia, Caritas, Sindacati ed altre associazioni 
anche extra provinciali.

Le Associazioni degli emigranti all’estero delle 
Val Taro e Val Ceno 
Forti e vivi sono i legami tra i Comuni del Distretto Valli 
Taro e Ceno e gli emigranti che dalla Val Taro e dalla Val 
Ceno in più flussi migratori, ad iniziare dalla fine dell’ot-
tocento - primi novecento e sino a tutti gli anni sessanta 
/settanta hanno trovato ospitalità e lavoro in diversi Pa-
esi Europei e in America.
Questi legami sono particolarmente consolidati con la 
Gran Bretagna e gli Stati Uniti d’America ove sono atti-
ve Associazioni che hanno riversato e riversano risorse 
economiche importanti oltre che sulle Associazioni del 
Volontariato presenti sul territorio anche sull’Ospedale 
“Santa Maria” di Borgotaro.
Tra queste si distinguono l’Associazione Parmigiani 
Valtaro di Londra, l’Associazione della “Famiglia Bardi-
giana” e l’Associazione di Pellegrino Parmense operose 
nello stesso capuologo della Gran Bretagna.
Negli Stati Uniti a New York è presente invece la Valtare-
se Foundation che lega gli emigranti dell’ Alta Val Taro e 
Val Ceno e l’ Associazione Berceto Foundation.
Nella realizzazione del nuovo ingresso dell’Ospedale 
“Santa Maria” di Borgotaro si è voluto rafforzare questo 
legame tra la terra di origine e gli emigranti del Distretto 
Valli Taro e Ceno che si erano impegnati nel sostenere 
l’Ospedale di Borgotaro e il Distretto. Su di una lastra 
in cristallo posta dentro il nuovo ingresso, insieme ad 
altri benefattori, sono state scritte le Associazioni degli 
emigranti più generose.In questo modo si è pensato di 
ringraziare pubblicamente quegli emigranti che hanno 
dimostrato un grande legame con queste valli, legame 
che sappiamo durerà nel tempo.

Qualità dell’assistenza 
ed efficienza gestionale
Appropriatezza clinica ed organizzativa
Nel presente paragrafo si intende dare conto delle at-
tività svolte, spesso in collaborazione o integrazione 
con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma o altre 
aziende sanitarie per migliorare le modalità di organizza-
zione ed erogazione delle attività cliniche e delle attività 
di supporto tecnico-organizzativo e specificatamente:
- reti cliniche e percorsi di integrazione;
- gestione del rischio;
- sviluppo di percorsi multiprofessionali e presidio della 

continuità assistenziale;
- attività dell’Area Vasta Emilia Nord (AVEN).

Le reti cliniche 
Gli obiettivi che ci si è prefissi nel 2008, sostanzialmente 
si possono così riassumere: 
- Cure Palliative: l’attività si è consolidata in relazione 

agli indicatori regionali sia dal punto di vista quantitati-
vo (numero di ricoverati in progressiva crescita) sia dal 
punto di vista qualitativo in quanto sono stati meglio 
definiti i percorsi di accesso, di ricovero e di dimis-
sione. È da segnalare il progressivo coinvolgimento, 
sempre più costruttivo, dei MMG, in particolar modo 
nel Distretto di Fidenza. Per le tematiche cliniche sono 
state realizzate nuove iniziative sia nei singoli distretti 
che in momenti comuni (conferenze, convegni tavole 
rotonde). Per il controllo del dolore, è stato realizzato 
un importante collegamento tra il Comitato dell’Ospe-
dale senza Dolore e la Rete delle Cure Palliative. Da 
segnalare l’apertura di un ambulatorio di cure pallia-
tive a Fornovo in grado di  trattare e affrontare le pro-
blematiche del dolore.

- Demenze: si è teso allo sviluppo e al miglioramento 
della qualità della presa in carico da parte della rete 
territoriale residenziale. Per i ricoveri di sollievo, sono 
stati attivati 2 posti di sollievo nel Distretto di Fidenza 
e sono stati predisposti progetti individualizzati a li-
vello domiciliare in tutti i Distretti. Il personale di Case 
Protette, è stato attivato il primo percorso formativo 
sperimentale nel Distretto di Fidenza. A livello azien-
dale sono state consolidate le fondamenta per la re-
alizzazione di una gestione integrata del paziente con 
disturbi cognitivi. Tra gli attori principali impegnati a 
sostenere tale gestione è sempre stato riconosciuto 
il MMG ed  una collaborazione continuativa fra i vari 
attori coinvolti nel processo (AUSL, Azienda Ospeda-
liera-Universitaria, Comuni, SAA, UVG, Volontariato). 
Di seguito sinteticamente alcune delle azioni e degli 
obietti raggiunti nel corso del 2008: 
• l’azione congiunta dei Medici di Medicina Gene-

rale (NCP), con gli specialisti territoriali, gli ope-
ratori sociali e socio assistenziali, rende possibile 
lo sviluppo del modello di reti integrate;

• la diffusione e l’attività dei Consultori e dei Centri 



127

Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

Delegati: i progetti distrettuali sulla qualificazione e 
lo sviluppo dell’assistenza domiciliare, hanno  ga-
rantito la presenza di competenze psicologiche in 
tutto l’ambito provinciale ed il conseguente sviluppo 
di percorsi specifici di sostegno ai famigliari;

• con il fattivo supporto di AIMA, nei mesi da luglio 
ad ottobre 2008 il Consultorio Centro Esperto di 
Parma ha proposto agli utenti (con collaborazione 
dei caregiver) un questionario anonimo autosommi-
nistrato teso ad indagare caratteristiche di genere 
dell’utenza ed il livello di qualità percepita del ser-
vizio;

• nel Consultorio di Parma nel 2008, sono stati ef-
fettuate 3000 valutazioni di 1° livello, 850 valutazioni 
di 2° livello, sono stati condotti 22 esami del lin-
guaggio, 360 sedute di riabilitazione logopedica (18 
soggetti) e 10 valutazioni per disfagia; 

• il Centro Delegato di Langhirano ha proposto un 
percorso formativo rivolto ai collaboratori sa-
nitari più frequentemente presenti nel corso delle 
attività clinico-diagnostiche, nell’ambito delle risor-
se inserite nelle attività ambulatoriali, teso a fornire 
competenze specifiche per l’approccio relazionale e 
competenze metodologiche utili a garantire un ap-
proccio diagnostico globale attraverso l’utilizzo di 
strumenti validati e di scale di natura monodimen-
sionale;

• nel Centro delegato di Langhirano le valutazioni 
di 1° livello sono state 420, quelle di 2° livello 74 
e sono state garantite al SAA le competenze spe-
cifiche per un percorso formativo rivolto alle Assi-
stenti Sociali territoriali teso ad orientare attività di 
mutuo-aiuto a favore di famigliari di soggetti affetti 
da demenza;

• collegamento strutturato con un reparto ospe-
daliero: poiché molti ricoveri nell’Azienda Ospeda-
liera- Universitaria sono motivati da quadri di scom-
penso acuto dei disturbi comportamentali  correlati 
alla demenza, è stato attivato all’interno della U.O. 
Geriatria un percorso clinico specifico per il tratta-
mento di pazienti dementi;

• stimolazione cognitiva: nei Centri Diurni del Di-
stretto di Parma sono continuati anche nel 2008  i 
percorsi di stimolazione cognitiva con incontri setti-
manali ad opera delle psicologhe, con la consulenza 
sui singoli casi e la supervisione sulle attività specifi-
che anche  a sostegno degli operatori;

• è stata promossa la diffusione di linee guida con-
divise per la valutazione della diagnosi, la terapia 
e la predisposizione di piani assistenziali globali, 
uno delgi eventi di promozione si è tenuto a Parma 
il 5 giugno 2008 dal tema “Malattie Neurologiche 
dell’Anziano: Percorsi Clinico Assistenziali”  ed il 29 
novembre 2008 “L’amore e la sessualità nell’anzia-
no” relativo a tematiche legate all’invecchiamento 
fisiologico e patologico dell’anziano il 23 ottobre 
2008 si è poi svolto il convegno “Malattia di Alzhei-
mer: speranza della ricerca”;

• in occasione della Giornata Alzheimer il 18 ed 

il 19 settembre: si è tenuta l’iniziativa “Consulto-
rio aperto - incontriamoci per parlare di Alzheimer-” 
presso  il Consultorio di Parma mentre a Langhirano, 
sede del Centro Delegato nel Distretto Sud-Est, il 13 
ottobre si è tenuto un pubblico incontro dal titolo “I 
problemi cognitivi nell’anziano”. Si sono svolti an-
che altri importanti incontri in particolare nel Distret-
to di Fidenza si ricorda “Gocce di Memoria: proget-
tualità e sostegno alle persone con deficit cognitivi” 
articolato in quattro incontri, due replicati anche nel 
Distretto Valli Taro e Ceno. Sempre nel Distretto di 
Fidenza è stato realizzato anche “La musicoterapica 
in neurolologia e in psichiatria: esperienza e svilup-
pi” il 1°febbraio 2008;

• consulenza su problematiche assistenziali, le-
gali, previdenziali e psicologiche:  nel Distretto di 
Parma  il Centro Esperto,  AIMA e Comune,  hanno 
fornito consulenze assistenziali, psicologiche, legali 
e previdenziali. Nel Distretto Sud Est in questo am-
bito si è svolto un percorso formativo “Un aiuto che 
ti segue fino a casa” strutturato in incontriper singoli 
Comuni;

• adattamento domestico: il centro provinciale di 
primo livello ha continuato a mettere a disposizione 
un’ équipe multiprofessionale per fornire informa-
zioni e consulenze gratuite relativamente all’adatta-
mento dell’ambiente domestico; 

• relazioni tra servizi/anziani/famiglie: si è tesa a 
rendere la rete dei servizi istituzionali capace di so-
stenere le famiglie e le reti di aiuto informali, valoriz-
zando l’apporto delle associazioni. In questo ambi-
to sono stati realizzati programmi distrettuali per il 
sostegno dei familiari che si prendono cura.  In tutti 
i distretti aziendali sono continuate attività e proget-
tualità per garantire il sostegno e l’accompagna-
mento dei familiari di soggetti affetti da demenza.

Nella Sezione 2 di questo documento, si forniranno ulte-
riori  dettagli circa i dati sul percorso demenze.

EMERGENZA TERRITORIALE
Percorso elaborato in modo comune dalla due 
Aziende Sanitarie

Nell’ambito della attività del Sistema della Emergen-
za Urgenza 118, nel corso dell’anno 2008, numerose 
sono state le attività che l’Azienda Unità Sanitaria 
Locale e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria in colla-
borazione con le Associazioni di Volontariato hanno 
svolto:
- Attivazione della rete radio multiservizi R3 in 

tecnologia TETRA: la nuova rete “R3”, ad oggi, 
non è ancora operativa per quanto riguarda il set-
tore del “soccorso sanitario” e necessita di svilup-
pi ad hoc per renderla in grado di supportare le 
procedure e le applicazioni informatiche per la ge-
stione integrata dei mezzi di soccorso nelle Cen-
trali regionali. Continua la sperimentazione.
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- Accreditamento del soccorso territoriale e del 
trasporto non urgente svolto a mezzo auto-
ambulanza: licenziato il documento elaborato dal 
Gruppo di Lavoro regionale di cui abbiamo fatto 
parte. Il percorso di Accreditamento si realizzerà 
nel corso del triennio 2009/2011 e sarà precedu-
to da una verifica da parte della Aziende Sanitarie 
degli standard previsti dalla Del. Reg. n. 1349 del 
2003, entro il 30 giugno 2009. 

- Percorso di integrazione delle Centrali opera-
tive presso il Centro Unico delle Emergenze: il 
trasferimento della Centrale 118 presso il Centro 
Unico delle Emergenze non è potuto avvenire a 
causa della complessità del trasferimento in ter-
mini di accordi con l’Amministrazione comunale e 
compatibilità/competenze in ordine all’acquisizio-
ne delle tecnologie.

- Sviluppo della convenzione unica regionale con 
il SAER/CNSAS: pronto il testo convenzionale; la 
formalizzazione dell’accordo tra regione e SAER/
CNSAS avverrà all’inizio 2009.

- Percorso STEMI: il percorso interaziendale dell’in-
farto miocardio acuto ST-Sopra è stato condiviso 
con tutti gli interlocutori ed è operativo dall’inizio 
2008 con 9 Postazioni 118 dotate di apparati di tra-
smissine ECG. Previsto per i primi mesi 2009 la con-
segna degli ultimi tre apparati per la trasmissione 
dell’ECG alle postazioni 118 che ne erano sprovviste.

- 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: completato il 2° ed iniziato il 3° Corso di Svi-
luppo delle Clinical Competence per Infermieri 118 
che si concluderà nel primo trimestre 2009.

- Organico infermieristico: completato l’implemen-
tazione del personale infermieristico di C. O. 118 e 
sui mezzi di soccorso di Parma città.

- Progetto “A casa Sicuri”: al termine del primo tri-
mestre 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 si-
stema di telesoccorso denominato “A casa sicuri”. 
Nel 2008 nessun progresso a causa dell’assenza 
dell’interlocutore.  

- Rinnovo accordi convenzionali con le Asso-
ciazioni di Volontariato: nei primi mesi dell’anno 
2008 si è proceduto a rinnovare gli accordi con-
venzionali in essere con le Associazioni di Volon-
tariato sia per quanto attiene i trasporti ordinari 
(limitatamente a quelli di competenza AUSL) che i 
trasporti in emergenza con particolare riferimento 
agli aspetti economici.

- Formazione dei volontari del sistema 118: è sta-
to costituito un centro di formazione del volonta-
riato che, sulla base di un accordo con le Aziende 
Sanitarie è in grado di garantire la continuità del 
progetto formativo BLS-D. 

- Miglioramento del servizio di Soccorso e Tra-
sporto in Emergenza dell’area montana: è stato 
predisposto un progetto di estensione del servizio 
di soccorso e trasporto in emergenza 24 ore/die 
per tutto l’anno presso il Punto di Primo Intervento 
Ospedaliero dell’ospedale di Borgo Val di Taro.

- Predisposizione di un progetto di integrazione 
tra l’attività di soccorso e trasporto in emergenza 
e attività di Pronto Soccorso presso l’Ospedale di 
Fidenza.

- È stato predisposto un progetto di integrazione 
della attività di emergenza territoriale e della 
attività di pronto soccorso presso l’Ospedale 
di Fidenza: il progetto sarà attivo a far tempo da 
luglio 2009.

- Politica del Farmaco: è proseguita l’attività di infor-
mazione e formazione nei confronti di tutti i Medici 
prescrittori con particolare riferimento alla promozio-
ne dell’utilizzo dei farmaci con brevetto scaduto all’ 
interno delle categorie terapeutiche più significative 
come PPI, statine, antipertensivi ed antidepressivi. 
Sono stati organizzati  incontri sia con medici singoli o 
medicine di gruppo (113) specialisti ambulatoriali (29) 
ed ospedalieri (9 incontri di dipartimento). Nel Presi-
dio Ospedaliero è continuata l’attività di promozione 
all’uso del principio attivo nelle lettere di dimissione. È 
proseguita anche l’ informazione ai NCP attraverso la 
presentazione dei pacchetti CeVEAS con l’aggiorna-
mento dei farmaci dell’osteoporosi (6 incontri). È stato 
realizzato anche un incontro con i cittadini. L’attività 
è continuata nel 2° semestre tramite ulteriori com-
plessivi 30 incontri sia in ospedale che sul territorio. 
In Azienda Ospedaliero-Universitaria si è tenuto un 
incontro sulle equivalenze dei principi attivi. L’attività 
complessiva sul corretto utilizzo dei farmaci ha pota-
to importanti risultati anche sulla spesa farmaceutica.
convenzionata (-3.64% rispetto al 2007). Per il con-
trollo sulle prescrizioni, sono state effettuate ricer-
che mirate su farmaci per indicazioni non previste in 
scheda tecnica, e su tutti i farmaci soggetti a Piano 
Terapeutico (PT) in erogazione diretta e distribuzione 
per conto. Sono state inviate lettere di contestazione  
per quanto concerne le prescrizioni di  PPI e statine, 
l’argomento è stato trattato nei colloqui con gli iper-
prescrittori. È stata realizzata, congiuntamente con la 
Direzione Sanitaria dell’AOU, un’analisi delle prescri-
zioni emesse direttamente da Specialisti ospedalieri 
e  discusse con gli stessi specialisti interessati (oltre 
300 prescrizioni). Durante gli incontri con i Dipartimen-
ti Ospedalieri (12 incontri) sono state date tutte le in-
formazioni  sulle note AIFA di maggior impatto e sulla 
corretta compilazione dei PT. Per l’appriopriatezza 
prescrittiva, è stata perseguita una stretta adesione 
al Prontuario Terapeutico Provinciale nella prescrizio-
ne dei farmaci, con una speciale attenzione all’utilizzo 
esclusivo delle tipologie di farmaci acquisite tramite 



129

Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

gara di Area Vasta. La prescrizione di farmaci a minor 
costo, in quanto a brevetto scaduto, è stata adottata 
in modo prevalente in fase di dimissione dal ricovero 
pur restando ambiti di miglioramento nelle attività di 
specialistica ambulatoriale erogate dai medici ospe-
dalieri. È stata presentata e diffusa ai Dipartimenti  la 
procedura aziendale per la gestione clinica dei farma-
ci. Per quanto concerna i farmaci OSP2, questi sono 
stati attentamente e costantemente monitorati. Re-
lativamente al tema della farmacovigilanza, è stato 
definito e presentato un progetto di sorveglianza delle 
reazioni avverse da farmaci nella popolazione anzia-
na. I risultati sono stati presentati ai medici di tutti i 
distretti aziendali.

- Medicina riabilitativa: sono state adottate misure 
per la valorizzazione delle professioni sanitarie 
assistenziali, infatti il processo di valorizzazione del-
le figure sanitarie assistenziali ha visto sviluppare la 
presenza dei TDR nei percorsi di cura nelle gravissime 
disabilità; è migliorata l’appropriatezza con il coin-
volgimento ed informazione ai MMG, innviata nota 
informativa ai MMG e ai medici delle strutture protet-
te nell’ambito dei protocolli di presa in carico è stata 
definita la modalità di attivazione del fisiatra; sono 
state avviate le integrazioni delle attività in rete 
quali miglioramento di specifiche attività riabilitative 
ambulatoriali (rieducazione logopedica, rieducazione 
delle menomazioni cognitive e l’integrazione con le 
strutture di riabilitazione convenzionate (Fondazione 
Don Gnocchi). Per l’Assistenza integrata ai pazienti: 
Stroke è stato presentato progetto ed avviato men-
tre per le situazioni disabilitanti recente insorgenza è 
stato avviato il percorso; per il percorso integrato 
pazienti sclerosi multipla, è stata migliorata la presa 
in carico, che ha visto anche un incremento di casi, 
attraverso intervento multidisciplinare con competen-
ze neurologiche dedicate da parte del Centro Sclerosi 
Multipla di Fidenza e l’omogeneizzazione di percorsi 
in integrazione con altri specialisti (oculista, endocri-
nologo, psicologo), prosegue il percorso di integrazio-
ne con le competenze della Fondazione Don Gnocchi 
per il trattamento delle funzioni del linguaggio e delle 
funzioni cognitive superiori.

- Progetto Dialisi: a fine 2008 sono state effettuate 
29.994 prestazioni dialitiche mentre per la dialisi do-
miciliare complessivamente nel corso del 2008 i pa-
zienti che sono stati presi in carico per lo svolgimento 
di dialisi peritoneale domiciliare sono stati 24. Per quel 
che attiene l’organizzazione dei trasporti, è stata 
svolta una ricognizione sulle modalità di trasporto al 
fine di individuare le forme più appropraite dal punto 
di vista della adeguatezza alle condizioni sanitarie e 
sotto il profilo organizzativo funzionale. 

- Lungodegenza: la dotazione dei posti letto in provin-
cia, in rapporto allo standard regionale (0,70 per mil-
le) ed alla popolazione provinciale, può considerarsi 
pressoché completamente attuata, con l’attivazione a 
regime dei posti letto di riabilitazione estensiva previsti 
nell’Ospedale S. Maria di Borgo Val di Taro, annessi 

all’Unità Operativa di Ortopedia. E’ stato perfezionato 
il monitoraggio degli invii da reparti per acuti degli 
ospedali pubblici  alle Case di Cura private accreditate 
che hanno in dotazione posti letto di lungodegenza. 
Protocolli con strutture lungodegenza e ADI: sono 
state promosse revisioni delle procedure per le di-
missioni cosiddette “difficili”, in collaborazione tra gli 
ospedali a gestione diretta dell’AUSL di Parma e le 
strutture distrettuali coinvolte nei percorsi di tutela dei 
pazienti dimessi portatori di gravi disabilità e/o inseriti 
in contesti sociali problematici. Una nuova procedura 
è stata redatta e validata per disciplinare i rapporti tra 
la sede ospedaliera, le strutture distrettuali e le inter-
facce territoriali del distretto Valli Taro e Ceno. Nei pia-
ni di formazione sono stati inseriti eventi con l’obiet-
tivo di consolidare la cultura del lavoro in rete e della 
continuità assistenziale.

- Patologie croniche:
• Programma assistenza sanitaria a favore dei sogget-

ti portatori di stomie ed incontinenti gravi: formati, 
con specifiche formazioni sul campo, 5 Infermieri 
dell’Azienda Ospedaliera e 20 Infermieri dell’Azien-
da USL; individuato un modulo aziendale di pre-
scrizione dei presidi sanitari. Sperimentazione del 
percorso: è stata avviata nel Distretto di Fidenza e 
prevede all’atto delle dimissioni dopo interventi chi-
rurgici comportanti l’utilizzo di stomie, la consegna 
diretta dalla Farmacia aziendale della prima fornitu-
ra con disbrigo delle pratiche autorizzatorie diretta-
mente effettuate dall’Unità Operativa e dall’Ufficio 
Protesica del Distretto.

• Prevenzione cardiovascolare: la prevenziopne del-
le malattie cardiovascolari rappresenta uno degli 
ambiti prioritari di intervento della programmazione 
regionale in generale e del Piano della riabilitazione 
da realizzarsi a livello distrettuale sia con riferimento 
alla diffusione della carta del rischio, che alla pre-
venzione delle recidive a seguito di eventi ischemici 
coronarici. L’Azienda USL ha definito, in collabora-
zione con la Fondazione Don Gnocchi-Onlus di Par-
ma e l’Università degli Studi di Parma, un progetto 
di prevenzione primaria di ambito provinciale nel 
quale sono stati individuati protocolli diagnostici di 
secondo livello per la presa in carico dei pazienti in-
dividuati dai Medici di Medicina Generale attraverso 
l’utilizzo delle carte nel corso della ordinaria attività 
ambulatoriale.
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Percorso diagnostico-terapeutico 
dello scompenso cardiaco
Percorso elaborato in modo comune dalla due 
Aziende Sanitarie

Nel corso del 2008, così come previsto nel docu-
mento regionale del percorsi diagnostico-terapeutici 
relativi allo scompenso cardiaco, si è proceduto alla 
messa in rete dei soggetti interessati alla gestione 
clinica dei pazienti con questa patologia. All’inter-
no dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 
sono state individuate le funzioni di Hub provincia-
le caratteristiche dell’Unità Operativa di Cardiologia 
con le attività concernenti l’impianto di defibrillatori 
e pace makers biventricolari nei pazienti più critici. 
Si è inoltre precisata la funzione Hub di II livello del 
Day Hospital dell’Unità Operativa di Cardiologia per 
la selezione e l’invio dei pazienti all’Hub di III livello di 
Bologna Sant’Orsola nei casi nei quali è posta l’in-
dicazione di trapianto cardiaco. L’Unità Operativa di 
Cardiologia dell’Ospedale di Fidenza ha attivato nel 
2008 un day hospital rivolto in modo particolare alla 
cura dei pazienti con scompenso cardiaco. Questa 
iniziativa prevede una collaborazione permanente 
con il nucleo di cure primarie del Distretto di Fidenza 
per garantire anche in quella zona l’assistenza domi-
ciliare ai pazienti scompensati. 
Durante il II semestre del 2008, come previsto, nel 
Distretto di Parma si è attivato, in via sperimentale, 
il progetto che prevede la prosecuzione del percor-
so assistenziale del paziente scompensato, dopo le 
dimissioni ospedaliere, attraverso l’attivazione del 
Servizio infermieristico territoriale e con la collabora-
zione del Medico di medicina generale. 
Attraverso questa fase del progetto si intende ga-
rantire a questi pazienti una procedura strutturata e 
standardizzata di controlli medici ed infermieristici 
nei sei mesi successivi alle dimissioni ospedaliere.
In questa fase, inoltre, sono state monitorate le dia-
gnosi di ammissione e di dimissione dall’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma concernenti i 
pazienti con scompenso cardiaco acuto. In collabo-
razione con tre gruppi di cure primarie della città di 
Parma si è proceduto all’implementazione della pro-
cedure previste con controlli prima clinici e poi tele-
fonici da parte dei MMG e del personale infermieristi-
co territoriale. Si è quindi dimostrata la fattibilità del 
progetto che verrà quindi esteso a tutto il Distretto di 
Parma nel corso del 2009.
  
La rete cardiologica

Il Piano sanitario regionale 1999-2001 individua l’area 
della cardiologia/cardiochirurgia fra quelle nelle quali 
attuare in concreto il modello di organizzazione hub 
and spoke.
Il Piano Attuativo Locale (PAL) 2005-2007 ha affron-
tato con un apposito documento l’area della cardio-
logia e cardiochirurgia ed ha definito obiettivi di ca-

rattere assistenziale e di carattere organizzativo della 
rete cardiologica provinciale, con l’apporto di tutti i 
soggetti che ne fanno parte. 
Il Comitato cardiologico provinciale, composto da 
professionisti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
e dell’Azienda USL e da MMG nel corso del 2008 ha 
gestito l’attuazione e la verifica della rete dell’infarto.
Nel 2008 vi è stata la sostanziale realizzazione della 
rete cardiologica provinciale per l’infarto del miocar-
dio con l’attuazione clinica del progetto di teletra-
smissione dell’ECG dai mezzi di soccorso del 118  
all’UTIC dell’Ospedale di Parma.
I professionisti del Comitato cardiologico provincia-
le hanno svolto un ruolo di promozione delle attività 
previste sul territorio coinvolgendo tutte le sedi di Au-
tomedica della provincia interessate alla teletrasmis-
sione dell’ECG. In tale contesto oltre alla formazione 
specifica riguardante la diagnosi e la terapia delle 
sindromi coronariche acute, si è anche provveduto 
ad effettuare una campagna di educazione su tutto 
il territorio provinciale riguardante la prevenzione pri-
maria e secondaria della cardiopatia ischemica.
Nel 2008 si è registrato, inoltre, un incremento signi-
ficativo dell’Angioplastica primaria come trattamento 
della Sindrome Coronarica Acuta per i pazienti della 
provincia di Parma, trend analogo a quello di altre 
province della Regione.
Contestualmente al decollo della rete territoriale vi è 
stato un processo di miglioramento dei percorsi in-
traospedalieri e si è provveduto al potenziamento ed 
alla qualificazione del personale nei settori dell’UTIC 
e dell’Emodinamica dell’Ospedale di Parma, con ri-
sultati significativi per quanto riguarda i tempi di atti-
vazione delle procedure interventistiche ed il succes-
so di tali procedure.
La crescita della rete cardiologica è stata agevola-
ta attraverso un pieno rapporto di collaborazione tra 
tutti i soggetti della rete mediante il continuo e si-
stematico confronto tra le realtà operative presenti 
nell’ambito dell’Azienda Ospedaliera-Universitaria, 
nei presidi Ospedalieri dell’AUSL e sul territorio (118, 
Cardiologia territoriale).
In tale ambito si sono determinati protocolli riguar-
danti il trasporto dei pazienti critici ed i rapporti assi-
stenziali e professionali tra le Cardiologie del territo-
rio provinciale.
L’atto di indirizzo e coordinamento approvato dall’Uf-
ficio di Presidenza della CTSS della provincia di Par-
ma il 24 Novembre 2008 individua tra “I risultati con-
seguiti nel processo di programmazione nel triennio 
2006-2008” lo sviluppo delle Reti Integrate ospeda-
liere, con funzione di eccellenza per la Cardiochirur-
gia di Parma e la realizzazione di collaborazioni mul-
tidisciplinari e di protocolli clinico-organizzativi con 
risultati qualificanti nell’assistenza cardiologica.
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Percorso nascita
Percorso elaborato in modo comune dalla 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 con i  Distretti, i Servizi Sociali ed il Vo-
lontariato. In questa prospettiva le Aziende sanitarie 
si pongono come obiettivo la creazione di alleanze 
utili al rafforzamento del percorso nascita in una logi-
ca di sinergia di intenti e di azioni con gli interlocutori 
delineati. È stata effettuata un’analisi dei percorsi as-
sistenziali esistenti, che ha evidenziato alcuni punti di 
forza dovuti all’integrazione ospedale/territorio per-
seguita negli ultimi anni:
- è attiva in tutti i consultori della provincia una 

modalità consulenziale “1° colloquio” proposto 
dall’ostetrica per informare tutte le gravide sull’as-
sistenza proposta e sull’importanza di promuovere 
scelte consapevoli di salute;

- è stato potenziato il progetto della gestione diretta 
da parte dell’ostetrica della gravidanza fisiologica: 
è in corso la revisione delle linee guida condivise 
dai professionisti per rendere uniforme le pratiche 
clinico-assistenziali;

- i corsi di accompagnamento alla nascita sono 
svolti nei consultori e nei punti nascita; 

- il progetto di Dimissione Appropriata è confermato 
quale modello assistenziale integrato punto nasci-
ta /territorio  e di promozione del benessere mam-
ma-bambino: è applicato con modalità diverse a 
seconda delle specificità territoriali. 

Grazie al perfezionamento ulteriore nell’applicazione 
del progetto di dimissione appropriata di cui la Deli-
bera Aziendale 1170 - 18.11.1999 e all’Accordo locale 
stipulato tra le due Aziende e a livello dei piani di Zona 
con i pediatri di libera scelta del 03.06.2003, e attra-
verso plurimi incontri multidisciplinari effettuati, si è 
giunti alla riduzione dei tempi di degenza ospedaliera 
pur nella garanzia di sicurezza e qualità del percorso.
Prosegue la collaborazione con l’Associazione di 
volontariato Futura con la presenza delle volontarie 
all’interno degli ambulatori per l’allattamento e nei 
corsi di accompagnamento alla nascita. Inoltre, sem-
pre in collaborazione con l’Associazione Futura, le 
due Aziende sanitarie hanno realizzato, il 19 settem-
bre 2008, un Convegno riguardante l’umanizzazione 
della gravidanza, del parto e del dopo parto.
La Delibera di Giunta Regionale n. 533 del 20 aprile 
2008 ha definitivamente normato l’esperienza di pro-
grammazione svolta dalla Commissione Consultiva 
tecnico scientifica sul percorso nascita. 
Lo sviluppo dell’attività, a partire dal secondo se-
mestre 2008, è proseguito, 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 interistituzionale e in-
terprofessionali per definire/potenziare gli interventi 
comuni per il raggiungimento degli obiettivi proposti 
da raggiungere nel prossimo triennio.
Si propone di seguito una elencazione e una breve 
descrizione dei progetti attivati:
1. “Utilizzo di metodologie finalizzate alla ridefinizio-

ne del rischio e all’aumento dell’efficienza della 
diagnosi prenatale (razionalizzazione delle meto-
diche invasive utilizzate per la diagnosi prenatale 
di anomalie cromosomiche)”: è stato effettuata la 
formazione alla consulenza al personale delle due 
Aziende. In questo ambito è stato definito il per-
corso per garantire la possibilità di effettuare, a 
partire da marzo 2009, “TRANSLUCENZA NUCA-
LE + BI-TEST” a tutte le gravide che afferiscono 
al Servizio Assistenza alla Gravidanza (SAG) della 
Clinica ostetrica e al Servizio Salute Donna di Par-
ma e Fidenza con l’obiettivo di allargare l’offerta 
secondo un cronogramma stabilito.

2. “Migliore definizione della prognosi e offerta di 
un adeguato e tempestivo counselling alla don-
na (predisposizione di un percorso razionale della 
diagnostica ecografica delle anomalie morfologi-
che 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 della Clinica ostetrica per l’appro-
fondimento delle patologie fetali e i conseguenti 
interventi diagnostico-terapeutici ed è stato strut-
turato uno specifico DAY-SERVICE come risposta 
organizzativa a tale obiettivo. 

3. “Applicazione delle linee di indirizzo regionale per 
la ridefinizione del ruolo dell’ostetrica e la sua in-
tegrazione con le altre figure professionali nell’as-
sistenza al percorso nascita (gravidanza, parto, 
puerperio), con la costruzione di modelli assisten-
ziali che vedono al centro la donna e la sua fami-
glia”: l’ostetrica sarà la figura portante del TRIAGE 
per l’accettazione urgenze e per la  distinzione dei 
livelli di rischio per i percorsi assistenziali (Assi-
stenza alla gravidanza e al parto a basso rischio).

4. “Valutazione e modifica delle prassi assistenziali 
al travaglio di parto in termini di appropriatezza 
degli interventi e di definizione dei ruoli professio-
nali, introducendo criteri di migliore pratica clinica 
basati su prove di efficacia (promozione e consoli-
damento dell’adozione della linea guida sul “Con-
trollo del benessere fetale in travaglio di parto”)”: 
sono state prodotte le Linee Guida condivise tra 
Azienda Ospedaliero-Universitaria e U.O. di oste-
tricia e ginecologia dell’AUSL; in Azienda Ospe-
daliera le Linee guida hanno trovato applicazione 
da marzo 2009.

5. “Miglioramento dell’assistenza ai disturbi emozio-
nali della donne in gravidanza e nel primo anno 
di vita del bambino anche sperimentando inter-



132

Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

venti di prevenzione e terapeutici che completino 
l’assistenza al percorso nascita”: è stato definito 
il progetto per l’attuazione dell’obiettivo preve-
dendo un corso di formazione multidisciplinare ed 
interaziendale per operatori con l’obiettivo di atti-
vare la capacità di rilevazione della depressione 
e del disagio relazionale, della presa in carico dei 
casi meno gravi e dell’accompagnamento even-
tuale al confronto con un professionista dell’aiuto.

6. “Attuazione di interventi di supporto alla rela-
zione madre-bambino e promozione e sostegno 
all’allattamento al seno”: è stata ridefinita la buo-
na prassi per il parto naturale e l’allattamento al 
seno ed il monitoraggio della loro applicazione. 
Inoltre, sarà ribadita nel secondo semestre 2009 
una formazione interaziendale per il sostegno e la 
promozione dell’allattamento al seno ed affinato il 
percorso della dimissione appropriata

7. “Favorire il processo di ascolto dell’opinione delle 
donne e delle coppie che hanno accesso ai ser-
vizi per il percorso nascita, mediante l’adozione 
di strumenti e modalità di indagine specifici”: il 
relativo progetto prevede la rilevazione del vissu-
to delle donne nel “percorso” nascita attraverso 
appositi Focus group.

8. “Garantire un miglioramento della prassi diagno-
stico assistenziale in caso di nato morto, eviden-
ziando 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”: adattamento locale 
degli strumenti proposti dal testo diffuso dal Mi-
nistero attraverso adozione di cartella clinica del 
nato morto e di un protocollo diagnostico condivi-
so con l’Anatomia patologica.

9. “Garantire un’assistenza qualificata al travaglio e 
parto fisiologico in ambiente extra-ospedaliero” 
(mantenimento della collaborazione già assodata 
con il territorio).

10. “Garantire a tutte le gravide i corsi prenatali di 
base in quanto interventi educativi a tutela del-
la maternità e sperimentare un’offerta attiva dei 
corsi di accompagnamento alla nascita in gra-
do di raggiungere la popolazione svantaggiata”: 
l’obiettivo si svolgerà attraverso l’applicazione di 
un modello condiviso tra le Aziende sanitarie con 
un’offerta attiva alle fasce deboli e ad elevata cri-
ticità socio-familiare.

11. “Aumentare la conoscenza e l’attenzione dei pro-
fessionisti e delle donne al tema ‘il dolore del par-
to’, anche attraverso sperimentazioni controllate di 
metodiche farmacologiche e non farmacologiche”:
- le nuove linee Guida sull’assistenza al travaglio/

parto descrivono le metodiche finalizzate al so-
stegno non-farmacologico; 

- la parto-analgesia farmacologia sottende una 
progettualità in area Vasta che è ancora in via 
di definizione.

È stato firmato l’accordo distrettuale 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 parti-
colare riguardo al periodo perinatale. Ciò ha consen-
tito di strutturare un’offerta attiva di incontri per le fu-
ture mamme in collaborazione con il personale di due 
Enti, con particolare riguardo alle primipare gravide e 
alle donne in situazioni di svantaggio differenziando 
le proposte:
- corsi di accompagnamento per gruppi di mamme 

al primo figlio o che hanno già avuto bambini, di 
coppie, per donne provenienti da altre culture;

- incontri informativi per le gravide che accedono agli 
ambulatori consultoriali o S.A.G. e non fanno i corsi;

- incontri a libero accesso per tutto il periodo di gra-
vidanza per donne con problemi di comprensione 
linguistica facilitanti l’alfabetizzazione per consen-
tire una prima comprensione dei percorsi per l’as-
sistenza  alla mamma e al neonato.

- Sviluppo delle reti cliniche pediatriche: il progresso 
delle conoscenze scientifiche in ambito pediatrico ha 
comportato, nel corso degli ultimi 10-15 anni, la ne-
cessità di sviluppare un nuovo modello assistenziale 
che permetta l’integrazione tra l’assistenza territoriale 
garantita prevalentemente dai pediatri di famiglia, le 
funzioni pediatriche dell’Azienda U.S.L. di Parma e le 
competenze di “elevata specializzazione” che rappre-
sentano un ausilio indispensabile per la prevenzione, 
la diagnosi e la cura in età pediatrica. Il bambino ne-
cessita di un progetto globale di assistenza e per ri-
spondere a questa primaria esigenza è nato a Parma 
il progetto “Ospedale dei bambini” che prevede la 
costruzione di un ospedale interamente dedicato al 
bambino. La realizzazione di un “hub” di tale rilevanza 
deve essere completata con la creazione in ambito 
provinciale di una rete integrata di servizi pedia-
trici secondo il modello “hub e spoke”. Forme as-
sociative: è stata realizzata una pediatria di gruppo 
che coinvolge 3 pediatri è attiva a Parma ed una che 
coinvolge 3 pediatre è stata attivata a Salsomaggiore 
e si è consolidato il modello assistenziale della fun-
zione pediatrica adottato presso l’Ospedale di Fiden-
za - San Secondo che ha consentito una maggiore in-
tegrazione con il territorio ed uno sviluppo dell’attività 
ambulatoriale. In merito ai progetti regionali per po-
polazione pediatrica, la promozione dell’allattamento 
al seno e la dimissione appropriata del neonato sano 
sono progetti ormai consolidati e relazionati nella spe-
cifica sezione della salute donna. Presso l’Ospedale 
di Fidenza sono attivi i seguenti ambulatori specia-
listici di pediatria: allergologia, auxo-endocrinologia, 
ematologia, chirurgia pediatrica, pediatria generale 
in età adolescenziale; nel Distretto di Parma è stato 
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attivato un ambulatorio di allergologia in età infantile. 
In relazione a prevenzione pediatrica e attività vacci-
nali: allo studio la possibilità di formare un pediatra 
per attivare un ambulatorio ecografico dedicato alla 
funzione presso Fidenza San Secondo Parmense: ini-
ziato il programma di vaccinazione delle gravide siero 
negative per rosolia prima della dimissione dall’U.O. 
di ginecologia-ostetricia di Fidenza San Secondo. 
Patologie croniche pediatriche: è stata avviata una 
fase di valutazione epidemiologica preliminare delle 
patologie croniche pediatriche al fine di progettare e 
programmare l’attivazione di servizi di assistenza al 
bambino con malattie croniche. A tal fine oltre al lavo-
ro in corso ad opera del Dipartimento di Prevenzione 
verranno utilizzati 4 psicologi vincitori di borsa di stu-
dio che effettueranno una rilevazione epidemiologica 
mirata su base distrettuale.

ASSISTENZA ODONTOIATRICA
Percorso elaborato in modo comune dalla due 
Aziende Sanitarie

Nel giugno 2008 con la DGR 374/08 sono intervenute 
alcune modifiche inerenti l’assistenza odontoiatrica, 
sia nelle categorie di vulnerabilità sociale, che sani-
taria, infatti, è stata prevista la possibilità di accesso 
alle cure odontoiatriche, nello specifico:
- per quanto attiene i vulnerabili sociali, si è passati 

da un limite massimo di 15.500 ISEE ad un massi-
mo di 22.500 ISEE

- per quanto attiene i vulnerabili sanitari è stato abo-
lito il limite dei 18 anni per alcune delle categorie 
e si è previsto un percorso di certificazione, attra-
verso le commissioni invalidi, delle gravi disabilità 
psico-fisiche (VS12).

Nella seconda metà del 2008 si è pertanto procedu-
to a diffondere all’utenza i cambiamenti intervenuti 
ed alla costituzione di un percorso di certificazione 
della grave disabilità psico-fisica (VS12) da parte 
delle commissioni invalidi. L’AUSL ha proceduto alla 
stesura del Programma di Assistenza Odontoiatria in 
coerenza con quanto stabilito dalla DGR 374/2008.
Al 31.12.2008 la situazione complessiva relativa alle 
certificazioni prodotte è la seguente:
1. il numero di certificazioni per Vulnerabilità Sanitaria 

12 rilasciate dalla commissione invalidi dal 4 giu-
gno 2008 al 31 dicembre 2008, indipendentemen-
te dalla conferma INPS, relative a soggetti valutati 
per la prima volta dalla Commissione è di 103. 

2. il numero di certificazioni per Vulnerabilità Sanita-
ria 12 rilasciate dalla commissione invalidi a sog-
getti valutati in epoca antecedente l’obbligatorie-
tà di rilascio del certificato che comprova il diritto 
alla assistenza odontoiatrica, e che, in epoca suc-
cessiva, ne hanno fatto richiesta in riferimento alla 
data del 31 dicembre 2008 è di  2.

Per quanto attiene le rimanenti categorie di vulnera-
bili sanitari rimangono in essere i percorsi di ricerca 
proattiva rivolti a diverse categorie (tossicodipenden-

ti, psicotici, bambini affetti da patologie oncoemato-
logiche, emofilici ecc.).
La nuova delibera 374/08 ha introdotto una nuova 
categoria di vulnerabili sanitari: i pazienti oncoemato-
logici sottoposti a trattamenti con bifosfonati ad alte 
dosi per via endovenosa. Tali pazienti hanno un eleva-
to rischio che si manifestino osteonecrosi delle ossa 
mascellari in seguito ad infezioni del cavo orale o a 
terapie odontoiatriche, pertanto, si è proceduto con 
l’attivazione di un percorso di prevenzione che rima-
ne la strategia più indicata ed efficace. Al paziente in 
trattamento (che posside una esenzione 048 ‘Soggetti 
affetti da patologie neoplastiche maligne e da tumo-
ri di comportamento incerto’) l’oncologo rilascia una 
lettera di invio allo specialista odontoiatra richieden-
do nel contempo una consulenza per valutare la si-
tuazione di salute orale prima di iniziare il trattamento 
con bifosfonati. Grazie alla collaborazione tra l’onco-
logo e l’odontoiatra viene formulato un piano di trat-
tamento funzionale a prevenire le complicanze. Infatti 
al momento in cui viene programmato il trattamento 
chemioterapico e nei pazienti già in terapia ma asin-
tomatici sono garantiti i trattamenti odontoiatrici di bo-
nifica del cavo orale, le cure conservative e proteiche, 
inoltre, vengono fornite adeguate istruzioni di igiene 
orale. Inoltre, nel corso del 2008, le Aziende hanno 
promosso e realizzato le attività preliminari di prepa-
razione del materiale didattico e/o informativo relativo 
alle campagne di prevenzione previste nel Program-
ma di assistenza odontoiatrica che saranno attivate a 
far tempo dal primo semestre 2009, nello specifico:
- la prima campagna di prevenzione è rivolta alle 

donne in gravidanza ed alla prima infanzia
- la seconda riguarda i bambini delle scuole primarie.

L’Azienda USL ha ha altresì proceduto a  redigere un 
nuovo regolamento che formalizza e rende omoge-
nee, nei diversi ambiti territoriali, le modalità di ra-
teizzazione del costo dei manufatti per coloro che 
appartengono alle categorie ISEE 2-5. Una delle in-
novazioni apportate dalla delibera 374/2008 è rap-
presentata dall’utilizzo del flusso relativo alla attività 
specialistica ambulatoriale (ASA) per il monitoraggio 
della attività in sostituzione dei questionari sommini-
strati alle Aziende Sanitarie nel periodo di sperimen-
tazione ed introduzione della delibera 2678/2004.
Si riportano di seguito i dati relativi agli assistiti nel 
corso dell’anno 2008 per entrambe le Aziende:

Tabella 123: tipologia e volumi di attività erogata
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Totale

Conservativa 3.820 616 269 1301 1.017 7.023

Ortodonzia 56 104 N.E. N.E. 269 429

Protesica 763 210 70 635 124 1.802

Solo visite 5.046 1.462 299 1.087 2.971 10.865

TOTALE 9.685 2.392 638 3.023 4.381 20.119

Solo urgenze 873 35 10 22 2.174 3.114

Altre prestazioni 
programma 826 262 153 427 1.886 3.553

TOTALE 
COMPLESSIVO

11.384 2.689 801 3.472 8.441 26.786
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- Iniziative di promozione corretti stili di vita e miglio-
ramento appropriatezza: prosegue la collaborazione 
ai Progetti Regionali PROBA (appropriato utilizzo degli 
antibiotici in età pediatrica; prosegue il percorso for-
mativo ed uno specifico evento “Linee Guida Regio-
nali sulla terapia della faringotonsillite acuta e della 
otite media in età pediatrica” è stato realizzato il 1° 
dicembre 2007; proseguono le attività all’interno del 
Gruppo di Lavoro per l’eliminazione del morbillo e del-
la rosolia congenita.

La gestione del rischio  
Rischio giuridico-amministrativo
L’attività dell’Osservatorio aziendale per la Gestione del 
Rischio si è sviluppata regolarmente nel corso dell’anno 
2008, attraverso periodici incontri diretti ad una ricogni-

Tabella 124: numero di vulnerabili sociali assistiti nel 2008

Anno 
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Totale

ISEE 1               
reddito <= 8.000  1325 246 66 374 273 2.284

ISEE2         
>  8.000 e 
<= 12.500 

376 123 42 156 79 776

ISEE3        
> 12.500 e 
<= 15.000 

138 33 18 66 40 295

ISEE 4      
> 15.000 e 
<=  20.000

48 10 5 14 27 104

ISEE 5      
 > 20.001 e 
<= 22.500

28 7 1 2 861 899

TOTALE 1.915 419 132 612 1.280 4.358

Tabella 125: numero di vulnerabili sanitari assistiti nel 2008

Vulnerabilità 
Sanitaria
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Totale

ANNO 2008 204 85 20 226 843 1.378

Tabella 126: numero di manufatti protesici erogati

Anno 2008 Tipologia 
Materiale

N° Utenti N° Manufatti 
a carico 

dell'assistito

N° Manufatti 
a carico del
SSR-EE.LL.

PROTESI 
FISSA

Protesi 
fissa in lega 
preziosa

84 80 61

Protesi fissa 
in lega NON 
preziosa

175 145 481

PROTESI 
MOBILE

553 366 446

TOTALE 812 591 988

Tabella 127: numero di manufatti ortodontici erogati

Classe IOTN V Classe IOTN IV ALTRO (traumi) N° totale 
manufatti

129 19 29 177

zione delle aree aziendali di maggior interesse/rischio, 
analisi propedeutica all’elaborazione delle procedure in 
programma, relative all’adozione di un nuovo modulo di 
consenso informato, all’adozione di una nuova scheda 
unica di terapia, all’adozione di una scheda per il moni-
toraggio delle cadute. L’Ossevatorio, inoltre, avvalendo-
si di figure professionali della rete aziendale e non, ha  
redatto il piano-programma aziendale per la gestione 
del rischio per l’anno 2008 oltre al piano formativo per 
il triennio 2008-2010. Tali documenti sono stati portati 
all’attenzione della Direzione Aziendale conformemente 
al modello organizzativo adottato nel 2007.

Ambito giuridico-assicurativo
Nel corso dell’anno 2008 l’Azienda ha concluso il pro-
getto di ricerca finalizzata “Gestione extragiudiziale del 
contenzioso nelle organizzazioni sanitarie” promosso 
dalla Regione Emilia Romagna, attraverso la produzio-
ne di apposita relazione scientifica ed amministrativa. 
Per quanto riguarda la funzione conciliativa, si segna-
la che l’Azienda ha anche relazionato al 3° Forum Risk 
Management in Sanità di Arezzo; mentre la mediazione 
fa parte del gruppo di lavoro regionale “Coordinamento 
dell’attività regionale dei mediatori” costituito dall’ASSR 
al fine di supportare l’attività dei mediatori operanti nelle 
aziende sanitari. 
Nel corso dell’anno 2008 è stata  curata l’implementa-
zione del database “gestione del contenzioso” e con la 
partecipazione alle relative riunioni del gruppo di lavoro 
regionale con l’obiettivo di migliorare la fruibilità della 
banca dati.
L’attività di mediazione dei conflitti nelle strutture sani-
tarie è continuata proficuamente nell’anno 2008, anche 
grazie all’utilizzo di altri due mediatori aziendali. La me-
diazione, quale strumento di riconciliazione tra l’utenza 
e la struttura sanitaria, è stata infine oggetto di presen-
tazione agli operatori in tutte le articolazioni aziendali. 
Per quanto concerne la gestione delle richieste risarci-
torie, il Comitato di Valutazione Sinistri, gravanti sulla 
polizza di responsabilità civile, ha continuato ad incon-
trare la Compagnia Assicuratrice per esaminare con-
giuntamente sia dal punto di vista medico-legale che 
legale-assicurativo le relative richieste, definendo con-
giuntamente le posizioni di danno nel rispetto dei prin-
cipi della buona pratica liquidativa. L’Azienda, volendo 
svolgere un ruolo sempre più attivo, ha assunto un di-
rigente medico specializzato in medicina legale, qualifi-
cando, ancor meglio, l’attività del Comitato di Valutazio-
ne Sinistri che ha inoltre consentito di meglio definire i 
punti critici ed i fattori di rischio in ambito medico-legale 
e d’intraprendere un’attività di prevenzione. 
Al riguardo si ricorda che sono stati realizzati un evento 
formativo sulla responsabilità professionale infermieri-
stica ed uno sulla cartella clinica ed il consenso infor-
mato. Si è inoltre proceduto ad avviare un’attività di in-
formazione della dirigenza e del personale del comparto 
sul programma aziendale di copertura dei rischi per re-
sponsabilità civile verso terzi e sulle opportunità a tutela 
dei dipendenti attraverso numerosi incontri nei diparti-
menti sanitari. Gli incontri sono stati altresì l’occasione 
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per affrontare diverse problematiche inerenti tali rischio 
nei contesti di concreta operatività del personale.
L’Azienda ha infine partecipato al progetto di acquisizio-
ne in ambito AVEN del contratto di assicurazione della 
responsabilità civile, ottenendo la collocazione sul mer-
cato del relativo servizio a decorrere dal 31.12.2008.

Ambito rischio clinico/infettivo: 
L’osservatorio ha  elaborato procedure inerenti:
- il monitoraggio degli eventi sentinella;
- la gestione delle cadute dei pazienti;
- la gestione clinica dei farmaci;
- l’identificazione del paziente e del sito chirurgico;
- la profilassi post-esposizione al rischio biologico.
Tali procedure sono state emanate dal Direttore Sanita-
rio. È stata inoltre predisposta e diffusa la Cartella Am-
bulatoriale Odontoiatrica.
Presso l’Ospedale di Fidenza si è concluso il progetto 
relativo alla sperimentazione del lavaggio alcolico delle 
mani in terapia intensiva. 
Il gruppo per la prevenzione della legionellosi ha effet-
tuato l’analisi dei rischi nella struttura ospedaliera dove 
è stato introdotto il biossido di cloro quale mezzo di pre-
venzione e controllo dell’infezione nella struttura ospe-
daliera e distrettuale.
È stato inoltre elaborato il manuale per l’autocontrollo 
della legionellosi contenente le disposizioni e le procedu-
re per la gestione e controllo del rischio da tale infezione.
Presso lo stesso Ospedale è stato adottato il registro 
operatorio informatizzato, strumento propedeutico 
all’attivazione del progetto di sorveglianza dell’infezione 
chirurgica (progetto SIChER). 
È stato inoltresviluppato, nella terapia intensiva, il pro-
getto” lotta alla sepsi nell’ Emilia-Rromagna  (progetto 
Laser).
Alla gestione del rischio clinico contribuisce altresì il 
programma di audit clinici organizzati presso il Presidio 
Ospedaliero di Fidenza, dove sono iniziati, con sistema-
ticità anche gli audit organizzativi.
L’Azienda ha partecipato al progetto di modernizzazio-
ne: “screening degli eventi avversi nelle aziende sanita-
rie tramite le SDO” di cui è capofila l’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Parma.
 Nel 2008 l’Azienda ha aderito, partecipando con propri 
elaborati, all’Osservatorio Buone Pratiche dell’Agenzia 
Nazionale per i Servizi Sanitari.
 Il programma di audit clinici prosegue nelle articolazioni 
aziendali. A fine marzo l’esito degli audit organizzativi 
inerenti la cartella clinica, le dimissioni protette, i reclami 
ed alcune procedure di gestione del rischio infettivo nei 
comparti operatori, è stato restituito agli operatori delle 
strutture ospedaliere interessate.

Formazione
L’osservatorio aziendale per la Gestione del Rischio ol-
tre a redarre il Piano Formativo Aziendale 2008-2010 ha 
provveduto a realizzare in sede, al fine di supportare le 
attività di gestione del rischio, i seguenti eventi formativi: 
- La responsabilità professionale infermieristica - 31.1.08,
- La cartella clinica ed il consenso informato - aspetti 

medico-legali - 29.2.08,

- Incident Reporting e Procedura Identificazione Pazien-
te e Sito Chirurgico - 23.5.08

- La mediazione come strumento di gestione del rischio 
- 11.6.08 e 16.6.08;

- Incident repoting ed eventi sentinella - 2.10.08;
- Formazione in tema di Root Cause Analysis - 17.10.08 

e 27.10.08

Sviluppo di percorsi multiprofessionali e presi-
dio della continuità assistenziale.

Esperienze nel Dipartimento Cure Primarie 
Negli ultimi anni gli strumenti di politica sanitaria hanno 
enfatizzato la necessità di valorizzare la sanità sul terri-
torio, rimodulando gli assetti organizzativi dei sistemi di 
cure primarie al fine  di garantire ai cittadini un’assisten-
za sempre più appropriata, continuativa ed integrata. 
L’obiettivo è quindi quello di perseguire il “pieno e rea-
le sviluppo delle cure primarie”, e in quest’ottica anche 
alla professioni sanitarie “non mediche”è richiesto un 
contributo per individuare modelli organizzativi e strate-
gie di intervento orientate a garantire ai cittadini elevati 
livello di presa in carico e personalizzazione delle cure. 
    Per migliorare i processi nelle cure primarie, il con-
fronto e la condivisione hanno riguardato anche i mo-
delli organizzativi, le buone pratiche cliniche, i percorsi 
di presa in carico, tutte quelle esperienze che localmen-
te si sono rivelate efficaci ed economicamente sosteni-
bili nel produrre il “bene salute”.
Le esperienze di carattere multiprofessionale sviluppate 
e maturate, hanno riguardato svariati ambiti dell’attività 
dell’Azienda, tra i quali: 
- il parto a domicilio. Il progetto Parto a Domicilio a 

Parma vede coinvolte l’Azienda Unità Sanitaria Locale 
e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria, con l’obiettivo 
di offrire alle donne la possibilità di scegliere il parto a 
casa e nello stesso tempo contribuire al processo di 
demedicalizzazione delle gravidanza e del parto fisio-
logico come criterio di salute promosso dalla OMS e 
abbracciato dal Progetto Obiettivo Materno Infantile. 
Una équipe multidisciplinare composta da operatori 
delle aziende e pediatri di libera scelta hanno steso, 
condiviso, aggiornato e diffuso le linee guida e i proto-
colli per l’assistenza al parto a domicilio. La gestione 
del percorso del parto a domicilio è affidata all’ostetri-
ca che agisce il suo operato in completa autonomia, 
ha la responsabilità dei casi, si avvale della consulen-
za di specialisti in caso di quesiti diagnostici specifici 
o in situazioni borderline.

- la responsabilità infermieristica in Hospice e nel-
le strutture ad alta valenza. La responsabilità infer-
mieristica si configura per le strutture in cui l’attività 
assistenziale è caratterizzata da un basso profilo tec-
nologico e da un alto valore dell’aspetto umano e re-
lazionale, dove “la qualità del servizio dipende dalla 
buona qualità dell’interazione sociale”. Le strutture ad 
alta valenza assistenziale e i centri per le cure Pallia-
tive ne rappresentano l’applicazione ideale in quanto 
l’assistenza è orientata ad una pianificazione per pro-
cessi, in cui la persona è vista nella sua globalità e 
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sono presi in considerazione i bisogni di tipo sanitario, 
ma anche quelli della sfera psicologica, relazionale, 
spirituale: questo richiede l’adozione di meccanismi 
di coordinamento e modelli assistenziali di tipo  inno-
vativo, con l’intento di crescita professionale continua 
del gruppo di lavoro - team. Gli obiettivi generali del 
progetto sono quelli di  perseguire mission e vision 
aziendale, garantire la continuità assistenziale in tut-
te le fasi della cura della malattia degli utenti incen-
tivando percorsi di integrazione con la rete dei ser-
vizi territoriali, potenziare e migliorare l’assistenza, 
qualificando gli interventi nel rispetto delle esigenze 
espresse dal malato e dalla sua famiglia. In merito agli 
obiettivi specifici: descrivere il modello assistenziale 
di tipo professionale adottato nelle Strutture a Diri-
genza Infermieristica in funzione della “Best Practice”: 
presa in carico globale del malato e della sua famiglia 
con personalizzazione delle cure e dell’assistenza (to 
care), valorizzazione di tutte le figure professionali che 
costituiscono l’èquipe, nel rispetto dei relativi ambiti 
di autonomia e responsabilità, descrivere il modello 
organizzativo. Nei Distretti dell’AUSL di Parma, è sta-
to possibile sperimentare la gestione infermieristica in 
due strutture aziendali:
• un Centro Residenziale di cure Palliative con otto 

posti letto dedicati
• un Centro per le Cure Progressive con livelli diffe-

renziati di intensità assistenziale che si compone di: 
1° modulo costituito da n. 12 posti letto assimilabi-
li al modello organizzativo dell’Hospice territoriale, 
2° modulo costituito da n. 8 posti letto per pazienti 
con gravissime cerebro lesioni acquisite, gravissime 
mielolesioni, gravissimi esiti disabilitanti di patologie 
neurologiche involutive in fase avanzata e n. 4 posti 
letto di RSA per anziani ultrasessantacinquenni ad 
alto carico assistenziale-sanitario. 

	 Le professionalità coinvolte sono state di tipo multi-
professionale, quindi un’équipe di Infermieri, OSS, Fi-
sioterapisti, Responsabile Sanitario, Medici, Medici di 
Medicina Generale, Medico Palliativista, Medico Fisia-
tra, Medici Specialisti, Psicologi, Volontari, Assistenti 
Sociali, Assistenti Spirituali.

- la sperimentazione del case manager. Le crescen-
ti esigenze di un’assistenza sempre più completa sul 
territorio hanno ispirato modelli organizzativi che ten-
dono a rafforzare le cure sul territorio, con particolare 
riferimento all’assistenza sanitaria domiciliare pro-
grammata e all’assistenza domiciliare integrata con 
il medico di medicina generale.Nel Distretto Sud Est, 
che comprende 13 comuni, di cui 6 montani, abitati 
prevalentemente da popolazione anziana, è stata at-
tivata la funzione di coordinamento dei percorsi terri-
toriali relativi alla Assistenza Sanitaria Domiciliare, con 
particolare riferimento alla attivazione della funzione 
di Coordinamento Infermieristico dell’attività sanita-
ria domiciliare a bassa e media intensità assistenziale 
con presa in carico infermieristica a diverso grado di 
periodicità. 

	 Al Coordinamento sono state attribuite anche le se-
guenti funzioni:
• interazione con i medici di medicina generale per 

le proposte di programmi assistenziali ADI di 1° e 
2° livello e relativi progetti di cura e presa in carico 
infermieristica e verifica dei bisogni relativi ai pro-
grammi assistenziali ADI di 3° livello

• promozione della stesura del PAI per i progetti di 2° 
e 3° livello e monitoraggio della loro riformulazione 
periodica 

• elaborazione di procedure relative alla verifica e co-
ordinamento dell’attività assistenziale infermieristi-
ca a livello territoriale

• elaborazione di procedure relative al monitoraggio e 
verifica dei materiali di consumo richiesti dalle equi-
pes infermieristiche di NCP

• elaborazione di procedure relative alla attività di co-
ordinamento infermieristico di Nucleo di Cure Pri-
marie, con particolare riferimento alla revisione dei 
processi di lavoro e alla elaborazione di procedure 
e protocolli organizzativi e clinico assistenziali infer-
mieristici

• promozione e valutazione delle proposte di forma-
zione professionale delle équipes infermieristiche di 
NCP

• coordinamento della attività infermieristica di NCP 
alla luce dei programmi assistenziali domiciliari in 
carico.

	 La sperimentazione ha consentito di incrementare i 
programmi di assistenza domiciliare caratterizzati dal-
la integrazione tra più figure professionali, con incre-
mento dei casi presi in carico ed assistiti per le ADI di 
2° e 3° livello di intensità assistenziale, omogeneizzare 
i comportamenti professionali tra gli infermieri operan-
ti nei 3 NCP distrettuali, garantire percorsi facilitati e 
tempestivi per la presa in carico da parte dei medici di 
medicina generale. La gestione del punto di accesso 
da parte del Coordinamento Infermieristico ha favo-
rito non solo una prima valutazione del bisogno dell’ 
assistito (sociale, sanitario, socio-sanitario), ma anche 
momenti di verifica che hanno apportato miglioramen-
ti del percorso in essere.

- ossigenoterapia. I pazienti in trattamento con Ossi-
geno terapia e ventiloterapia necessitano di controlli 
regolari e programmati e quindi di monitoraggio co-
stante da parte di Infermieri con specifiche conoscen-
ze e competenze, adeguatamente, formati ed adde-
strati. Gli obiettivi sono orientati a garantire assistenza 
infermieristica efficace, a ridurre i ricoveri ospedalieri, 
ad educare all’adeguatezza di utilizzo e manutenzione 
dei presidi, ad assicurare la continuità assistenziale, 
a qualificare gli interventi. Il percorso operativo inizia 
con la presa in carico domiciliare, effettuata congiun-
tamente da infermiere e pneumologo, che valutano le 
necessità del paziente, gli ausili per l’ossigeno terapia 
(ossigeno liquido, ossigeno gassoso, concentratori di 
ossigeno, bi-level, cpap e aspiratori bronchiali), la rete 
familiare, la compliance.
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- lo scompenso cardiaco. Nel contesto dei programmi 
integrati in rete e dei progetti di continuità assistenziale 
è stato attivato un percorso rivolto alla presa in carico 
territoriale del paziente con esiti di scompenso cardia-
co, sia dimesso da unità operative ospedaliere cardio-
logiche, sia 14 internisti che, con il preciso obiettivo di 
migliorare lo stato funzionale e la qualità della vita e ri-
durre i rientri in ospedale. In previsione della dimissio-
ne, l’Infermiere condivide il caso con il medico di me-
dicina generale e, congiuntamente, valutano gli aspetti 
sanitari, sociali, di contesto, la compliance globale di 
paziente e famiglia. Il percorso prevede, altresì, la co-
municazione al servizio infermieristico domiciliare della 
dimissione ospedaliera, mediante trasmissione di fax 
di attivazione dell’infermiere domiciliare e del farmaci-
sta che, rispettivamente, effettuano la presa in carico 
del caso e la valutazione della compliance di paziente 
e famiglia per la gestione e assunzione dei farmaci.

Attività dell’area Vasta Emilia Nord (Aven)
L’impegno dell’Area Vasta Emilia Nord è stato indiriz-
zato: 
- da un lato a dare continuità alle attività e progetti su cui 

si è costituita inizialmente l’Associazione stessa (Ac-
quisti centralizzati e Logistica Integrata);

- dall’altro ad estendere e favorire processi di integrazio-
ne in ulteriori ambiti di intervento, in linea con espliciti 
indirizzi regionali in materia, finalizzati a contribuire alla 
omogenizzazione dell’offerta assistenziale sui migliori 
standard qualitativi. 

Il Piano delle Azioni, adottato ad aprile 2008 dall’As-
semblea dei Direttori Generali delle Aziende sanitarie 
associate, ha rappresentato il riferimento per l’analisi e 
la verifica della realizzazione degli obiettivi e dei risultati 
raggiunti. 

Acquisti centralizzati e monitoraggio
In tema di acquisti centralizzati gli obiettivi per l’anno 
2008 comprendevano principalmente:
1. Potenziamento dell’interazione con Intercent-ER: 

incremento dall’11% al 20% degli acquisti da ef-
fettuare tramite Intercent-ER (obiettivo regionale).

	 Per la realizzazione di tale obiettivo AVEN ha collabo-
rato attivamente con l’Agenzia Intercen-ER alla defi-
nizione della programmazione delle gare regionali di 
beni sanitari per il biennio 2008-2009 ed ha fornito 
il supporto tecnico-professionale per l’espletamento 
delle stesse (partecipazione di professionisti con spe-
cifiche competenze alla stesura dei capitolati e alle 
Commissioni di gara, raccolta e definizione dei fabbi-
sogni da parte dei Servizi di competenza).  

	 Le Aziende dell’Area Vasta Emilia Nord hanno rag-
giunto un volume di acquisti tramite convenzioni 
Intercent-ER (calcolato come valore annuo degli im-
porti delle convenzioni attive e bandite nel 2008) che 
ammonta ad € 303.400.000, pari al 36% della spesa 
per beni e servizi.

	 Un ruolo determinante per il raggiungimento di que-
sti importi hanno avuto in particolare la gara farmaci 

e la gara per l’acquisizione di endoprotesi coronari-
che, entrambe espletate da Intercent-ER per conto 
dell’Area Vasta Emilia Nord. La fase preparatoria di 
queste procedure, coordinata dal Ceveas in collabo-
razione con il gruppo farmacisti AVEN e con i servizi 
economali, si è conclusa nel primo semestre del 2008 
ed ha visto il coinvolgimento di numerosi professioni-
sti AVEN (in particolare clinici di diverse discipline) nel 
lavoro di standardizzazione e definizione della tipolo-
gia di prodotti da inserire in gara e nella definizione 
dei fabbisogni. Intercent-ER ha proceduto alla pub-
blicazione della gara per endoprotesi coronariche a 
luglio 2008 e della gara farmaci a dicembre 2008. 

	 Si elencano di seguito le altre procedure d’acquisto 
regionali, attivate da Intercent-ER, che hanno visto 
nel 2008 la collaborazione ed adesione delle Aziende 
dell’Area Vasta Nord, suddivise per tipologia di beni:
• ausili per incontinenti;
• materiale di medicazione classica e  avanzata;
• mezzi di contrasto;
• soluzioni infusionali;
• arredi sanitari;
• servizio di raccolta e smaltimento rifiuti speciali 

(Azienda USL di Piacenza- Azienda USL e Azienda 
Ospedaliera di Reggio Emilia);

• servizio di telefonia fissa e trasmissione dati;
• fornitura di energia elettrica.

Sempre con riferimento alle procedure di acquisto svol-
te dalla Agenzia Regionale Intercent-ER, è stato ap-
profondito il confronto per la definizione di un model-
lo organizzativo maggiormente strutturato tra Aziende 
sanitarie, Area Vasta e Centrale d’Acquisto regionale 
per il governo delle attività connesse alla gestione delle 
convenzioni regionali in Area vasta in termini di monito-
raggio dell’effettiva adesione e di risoluzione delle pro-
blematiche post-gara.
2. Incremento delle procedure di acquisto centraliz-

zate a livello di Area Vasta rispetto a quelle azien-
dali. Dalla rilevazione, richiesta dall’Assessorato re-
gionale alla Sanità a gennaio 2008, relativa ai volumi e 
tipologie di acquisti di beni e servizi delle Aziende Sa-
nitarie, differenziati per livelli di aggregazione (azien-
dale, area vasta, intercent-ER, CONSIP), è risultato 
che il volume di acquisti effettuati a livello aziendale 
è in percentuale ancora piuttosto rilevanti (40-45%).  
Nella programmazione delle attività di acquisto di 
Area Vasta 2008-2009 si è puntato ad ampliare il nu-
mero di procedure da espletare a livello centralizzato, 
estendendole anche al settore servizi, attrezzature e 
service e al contenimento dei tempi richiesti per por-
tarle a termine; infatti il ritardo sui tempi previsti per 
l’attivazione dei contratti incide negativamente sul 
processo di progressivo allineamento delle scadenze 
contrattuali. Per quanto riguarda i risultati, si riporta lo 
stato di avanzamento a dicembre 2008, relativo alle 
procedure comprese nella programmazione annuale 
(gare di nuova attivazione e gare già avviate negli anni 
precedenti):
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Nell’ottica di perseguire una maggiore efficienza or-
ganizzativa sono state realizzate le seguenti azioni:
• suddivisione delle gare in tipologie omogenee, pun-

tando alla specializzazione di singole Aziende per 
specifici settori; 

• affidamento ad un’Azienda referente della respon-
sabilità per la conduzione, strategia, esiti di gara, 
informazione e gestione post-gara e nomina di un 
gruppo di referenti (tecnici e amministrativi) per 
ogni gara.

3. Implementazione di strumenti e modalità di mo-
nitoraggio. In merito alle attività connesse all’im-
plementazione degli strumenti di monitoraggio, 
l’impegno principale nel corso del 2008 è risultato 
quello relativo alla predisposizione dei prerequisiti 
per l’adozione di codifiche (e/o anagrafiche) comuni 
(o comunque di sistemi di transcodifica) relativamen-
te ai beni sanitari, in vista della prossima attivazione 
del magazzino unico di area vasta. In particolare per 
quanto riguarda i dispositivi medici tutte le Aziende 
AVEN hanno lavorato per l’inserimento e/o il comple-
tamento della classificazione CND dei Dispositivi Me-
dici, secondo le indicazioni del gruppo regionale. Re-
lativamente alle modalità di monitoraggio, per tutte le 
gare di nuova attivazione si è provveduto, in sede di 
definizione dello “studio di fattibilità” preliminare allo 
svolgimento della procedura, alla raccolta dei prezzi, 
vigenti nelle diverse Aziende, dei prodotti oggetto di 
gara. Tale impostazione ha consentito una più con-
grua definizione delle basi d’appalto ed una valuta-
zione più precisa dei risultati economici conseguiti. 

Progetto di logistica integrata-magazzino cen-
tralizzato 
La costruzione e gestione di un magazzino centralizzato 
per la logistica dei beni sanitari, rappresenta il principa-
le e forse anche il più impegnativo progetto condiviso 
dalle Aziende dell’Area Vasta Emilia Nord. Conclusa la 
fase progettuale e di acquisto del terreno si è passati nel 
2008 alla fase più propriamente operativa.
È stato costituito un team multiprofessionale per il pro-
getto Magazzino Unico dei Beni Sanitari che nel 2008 
ha affrontato le seguenti tematiche:

n° 
gare

Stato di 
avanzamento

Tipologia di Beni

8 concluse Service NAT, Assicurazioni II° rischio, 
Assicurazioni I° rischio, Reti chirurgiche, 
Dispositivi medici per uso ginecologico,  
Letti a bilancia, Frigo farmaci, Carte sanitarie

8 Fase avanzata
(aggiudicazione 
prevista 
I sem 2009)

Suturatrici meccaniche, Fili di sutura,  Mate-
riale per ricostituzione antiblastici, Dispositivi 
medici per endoscopia digestiva, Piastre per 
elettrobisturi, Dispositivi per video-laparo-
scopia, Dispositivi medici per uso oculistico, 
Rilevazione ricette farmaceutiche

2 Fase avanzata
(in collaborazione 
con Intercent-ER)

Endoprotesi coronariche, Farmaci

6 In corso
(aggiudicazione 
prevista a fine 
2009)

Materiale protesico per Endoscopia Digestiva, 
Service IVUS, Service Immunocolorazione, 
Dispositivi Medici per Vertebroplastica, Dre-
naggi, Appalto servizi e attrezzature interne 
del Magazzino Logistico Centralizzato

- implementazione delle procedure informatizzate per la 
gestione del magazzino;

- impostazione e definizione del capitolato tecnico per 
l’allestimento interno del magazzino e per l’affidamen-
to dei servizi, personale e trasporti, connessi alla rea-
lizzazione del progetto di logistica integrata;

- organizzazione del sistema di distribuzione.
Completato l’iter per il rilascio della concessione edilizia 
da  parte del Comune di Reggio Emilia, si è proceduto 
alla pubblicazione della gara per la costruzione dell’edi-
fico ed al controllo amministrativo delle offerte presen-
tate e per la valutazione tecnica ed economica. L’aggiu-
dicazione definitiva è prevista entro il I semestre 2009.
Un altro settore di attività connesso alla realizzazione 
del Progetto di Logistica integrata è quello relativo alla 
“Reingegnerizzazione dei processi”, ovvero alla neces-
sità di approfondire la portata e l’impatto sulle organiz-
zazioni delle Aziende associate che il cambiamento or-
ganizzativo connesso alla realizzazione del Magazzino 
unico comporta. 

Attività per  l’integrazione in ambito clinico-as-
sistenziale
Nel corso del secondo semestre 2008 sono stati attivati 
una serie di gruppi di lavoro su specifici settori d’inter-
vento, ognuno coordinato da un Direttore Sanitario delle 
Aziende AVEN:
- Gruppo per la valutazione dell’inserimento di Tec-

nologie Innovative.  Il gruppo, composto da medici di 
organizzazione, referenti dell’area ricerca innovazione 
e ingegneri clinici, ha affrontato temi quali la condivi-
sione a livello di Area Vasta del progetto IORT-radiote-
rapia intraoperatoria, che vede l’Azienda Ospedaliera 
di Reggio Emilia nel ruolo di sperimentatore della nuo-
va procedura, l’interazione con il gruppo regionale ORI 
(Osservatorio Regionale per l’Innovazione), l’opportu-
nità di formulare pareri e valutazioni in merito all’intro-
duzione o dismissione di nuove tecnologie anche di 
basso profilo economico, ma di impatto sull’organiz-
zazione dei servizi.  

- Gruppo area Ricerca-Innovazione. Il gruppo, com-
posto dai referenti aziendali dell’area ricerca innova-
zione e dal CeVEAS, si è dato come obiettivo quello di 
favorire la collaborazione e l’integrazione tra le Aziende 
dell’Area Vasta Emilia-Nord nella elaborazione di Pro-
getti di Ricerca Regione-Università per gli anni 2008-
2009 relativi all’area ricerca per il governo clinico. Ha 
inoltre effettuato l’analisi e il confronto dei progetti 
di modernizzazione proposti dalle Aziende Sanitarie 
AVEN per il 2008, allo scopo di individuare tematiche 
di comune interesse  da presentare come Area Vasta 
(es. progetto delle “emoteche intelligenti” presentato 
dalle Aziende di Modena). È stato inoltre affrontato il 
tema degli adempimenti aziendali riferiti all’anagrafe 
della ricerca promossa dalla Agenzia Sanitaria Regio-
nale e dei criteri uniformi di presentazione dei progetti 
ai Comitati Etici. È stata confermata l’opportunità di 
condividere lo stesso programma informatico per la 
gestione dei dati delle sperimentazioni cliniche. 
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- Gruppo Accordi di Area Vasta con le strutture pri-
vate accreditate. Il gruppo ha elaborato una propo-
sta di accordo di Area Vasta, che prevedeva un tetto 
di spesa per ogni Azienda USL; tale proposta è stata 
sottoposta ai rappresentanti delle strutture private ac-
creditate, come previsto dall’accordo Regione AIOP 
2007/2009. Il gruppo ha proposto attività di forma-
zione rivolta ai professionisti aziendali che eseguono i 
controlli delle cartelle cliniche, finalizzata ad una mag-
giore uniformità di tale attività. 

- Gruppo Audit clinico per l’attività di cardiologia e 
cardiochirurgia. È stato costituito il team di valuta-
tori, composto dai  professionisti cardiologi, cardio-
chirurghi e medici di organizzazione indicati dalle 
strutture pubbliche e private presenti in Area Vasta ed 
è stato condotto l’audit, sulla base delle indicazioni 
dell’Agenzia Sanitaria Regionale. È stata predisposta 
una scheda omogenea per la valutazione qualitativa 
della cartella clinica e della congruità SDO/cartella.  

- Gruppo Assistenza in emergenza-urgenza.  Il grup-
po ha lavorato alla modalità di rilevazione delle attività 
e all’analisi dei modelli organizzativi adottati nel set-
tore emergenza-urgenza nelle singole realtà aziendali 
e/o provinciali. 

- Gruppo Programma Percorso nascita. Il gruppo si è 
costituito con l’obiettivo di favorire l’implementazione 
del Programma regionale in materia  (DGR 533/08), 
anche tramite il confronto dei piani provinciali, l’analisi 
delle criticità e la verifica delle possibili interazioni; si 
è avvalso del supporto metodologico del CeVEAS per 
la predisposizione di strumenti, al fine di consentire il 
confronto tra le diverse realtà provinciali.

- Gruppo Programma Odontoiatria. Nell’ambito della 
nuova delibera di giunta approvata il 4 giugno 2008 
il gruppo ha elaborato un documento condiviso che 
costituirà la premessa del Programma Odontoiatria 
che ogni Azienda presenterà in Regione. Il documento 
individua una serie di criticità nell’applicazione della 
Delibera Regionale in ambito odontoiatrico ed espone 
una serie di proposte operative.  

Attività per l’integrazione in ambito amministra-
tivo-gestionale
I gruppi di lavoro nell’ambito di integrazione amministra-
tivo gestionale riguardano:
- normativa appalti 
- assicurazioni
- risorse umane
- bilancio
- economato 
- assistenza farmaceutica 
- ingegneria clinica
- sistemi informativi.
Si segnala in particolare l’attività di costante confronto 
ed aggiornamento svolta dal gruppo normativa appalti 
che si è concentrata sugli aspetti relativi agli adempi-
menti in carico alle stazioni appaltanti in materia di sicu-
rezza del lavoro (DUVRI, individuazione dei costi relativi 
alla sicurezza in sede di definizione delle basi d’appal-
to), con specifica attenzione ai problemi connessi alla 

gestione delle gare di Area Vasta. Il gruppo ha appro-
fondito gli aspetti connessi ai debiti informativi che la 
normativa impone, con il duplice obiettivo di uniformare 
e standardizzare i comportamenti delle singole aziende 
e di individuare compiti e responsabilità in relazione alle 
gare ed ai contratti di Area Vasta. 

Progetti regionali compresi nella committenza 
CUP 2000, che individuano le Aree Vaste come 
referenti 
Sempre nel 2008 le attività coordinate dall’Area Vasta 
hanno riguardato anche la gestione di progetti regiona-
li in particolar modo relativi al settore dell’Information 
Technology, quali:
- Progetto Integratore CUP di Area Vasta. Il proget-

to ha visti coinvolti a livello di Area Vasta i referenti 
aziendali gruppo offerta e i responsabili dei CED che 
si sono confrontati con i responsabili del progetto di 
CUP 2000. È stata effettuata un’analisi organizzativa 
per valutare le caratteristiche del sistema di offerta e 
la gestione della prenotazione CUP per alcune pre-
stazioni di diagnostica strumentale: PET, RMN, TAC 
e Mammografie. 

- Progetto SOLE. Nel 2008 è proseguito lo sviluppo del 
progetto nelle singole Aziende; a livello di Area Vasta 
sono stati organizzati incontri finalizzati all’adozione 
di definizioni uniformi del catalogo delle prestazioni e 
all’adozione di indirizzi comuni per le modalità di rac-
colta del consenso informato.

Attività di tipo scientifico 
AVEN si avvale della collaborazione del CeVEAS, che 
rappresenta la struttura a presidio degli aspetti scientifi-
ci e metodologici a supporto del processo di selezione, 
valutazione e monitoraggio dei consumi dei prodotti sa-
nitari. Il CeVEAS, dal 2008 diventa funzionalmente una 
struttura di AVEN, pur restando in capo all’Azienda USL 
di Modena dal punto di vista amministrativo. 
Per l’anno 2008 le attività che hanno visto la collabora-
zione del CeVEAS sono state le seguenti: 
- attività connesse alle gare AVEN in programmazione 

relativamente:
• al coordinamento di tutti i gruppi attivati negli ulti-

mi anni per la conduzione delle varie fasi della gara 
farmaci. Il CeVEAS ha fornito supporto nella pre-
disposizione del capitolato di gara, sia per quanto 
concerne la selezione dei farmaci da inserire, sia per 
l’impostazione della struttura del capitolato stesso;

• alla predisposizione del data-base per la formulazio-
ne del capitolato di gara e per la successiva gestio-
ne nel post-gara;

• al monitoraggio dell’adesione alla gara farmaci
• al coordinamento gruppo di progetto per selezione 

Stent (in collaborazione con Intercent-ER ). 
- altre attività inerenti il settore farmaco 

• coordinamento delle Commissioni Provinciali Far-
maco (CPF) per la condivisione di un regolamento 
per il funzionamento, oltre che di procedure e mo-
dulistica per la gestione degli off-label e delle richie-
ste di farmaci Fuori-Prontuario;
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• attivazione di gruppi di lavoro AVEN a supporto 
dell’attività della Commissione Regionale Farmaco 

- attività di informazione indipendente rivolta ai MMG 
e ai Farmacisti. Progetto Farmacista Facilitatore e 
produzione di pacchetti informativi sui seguenti temi: 
studi di non-inferiorità, farmaci per il trattamento 
dell’osteoporosi, farmaci per il dolore oncologico (ag-
giornamento), farmaci per la prevenzione secondaria 
cardiovascolare.

Attività di formazione-aggiornamento
Il gruppo dei responsabili della formazione delle Azien-
de AVEN ha affrontato le seguenti tematiche:
- programmazione della formazione su temi di interesse 

comune per le professionalità più coinvolte nelle atti-
vità AVEN; 

- iniziative di formazione trasversali; 
- adozione di indirizzi comuni in tema di formazione sul 

campo, regolamenti per la formazione, rapporti con 
proposte formative universitarie.

Nel 2008 è iniziata inoltre la collaborazione con il Centro 
di ricerche per il cambiamento nella Pubblica Ammini-
strazione presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore 
- Facoltà di Economia sede di Piacenza, sul progetto 
di formazione avente come argomento “La valutazione 
degli strumenti manageriali per l’analisi e la riprogetta-
zione organizzativa e per l’implementazione del sistema 
di misurazione delle performance dell’AVEN, al fine di 
sviluppare un sistema di governo economico del suo 
sviluppo”. 

Promozione del cambiamento 
tecnologico, clinico ed organiz-
zativo 
Eccellenza clinica
“Progetto sistemi di verifica e valutazione 
nell’ambito delle Cure primarie” 
Nel 2008 è proseguito il progetto di ricerca in collabo-
razione con la Thomas Jefferson University di Philadel-
phia per la definizione di Profili di Cura dei NCP che, 
partendo dall’analisi descrittiva delle caratteristiche 
cliniche e demografiche della popolazione assistita dei 
medici di medicina generale, presente in ogni NCP, e dei 
comportamenti dei professionisti che vi operano rispet-
to al consumo di assistenza farmaceutica, specialistica 
ambulatoriale ed ospedaliera, costituiscono una base di 
partenza fondamentale per poter costruire indicatori di 
qualità dell’assistenza erogata, stimolare il confronto tra 
professionisti, condividere obiettivi di appropriatezza, 
programmare ed organizzare l’attività secondo le mi-
gliori pratiche di governo clinico. In questa prospettiva 
l’obiettivo generale è l’approfondimento e la diffusione 
dei risultati con i professionisti coinvolti. 
La ricerca sui Profili di NCP, in collaborazione con la Jef-

ferson University di Philadelphia, ha dato risultati molto 
positivi. Tutti i Dipartimenti Cure Primarie hanno orga-
nizzato audit con i singoli Nuclei durante i quali sono 
stati analizzati e discussi i dati relativi al 2005. 
Il 18 aprile è stata organizzata una giornata di divulga-
zione rivolta ai medici, accreditata ECM. All’incontro 
sono stati portati i risultati degli audit ed ogni Direttore 
di DCP, affiancato da uno dei coordinatori di NCP, ha 
illustrato la propria esperienza di utilizzo dello strumen-
to. Nelle conclusioni della giornata sono state definite 
le linee di sviluppo del progetto. L’11 novembre è stata 
organizzata un’ulteriore giornata di divulgazione in cui 
sono stati presentati i dati dei 2006, sempre accreditata 
ECM e rivolta oltre che ai MMG della provincia anche 
ad altre aziende della regione. In tale contesto si sono 
poste le basi per l’estensione del progetto anche ad al-
tre realtà regionali ed inoltre dal 2009 questo progetto 
riguarderà anche i Pediatri di Libera Scelta.
Questa ricerca è stata presentata con interventi struttu-
rati, alla “1° Conferenza Nazionale sulle Cure Primarie”, 
tenutasi a Bologna il 25 e il 26 febbraio, alla “Conferenza 
Regionale sulle Cure Primarie”, tenutasi a Bologna il 20 
giugno, il 16 ottobre alla Scuola Superiore di Politiche per 
la Salute in occasione del convegno “La valutazione della 
qualità dell’assistenza nell’ambito delle Cure Primarie”.

Gestione anticipata fragilità 
Il progetto “Gestione anticipata della Fragilità”, avvia-
to nel 2006 nel Distretto Sud Est, ha visto nel 2008 la 
conclusione della sua prima fase con l’elaborazione dei 
dati del monitoraggio effettuato nell’anno 2007 su tutti 
gli anziani valutati. Il progetto, realizzato grazie alla col-
laborazione tra Regione Emilia-Romagna, Assessorato 
Provinciale alla Sanità, i Sindaci, i SAA, il Dipartimento 
Cure Primarie del Distretto, associazioni di volontariato,  
ha lo scopo, attraverso una ricerca/intervento, di indi-
viduare i fattori sanitari, sociali e ambientali che più di 
altri identificano la condizione di fragilità delle persone 
anziane. 
Per “fragilità” si intende, in questo contesto, la condi-
zione (definita da molteplici aspetti) di quelle persone 
anziane che rischiano - soprattutto se non si interviene 
tempestivamente - di diventare non autosufficienti. 
La ricerca svolta ha coinvolto il personale dei servizi so-
ciali e sanitari della zona del Distretto Sud est ed esper-
ti in materia. Particolarmente significativa è stata - nel 
processo di indagine e rilevazione sulla popolazione an-
ziana - la collaborazione fra Medici di medicina generale 
e Assistenti sociali, quale esempio di integrazione tra 
due ambiti professionali ed organizzativi.        
Questo progetto ha consentito di:
- migliorare la conoscenza dei bisogni potenziali degli 

anziani e delle loro condizioni di salute
- fornire ai Comuni elementi importanti per la program-

mazione territoriale
- consolidare la conoscenza e la collaborazione tra me-

dici di medicina generale e assistenti sociali, definire 
dei percorsi integrati tra Dipartimento delle Cure Pri-
marie e reti di servizi sociali, comprese le associazioni 
di volontariato
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- essere più aderenti alle finalità ed agli obiettivi de 
F.R.N.A 

- individuare indicatori che possono identificare la con-
dizione di fragilità per intervenire preventivamente e 
tempestivamente nei casi a rischio

- evidenziare alcune problematiche (inadeguatezza dell’abi-
tazione, scarsa accessibilità dei trasporti, comunicazioni 
viarie) possono incidere sull’autonomia delle persone an-
ziane confermando la necessità di politiche integrate.

Il Fondo Regionale per la Non Autosufficienza
La gestione integrata ed efficace del Fondo Regionale 
per la Non Autosufficienza, in attuazione delle Direttive 
regionali e delle linee programmatiche approvate dal-
la CTSS, ha costituito il principale impegno per l’area 
anziani per la programmazione delle azioni, quali nuove 
opportunità assistenziali, anche per l’anno 2008 con pe-
culiare riguardo ai seguenti temi:
- accesso alla rete dei servizi e valutazione della non 

autosufficienza
- sviluppo e qualificazione dei servizi ed interventi a so-

stegno alla domiciliarità
- integrazione organizzativa e professionale tra servizi 

sociali e sanitari
- mappatura, monitoraggio dei soggetti fragili per una 

gestione anticipata del rischio di non autosufficienza.
Rispetto al primo tema, è stato avviato un percorso di 
rivisitazione dei processi valutativi a partire dalle moda-
lità organizzative delle Unità di Valutazione Geriatrica, 
dando mandato ad un gruppo di lavoro rappresenta-
tivo delle diverse professionalità e dei diversi Distretti, 
di esprimere indicazioni per individuare diversi livelli di 
intervento valutativo con attribuzione differenziata di 
compiti ai professionisti coinvolti, assegnando alla com-
ponente medica compiti più marcati di consulenza spe-
cialistica geriatrica ai professionisti e ai servizi. Tutto ciò 
nell’ottica di pervenire ad un’omogeneità organizzativa 
e valutativa aziendale, attraverso strumenti e regole co-
muni, superando l’attuale diversificazione distrettuale.
Sulla tematica dell’assistenza domiciliare è stato con-
dotto, in sinergia con l’Assessorato provinciale alle 
Politiche sociali un progetto di miglioramento a livello 
distrettuale e provinciale, orientato all’attuazione degli 
indirizzi della DGR 1206/07 ed al raggiungimento dei 
requisiti strutturali, organizzativi, gestionali e d’integra-
zione socio sanitaria, previsti dalla medesima direttiva.
Il percorso ha previsto una fase di analisi sullo stato 
dell’arte dei servizi domiciliari ed una fase di elaborazio-
ne di proposte di miglioramento attraverso focus groups 
distrettuali cui ha aderito un’ampia rappresentanza di 
professionisti ed operatori dei servizi sociali e sanitari. 
Le elaborazioni prodotte verranno approfondite in ogni 
Distretto per pervenire ad una conferenza d’organizza-
zione provinciale.

Progetto “Governo Clinico” 
Il “governo clinico” rappresenta un disegno di governo 
della complessità, della ricchezza insita nella organizza-
zione, per questo motivo l’Azienda USL di Parma ha av-

viato nel corso del 2008, in collaborazione con l’Agenzia 
Sanitaria e Sociale dell’Emilia Romagna, un importante 
progetto formativo  sul tema specifico. 
La proposta formativa è rivolta  al Collegio di Direzione 
aziendale, agli specialisti e ad un target di professioni-
sti individuati come “facilitatori “di sistema, cercando 
di  creare le necessarie sinergie  temporali, di contenuto 
e metodologiche. Per la Direzione aziendale la scelta è 
stata di definire momenti strutturati all’interno del Col-
legio di Direzione per consolidare  le competenze sugli 
aspetti della leadership e della responsabilità sociale. 
Per gli specialisti le azione formative sono state indiriza-
te ai temi e approci unitari del “governo clinico”.
Per i “facilitatori”, cui spetta uno spazio più operativo e 
concreto e sui quali la Direzione aziendale ha inteso in-
vestire come motore del disegno di sistema, il percorso 
formativo avviato nel 2008 intende sviluppare le compe-
tenze  che forniscano un supporto:
- al miglioramento della qualità delle prestazioni
- allo sviluppo degli standard tecnici
- alla gestione del rischio clinico in accezione allargata
- al miglioramento della capacità progettuale e di ricerca
- alla soddisfazione dei bisogni espliciti e impliciti dei 

“fruitori”.

Eccellenza tecnologica 
Il Sistema informativo a supporto dell’organizza-
zione: le azioni di sviluppo 
Il sistema informativo ha assunto un ruolo fondamentale 
per il supporto alla programmazione aziendale sia con 
riguardo al mantenimento delle attività sia con riguardo 
allo sviluppo del sistema. In questo secondo ambito le 
azioni 2008 hanno riguardato:
- Anagrafe sanitaria: l’azione di verifica del ritorno 

informativo della Regione e la comunicazione ai Di-
stretti delle posizioni da aggiornare in anagrafe sa-
nitaria è a regime e viene eseguita con cadenza 
mensile. L’Azienda Usl di Parma ha deliberato e si-
glato l’accordo con la Provincia di Parma per la re-
alizzazione di un progetto congiunto che prevede il 
collegamento informatico con gli uffici anagrafe di un 
primo gruppo di comuni: Collecchio, Felino, Fonta-
nellato, Lesignano, Montechiarugolo, Noceto. Sono 
state inoltre individuate le soluzioni informatiche 
per il collegamento di un secondo gruppo di comu-
ni della zona pedemontana tra i quali figurano Borgo 
Taro, Bedonia, Albareto, Varsi e Varano de Melegari.

- Assistenza ospedaliera - liste d’attesa: il progetto di 
estensione della gestione delle liste di attesa per i ri-
coveri programmati all’area ostetrico-ginecologica ha 
trovato una sua congruenza con il Progetto SIGLA. È 
proseguita l’attività del Gruppo di lavoro aziendale con 
il coinvolgimento dei due Ospedali. Sono stati definiti 
i criteri per la ridefinizione delle priorità cliniche da 3 a 
4 livelli di priorità. Ed è stata avviata la nuova modalità 
di gestione informatizzata delle liste d’attesa articola-
ta su 4 livelli di priorità. Inoltre sono state completate 
le attività di definizione dei parametri  necessari per il 
passaggio dei dati al pannello SIGLA. 
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- Assistenza specialistica ambulatoriale: in appli-
cazione della DGR 2002/07 si dovrà andare al su-
peramento della modulistica deburo e all’utilizzo dei 
ricettari SSN. In questa direzione per la gestione del 
progetto integrato del percorso semplice si è proce-
duto alla definizione di un piano operativo per l’im-
plementazione e avvio sperimentale della gestione 
ambulatoriale del percorso semplice con stampa dei 
ricettari e gestione del referto integrato con il Progetto 
SOLE in alcuni ambulatori dell’Ospedale di Fidenza-
San Secondo. È proseguita l’attività di informatizza-
zione degli ambulatori di specialistica della nostra 
azienda  secondo quanto previsto dal “Piano azien-
dale per il superamento della modulistica prescrittiva 
interna e per l’informatizzazione degli ambulatori (in 
applicazione della DGR 2002/2007)”. In particolare 
sono già operativi con la modalità di prescrizione in-
formatizza della ricetta SSN gli ambulatori degli sta-
bilimenti ospedalieri di Fidenza, S. Secondo e Borgo 
Taro e quelli dei poliambulatori di Parma (Pintor), For-
novo, Colorno, Collecchio e Langhirano. Per quanto 
riguarda la refertazione informatizzata è stata attiva-
ta la sperimentazione presso l’U.O. di Cardiologia 
dell’Ospedale di Fidenza e presso alcuni ambulatori 
dei poliambulatori Pintor di Parma e di Colorno.  

- Prevenzione: medicina dello sport, è stata definita la 
pianificazione delle attività formazione degli operatori 
del servizio all’utilizzo della nuova procedura software; 
vaccinazioni, è stata messa a punto una nuova mo-
dalità di rilevazione delle campagne vaccinali legate 
all’attività dei MMG. Tale modalità si basa sulla possi-
bilità da parte dei medici di rendicontare all’ Azienda 
il numero di vaccinazioni eseguite, operando diretta-
mente sul portale della rete del progetto SOLE; SIAN, 
le azioni di sviluppo per l’anno 2008 hanno previsto 
l’implementazione e la formazione degli operatori e lo 
start up della procedura software acquisita nel corso 
del 2007; screening, è stata rilasciata la nuova proce-
dura di aggiornamento dei dati anagrafici dei pazienti 
necessari ad individuare la popolazione bersaglio per 
le tre tipologie di screening. Inoltre per quanto riguar-
da lo screening del colon-retto sono stati messi in atto 
una serie di correttivi atti a migliorare la completezza 
e la qualità del dato che alimenta il flusso regionale.

- Integrazione socio-sanitaria e GRACER: è stata im-
plementata la nuova procedura per la gestione delle 
quote del FRNA ed il suo funzionamento è stato illu-
strato ai servizi competenti;  è stato acquisito un sof-
tware applicativo per la gestione del flusso GRACER e 
sono stati formati gli operatori all’utilizzo dello stesso. 
Le attività di predisposizione e di invio dei dati in Re-
gione per le scadenze di  fine giugno e fine dicembre 
sono state completate con un buon esito in termini di 
qualità e completezza del dato inviato. 

Health technology assessment 
L’Health Technology Assessment (HTA) si occupa delle 
strategie di valutazione delle tecnologie in ambito sanita-
rio, con una metodologia volta ad ottimizzare i processi 

di acquisizione ed uso; di conseguenza investe gli aspetti 
della valutazione della domanda, della selezione, dell’ac-
quisto, dell’utilizzo e della gestione delle tecnologie sa-
nitarie, ivi compresa la valutazione d’impatto rispetto 
alla domanda di salute della popolazione di riferimento.
Questo aspetto, in ambito aziendale, è quindi mirato a 
fornire le informazioni necessarie per effettuare scelte di 
priorità e di appropriatezza, in un quadro complessivo di 
analisi costi - benefici e, soprattutto, di governo clinico, 
in piena compatibilità con i programmi di sviluppo defi-
niti a livello Regionale e di Area Vasta.
Nel corso del 2008 si sono sviluppate alcune delle atti-
vità in questo ambito di intervento:
- produzione della nuova modulistica (scheda piano an-

nuale) a cura del gruppo tecnico costituito da Dire-
zione Sanitaria Aziendale e Servizio Attività Tecniche, 
consentendo l’invio delle proposte di piano attrezza-
ture con la precedente modulistica;

- elaborazione di una procedura organizzativa azienda-
le conseguente all’affidamento delle manutenzioni al 
Consorzio di imprese a seguito di adesione dell’AUSl 
alla convenzione CONSIP e sono state concordate le 
nuove modalità organizzative per il sistema delle ma-
nutenzioni.

- formazione del personale formato per la supervisio-
ne dei processi di Technology Assessment, attraverso 
l’individuazione e formazione di figure da destinare ad 
attività specifiche nella disciplina in questione, che 
garantiscano la continuativa presenza all’interno del-
le articolazioni a maggiore impatto tecnologico. Sono 
state incrementate le attività di collaborazione dell’In-
gegneria Clinica, sia nell’ambito degli stabilimenti 
ospedalieri a gestione diretta AUSL, sia nelle strutture 
distrettuali a maggiore complessità organizzativa ed a 
maggiore dotazione di tecnologie;

- il piano di acquisizione delle attrezzature 2008 è stato 
realizzato entro i termini previsti per la quasi totalità 
delle attrezzature e delle risorse economiche previste, 
grazie all’affinamento delle procedure di valutazione 
ed alla collaborazione dei servizi preposti agli acquisti 
con il Presidio ospedaliero e i Distretti. 

Eccellenza organizzativa 
Specializzazione delle professioni sanitarie 
L’esperienza maturata in Emilia Romagna, ha permesso 
alle professioni sanitarie di acquisire una significativa 
visibilità e autorevolezza, sia sotto il profilo delle com-
petenze gestionali, sia sotto il profilo delle competenze 
clinico assistenziali che, con l’evoluzione e lo sviluppo 
delle cure primarie, dovranno comunque trovare una ri-
definizione sviluppando maggiormente gli interventi di 
self care, desease e case management.
In questa logica si inserisce lo sviluppo dei nuclei di cure 
primarie, dove le modalità assistenziali non potranno 
che tendere ad uno sviluppo integrato delle professio-
nalità attraverso la costruzione di un sistema di relazio-
ni cliniche, assistenziali ed organizzative che, partendo 
dal consolidamento della presa in carico della persona, 
dovranno saper valorizzare il contributo dei diversi pro-
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fessionisti, integrare competenze, conoscenze e abilità 
specifiche.
Gestione integrata del paziente diabetico: il Progetto 
di Gestione Integrata del Paziente Diabetico è ormai ben 
consolidato, con oltre 3.051 pazienti avviati in gestione 
integrata, e con l’attività della Commissione Diabetolo-
gica Provinciale: 
- i Medici di Medicina Generali aderenti al progetto sono 

247 (81,79%)
- la Commissione Diabetologica Provinciale ha recepito 

i nuovi indirizzi regionali relativi alla gestione integra-
ta del paziente con diabete di tipo 2, che sono stati 
formalizzati dal Direttore Sanitario con decorenza 1° 
gennaio 2009 

- con deliberazione n. 222 del 30 aprile 2008 è stato 
adottato il documento di razionalizzazione delle pro-
cedure per la prescrizione e la fornitura dei sistemi per 
infusione continua di insulina sottocute (microinfusori)

- nei Distretti di Parma e Sud-Est sono stati organizza-
ti corsi di formazione per il personale infermieristico 
ambulatoriale e domiciliare articolati in 5 incontri e fi-
nalizzati ad omogeneizzare l’assistenza diabetologica

- nel Polo Sanitario di Colorno (Distretto di Parma) sono 
stati attivati  2 ambulatori per la terapia educazionale 
del diabetico, uno a gestione infermieristica, per inse-
gnare corrette abitudini alimentari, corrette modalità di 
utilizzo dell’insulina e del materiale di autocontrollo, ed 
uno gestito dal diabetologo per incontri rivolti ai pa-
zienti che accedono all’ambulatorio per la prima volta

- nel Distretto Sud Est sono stati attivati  2 ambulatori 
per la terapia educazionale del diabetico a gestione 
infermieristica, per insegnare corrette abitudini ali-
mentari, corrette modalità di utilizzo dell’insulina e del 
materiale di autocontrollo ed intercettare l’eventuale 
insorgenza del piede diabetico.

Gestione integrata del paziente in TAO: i Medici di 
Medicina Generale aderenti al progetto sono 104, di 
cui 77 pienamente operativi, ed i pazienti seguiti sono 
1.375, per un totale di visite TAO eseguite dai MMG pari 
a 21.236. Al fine di promuovere ulteriori adesioni e faci-
litare la piena operatività dei medici, sono stati organiz-
zati specifici Corsi di formazione a distanza FAD, con 
28 partecipanti. La Commissione Provinciale si è riunita 
periodicamente affrontando prioritariamente i temi lega-
ti alla formazione ed alla piena integrazione tra Centri 
TAO e Medici di Medicina Generale.
Gestione integrata del paziente con deterioramento 
cognitivo: il percorso clinico organizzativo è stato defi-
nito dal Gruppo Tecnico composto dai Direttori dei Di-
partimenti Cure Primarie dei Distretti Sud-Est e Parma, 
affiancati dai rispettivi MMG in Staff al Dipartimento, dal 
Direttore del Programma Demenze, dal Medico Respon-
sabile Organizzativo del Consultorio di Parma e dai Re-
sponsabili dei settori Geriatrico e Neurologico dell’Azien-
da Ospedaliero/Universitaria. Il percorso è stato ripreso 
all’interno dell’Accordo Locale 2009-2011, per la sua 
formalizzazione ed il successivo avvio sperimentale.  
Gestione integrata del paziente con scompenso car-
diaco: all’interno del Percorso Diagnostico Terapeutico 

relativo allo scompenso cardiaco, è stata definita la fase 
extra-ospedaliera di gestione del paziente in integrazio-
ne con il Servizio Infermieristico Distrettuale ed il Reparto 
Ospedaliero, d’intesa con il medico di medicina genera-
le; sono state individuate le 4 Medicine di Gruppo nel Di-
stretto di Parma in cui sperimentare l’avvio. Il Progetto è 
diventato operativo nel 2° semestre 2008, e 5 sono stati 
i pazienti trattati in gestione integrata. Terminata la fase 
sperimentale, nel 2009 è prevista l’estensione del Pro-
getto che coinvolgerà tutti i MMG del Distretto di Parma.
Gestione delle stomie: si caratterizza per la funzione 
dell’infermiere “counselor” che esprime le specifiche 
abilità in ottica di continuità assistenziale  e promozione 
di atteggiamenti attivi nei confronti dei processi di cura 
e/o educativi.
Specializzazione delle professioni sanitarie: l’Azien-
da USL di Parma, nella logica di sviluppo dei Nuclei 
di Cure Primarie, ha inteso perseguire la piena valo-
rizzazione delle professioni sanitarie assistenziali, indi-
viduando percorsi in cui viene garantita la piena auto-
nomia, illustrati nel paragrafo sullo sviluppo di percorsi 
multiprofessionali. 
Al fine di sviluppare la progettualità in questo settore 
e di valorizzare il contributo dei professionisti, è nata 
l’idea di realizzare “il quaderno delle esperienze del Di-
partimento Cure Primarie” con l’intento di raccogliere le 
esperienze più significative per i contenuti di carattere 
organizzativo-gestionale o per l’evidenza di percorsi di 
buona pratica clinico-assistenziale, questo anche per 
stimolare ulteriormente l’interesse e la partecipazione 
dei professionisti. 

Le prime azioni di attuazione dell’Atto Aziendale 
Con deliberazione della Giunta regionale n. 86 del 2006 
la Giunta regionale ha approvato la direttiva per l’ado-
zione dell’Atto Aziendale al fine di adeguare l’organizza-
zione e il funzionamento delle aziende sanitarie ai prin-
cipi e ai valori indicati dalla L.R. n. 29/2004 e dalla L.R. 
n. 2/2003 nel rispetto delle priorità del Piano sociale e 
sanitario regionale.
Le Aziende sanitarie sono state pertanto chiamate a ri-
definire i propri assetti organizzativi e le relazioni funzio-
nali sia al loro interno sia con gli enti territoriali, i cittadini 
e le loro associazioni in un quadro unitario di riferimen-
to rappresentato da un lato dalla normativa regionale e 
dall’altro dalle scelte programmatiche regionali in ambi-
to sanitario e sociale.
L’attuazione del nuovo Atto Aziendale ha rappresentato 
uno degli impegni più significativi per l’anno 2008 al fine 
di realizzare un’organizzazione aziendale che assicuri 
globalità e continuità dell’assistenza, il raggiungimento 
degli obiettivi previsti dalla programmazione locale ed 
aziendale e la loro verifica da parte degli enti locali an-
che relativamente a qualità ed efficienza dell’assistenza, 
la partecipazione dei professionisti alle scelte aziendali, 
l’assunzione di responsabilità gestionali da parte dei Di-
rettori di Dipartimento.
A seguito dell’approvazione dell’Atto Aziendale e della 
successiva verifica di conformità da parte della Regio-
ne, avvenuta  il 30/03/2008, è stata data un’informa-
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zione generalizzata utilizzando gli ordinari strumenti di 
comunicazione interna aziendali e una diffusione più 
specifica nell’ambito dei singoli dipartimenti sanitari ed 
amministrativi.
È stato approvata la delibera di costituzione del nuovo 
Collegio di Direzione (n. 520 del 28/08/2008); il nuovo 
Collegio si è insediato il 16/09/2008. Con deliberazione 
n. 721 del 12/12/2008 è stato approvato dal Direttore 
Generale il regolamento di funzionamento del Collegio 
di Direzione a seguito dell’approvazione da parte del 
Collegio stesso, nella seduta del 1/12/2008.
Si riportano brevemente le azioni che hanno riguardato 
in modo specifico alcuni ambiti dell’Azienda:
- riorganizzazione del Dipartimento Sanità Pubblica 

e avvio del processo di acquisizione dell’autono-
mia gestionale: sono state definite le linee attuative 
della riorganizzazione prevista dall’Atto Aziendale ed 
è stato avviato il confronto con le OO.SS.; è stata de-
finita una proposta del regolamento di funzionamento 
del Dipartimento oggetto di valutazione in sede di di-
rezione strategica; è stata avviata la gestione da parte 
del Dipartimento del budget della formazione ed una 
partecipazione attiva del Dipartimento in sede di con-
certazione dei budget distrettuali. Al fine di ridefinire 
l’assetto delle responsabilità gestionali e in materia di 
adozione di atti a valenza esterna e proposta è stato 
costituito un apposito gruppo di lavoro, composto dal 
Direttore del Dipartimento, dai dirigenti dei servizi cen-
trali amministrativi e tecnici, da  dirigenti dei distretti e 
dirigenti amministrativi del dipartimento per analizzare 
i processi in essere e riprogettarli in coerenza con il 
nuovo assetto organizzativo.

- riorganizzazione del Dipartimento Salute Mentale 
e Dipendenze Patologiche e avvio del processo di 
acquisizione dell’autonomia gestionale: è stata ap-
provata la deliberazione di istituzione del Dipartimento 
salute mentale e dipendenze patologiche (delibera n. 
459 del 29/07/2008); sono state definite le linee attua-
tive della riorganizzazione prevista dall’Atto Aziendale 
ed è stato avviato il confronto con le OO.SS.; è sta-
ta avviata la gestione da parte del Dipartimento del 
budget della formazione ed una partecipazione attiva 
del Dipartimento in sede di concertazione dei budget 
distrettuali.

- integrazione DSM-Università: in collaborazione con 
la direzione della Clinica psichiatrica dell’Università è 
stato definito sotto il profilo tecnico, il progetto di in-
tegrazione del Dipartimento Salute mentale e Dipen-
denze Patologiche; tale progetto è stato trasmesso 
nel mese di dicembre 2008 al Rettore dell’Università 
degli Studi di Parma e al Direttore Generale dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria di Parma, unitamente ad 
una proposta di accordo attuativo locale che regoli i 
rapporti tra AUSL e Università. 

- costituzione dell’Ufficio di Direzione di Distret-
to: è stata approvata con deliberazione n. n. 520 del 
28/08/2008 di costituzione degli UDD nella composi-
zione definita dal nuovo Atto Aziendale; a seguito di 
tale deliberazione i Direttori di Distretto hanno prov-

veduto alla individuazione dei componenti l’UDD  con 
apposite determinazioni.

- costituzione del Presidio Ospedaliero Aziendale, 
e definizione dell’assetto organizzativo, delle re-
sponsabilità e dei ruoli: è stato istituito (delibera-
zione n.  169 del 04/04/2008) il Presidio Ospedaliero 
Aziendale; è stato conferito l’incarico di direttore di 
Presidio (deliberazione n. 170/2008).

- responsabilità dirigenziali: sono state riarticolate le 
competenze e le responsabilità dei dirigenti medici e 
amministrativo con incarichi di responsabilità all’inter-
no del Presidio Ospedaliero (deliberazione n. 214 del 
30/04/2008); tali atti assicurando la partecipazione dei 
professionisti interessati e l’informazione ai collabo-
ratori; contestualmente ed in coerenza con la riorga-
nizzazione dei dipartimenti si procederà ad adeguare 
l’assetto delle responsabilità dirigenziali.

- sviluppo delle competenze gestionali dei Diparti-
menti: l’obiettivo è stato costantemente perseguito, 
in particolare attraverso le sistematiche riunioni dei 
Comitati di dipartimento dei due Ospedali aziendali 
(28 nel 2008), nel corso delle quali sono state ulterior-
mente affinate e discusse collegialmente le reportisti-
che per la valutazione dei dati di attività e di costo, 
con puntuale verifica dell’andamento degli obiettivi 
individuati in sede di negoziazione di budget; l’attività 
dei Comitati di dipartimento si è caratterizzata, anche, 
per l’esame approfondito di tematiche di alto rilievo 
quali la gestione del rischio, i piani di formazione e 
aggiornamento, la programmazione del rinnovo delle 
tecnologie, la definzione di nuovi percorsi diagnostici 
e terapeutici; si è ritenuto di prorogare ai primi mesi 
del 2009 la definizione dei Regolamenti per il funzio-
namento dei dipartimenti, anche al fine di realizzare un 
percorso di informazione/concertazione con le OO.SS 
di categoria.

- riorganizzazione area acquisizione beni e servizi: 
è stato approvato il documento di riassetto del Dipar-
timento tecnico e delle tecnologie ed  istituiti le uni-
tà operative complesse previste dall’Atto Aziendale 
(deliberazione n. 242 del 12/05/2008 completato con  
deliberazione n. 722 del 12/12/2008); i documenti 
approvati articolano  in modo puntuale le indicazioni 
generali, i principi dell’attività, le attività specifiche dei 
servizi afferenti al Dipartimento.

- funzioni dipartimenti amministrativi: in fase di prima 
attuazione dell’Atto Aziendale si è proceduto a ridefi-
nire in modo più puntuale l’organizzazione del dipar-
timento tecnico e delle tecnologie e del dipartimento 
amministrativo del Presidio ospedaliero con riserva di 
avviare una più complessiva ridefinizione dell’organiz-
zazione e delle modalità di funzionamento contestual-
mente al riassetto gestionale dei Dipartimenti sanitari 
aziendali al fine di assicurare la revisione dei proces-
si lavorativi di carattere amministrativo/gestionale in 
modo coordinato.



145

Obiettivi istituzionali e strategie aziendali

Partecipazione dei professionisti all’individua-
zione delle strategie aziendali e alla gestione 
operativa  
La partecipazione dei professionisti all’individuazione 
delle linee strategiche dell’Azienda costituisce uno dei 
cardini della ridefinizione dell’organizzazione e del fun-
zionamento del Servizio Sanitario Regionale operata 
con la L.R. 29/2004, nella consapevolezza che tale scel-
ta costituisce non solo un valore per il sistema “aziende” 
ma allo stesso tempo un fattore decisivo nell’organizza-
zione e per l’erogazione di servizi, quali quelli sanitari e 
sociosanitari, ad un tempo di elevata qualità tecnica e 
fondati sulle relazioni tra professionisti e tra professioni-
sti e cittadini. 
La L.R. 29/2004 ha incentrato in particolare sul ruolo 
e sulle funzioni del Collegio di Direzione la sede della 
partecipazione dei professionisti all’individuazione delle 
linee strategiche dell’Azienda, innovandone i compiti e 
indicando ambiti di autonomia di proposta verso il Di-
rettore Generale. La promozione della partecipazione, 
la valorizzazione del capitale umano e lo sviluppo di 
competenze idonee a garantire adeguati livelli di qualità, 
può avvenire attraverso modalità e strumenti diversifi-
cati ed in particolare attraverso modalità organizzative e 
specifici percorsi volti a costruire la partecipazione dei 
professionisti alle scelte aziendali e, nel contempo, l’as-
sunzione di specifiche responsabilità.

Il Collegio di Direzione
Il Collegio di Direzione è Organo dell’Azienda, ha com-
piti di elaborazione e proposta per l’organizzazione e lo 
sviluppo dei servizi, le attività di ricerca e innovazione 
e la valorizzazione delle risorse umane e professionali 
degli operatori, il Programma aziendale di gestione del 
rischio. Esprime inoltre pareri sui regolamenti attuati-
vi dell’Atto Aziendale, su attività aziendali di carattere 
strategico quali il Piano Annuale delle Azioni aziendali, il 
Bilancio di missione, la definizione dei criteri per la ve-
rifica dei risultati conseguiti rispetto agli obiettivi clinici 
ed organizzativi.
Con l’approvazione del nuovo Atto Aziendale l’assetto e 
le funzioni del Collegio di Direzione sono state adeguate 
alla direttiva regionale approvata con deliberazione n. 
286/2006. 
È presieduto dal Direttore Sanitario ed è composto da:
- il Direttore delle attività socio-sanitarie
- i Direttori di Distretto
- il Direttore medico del Presidio Ospedaliero Aziendale
- i Direttori dei Dipartimenti sanitari ospedalieri e terri-

toriali
- i Direttori dei Dipartimenti delle Cure Primarie
- il Direttore infermieristico e tecnico aziendale
- i Direttori del Servizio farmaceutico ospedaliero e ter-

ritoriale
- i Direttori dei Dipartimenti di area amministrativa e tec-

nica
- il Direttore del Servizio Risorse Umane
- il Direttore del Servizio Risorse economico - finanziarie
- n. 5 componenti individuati dal Direttore generale fra i 

Medici di medicina generale e i Pediatri di libera coor-

dinatori dei nuclei di cure primarie o componenti degli 
uffici di direzione distrettuale, e fra i Medici specialisti 
ambulatoriali coordinatori di branca.

Al Collegio di Direzione possono essere invitati a par-
tecipare in relazione a specifici argomenti i responsa-
bili delle funzioni di staff e di articolazioni organizzative 
aziendali. Il Collegio di Direzione, nella nuova composi-
zione, è stato formalmente costituito con deliberazione 
n.  520 del 1/09/2008 nella quale sono stati individuati 
anche i medici di medicina generale, i pediatri e i medici 
specialisti ambulatoriali  che fanno parte del Collegio. 
Il Collegio ha successivamente elaborato il proprio re-
golamento di funzionamento, che è adottato dal Diret-
tore Generale con deliberazione n. 721 del 12/12/2008.
Nel 2008 l’attività del Collegio di Direzione è stata par-
ticolarmente intensa nella considerazione che, anche 
in precedenza alla sua costituzione secondo quanto 
previsto dal nuovo Atto Aziendale, ha svolto il ruolo 
significativo assegnato dalla direttiva regionale. Il Col-
legio ha pertanto esaminato tutti gli atti più importan-
ti per l’attività dell’Azienda. Si sono tenuti 6 incontri; il 
Collegio ha affrontato temi relativi al nuovo Atto Azien-
dale e alla sua prima attuazione, Bilanci di Previsione 
2008 e Consuntivo 2007 e accordo di fornitura con 
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, altri temi:
- verifica del Piano Azioni 2007 e approvazione Piano 

Azioni 2008
- piano degli investimenti 2008/2011 e il piano del-

le attrezzature, stato di attuazione e technology as-
sestment

- nuovi strumenti di programmazione sociale e sanitaria 
di livello provinciale (atto di indirizzo e coordinamento 
e PAL 2009/2011) e distrettuale (piani distrettuali per la 
salute e  il benessere sociale)

- approvazione del Piano di Comunicazione 2008 e at-
tività di comunicazione interna e nuova rete Intranet

- approvazione del Piano di Formazione 2008, accredi-
tamento delle aziende sanitarie per il nuovo sistema 
ECM

- strategie per lo sviluppo della funzione di governo cli-
nico

- programmi ricerca finanziati nell’ambito del Program-
ma di ricerca Regione-Università 2007/2009

- piano aziendale per la libera professione
- linee guida sul parto a domicilio
- progetto aziendale  “Domiciliarità e residenzialità delle 

cure palliative”
- sviluppo delle funzioni hub del servizio di medicina 

iperbarica dell’ospedale di Fidenza-S.Secondo
- gestione del rischio e costituzione del comitato valu-

tazione sinistri
- applicazione della LR. N. 4/2008 “disciplina degli ac-

certamenti della disabilità”
- applicazione delle “Linee di indirizzo per il conferimen-

to degli incarichi di direzione di struttura complessa 
delle Aziende del Servizio sanitario regionale” (DGR n. 
1722/ 2007)

- costituzione di un programma interaziendale con l’AOU 
“Relazioni e programmi integrati territorio-ospedale”
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- illustrazione degli obiettivi assegnati dalla Regione al 
nuovo Direttore Generale.

L’attività del Collegio di Direzione non è tuttavia esausti-
va della ricchezza delle forme e delle modalità attraver-
so le quali si realizza la partecipazione dei professionisti 
alle scelte ed alla definizione delle attività aziendali. 
A livello gestionale e tecnico la partecipazione dei pro-
fessionisti si è esplicata nell’ambito dei Comitati di di-
partimento e del Collegio di presidio nei due ospedali 
aziendali e in organismi di carattere collegiale finalizzati 
a definire le linee dell’attività aziendale e a realizzare il 
governo clinico.
Anche nell’anno 2008 è proseguita l’attività di parteci-
pazione dei professionisti che, per gli aspetti gestionali 
e tecnici, si è realizzata soprattutto nei Collegi di Ospe-
dale e dei Comitati di Dipartimento, con particolare ri-
guardo al tema del Governo clinico, i cui incontri si sono 
svolti con una periodicità significativa. 
Nel corso dell’anno sono state tenute:
- n. 7 riunioni del Collegio di Ospedale Fidenza – S. Se-

condo e n. 18 riunioni dei Comitati di Dipartimento (6 
del Dipartimento di Medicina, 6 del Dipartimento di 
Chirurgia, 6 del Dipartimento di Emergenza)

- n. 4 riunioni del Collegio di Ospedale di Borgo Val di 
Taro e n. 10 riunioni dei Comitati di Dipartimento (6 
del Dipartimento di Chirurgia e 4 del Dipartimento di 
Medicina).

I Comitati di Dipartimento ospedaliero hanno ulterior-
mente affinato la pianificazione delle attività, definito i 
Piani di Formazione e aggiornamento e migliorato si-
gnificativamente il percorso di costruzione del Piano 
attrezzature. È stato, inoltre, implementato il sistema 
di gestione del budget di Dipartimento, che ha ormai 
raggiunto una connotazione strutturale consolidata. 
Particolare attenzione è stata dedicata, in entrambi gli 
Ospedali, al tema della gestione del rischio, mentre 
nell’Ospedale di Borgo Val di Taro ha avuto concreto av-
vio il percorso per il futuro accreditamento istituzionale 
dei due Dipartimenti.
Diversi gruppi di professionisti sono stati costituiti per 
elaborare linee di indirizzo aziendali su temi connessi 
alle priorità definite nella programmazione aziendale. 
In diversi paragrafi della presente sezione sono richia-
mati gli impegni assolti da gruppi di lavoro composti 
dai professionisti dell’Azienda e non solo. Di seguito si 
elencano i principali gruppi di lavoro che hanno svolte la 
propria attività nel 2008, ovvero documenti significativi 
elaborati da gruppi di professionisti:
- gruppi per la redazione del Bilancio di Missione; 
- commissione provinciale per il monitoraggio delle linee 

guida per il management del diabete mellito ha elabo-
rato l’aggiornamento delle linee guida per la “Raziona-
lizzazione delle procedure per la fornitura dei presidi 
sanitari per l’automonitoraggio domiciliare della glice-
mia” e redatto il documento “Razionalizzazione delle 
procedure per la prescrizione e la fornitura dei sistemi 
per infusione continua di insulina sottocute”; 

- procedure per l’accertamento dell’idoneità psicofisica 
delle coppie disponibili all’adozione nazionale ed in-

ternazionale con l’elaborazione da parte di un gruppo 
di lavoro appositamente costituito; 

- protocollo d’intesa per le modalità di svolgimento 
dell’attività di promozione ed educazione alla salute 
nelle scuole di ogni ordine e grado della provincia di 
Parma; 

- monitoraggio del modello organizzativo Day Service 
aziendale; 

- applicazione delle Linee Guida Regionali di intervento 
per mitigare l’impatto di eventuali ondate di calore; 

- gruppo di lavoro aziendale ed i singoli gruppi distret-
tuali finalizzati a sostenere e monitorare le azioni di 
sviluppo del processo d’integrazione tra i Medici di 
Medicina Generale ed il Dipartimento Salute Mentale e 
tra il sistema delle Cure Primarie ed il sistema di Salute 
Mentale nell’ambito del Progetto Regionale “Giusep-
pe Leggieri”; 

- monitoraggio del programma di assistenza odontoia-
trica a seguito degli interventi realizzati per l’applica-
zione della nuova normativa regionale; 

- progetto “prevenzione del rischio biologico”;
- presa in carico e gestione di locali ed attrezzature sa-

nità penitenziaria;
- “piano regionale d’intervento per la lotta al tabagi-

smo”: costituzione del gruppo progetto territorio sen-
za fumo;

- definizione delle procedure operative sulla materia ge-
stione dei dispositivi medici;

- gestione globale dell’anafilassi;
- definizione di un protocollo di appropriato utilizzo si-

stemi antidecubito;
- aspetti applicativi delle disposizioni in di assistenza 

sanitaria a cittadini neocomunitari;
- gestione ambientale e sviluppo sostenibile;
- gestione del Fondo Regionale per la Non Autosuffi-

cienza;
- sistema di verifiche di qualità dei servizi di supporto;
- miglioramento della reportistica gestionale relativa al 

personale.
Si segnala inoltre la costituzione di alcuni gruppi intera-
ziendali di professionisti dell’Azienda USL e dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria di Parma, per promuovere 
e realizzare integrazioni nei percorsi clinici-organizzativi, 
nella individuazione di linee guida e protocolli. In prece-
denza è stata segnalata la Commissione cardiologica di 
coordinamento della rete e il Progetto IMA, di seguito si 
elencano alcuni esempi significativi: 
- coordinamento interaziendale per la sorveglianza ed il 

controllo del morbillo, della rosolia e della rosolia con-
genita; 

- commissione provinciale per la gestione integrata del 
paziente in terapia anticoagulante orale; 

- commissione interaziendale per il monitoraggio com-
plessivo della nutrizione artificiale e per la definizione 
dei protocolli clinico-organizzativi; 

- area emergenza urgenza in psichiatria; 
- progetto “Razionalizzazione dei percorsi di acces-

so alle prestazioni di Risonanza Magnetica”, che ha 
prodotto le indicazioni per un uso appropriato di tale 
tecnologia; 
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- assistenza a favore di soggetti portatori di stomie e 
incontinenze gravi; 

- violenza a danno di minori.

Gli Uffici di Direzione Distrettuale 
A livello distrettuale il Direttore del Distretto favorisce la 
partecipazione dei professionisti responsabili dell’assi-
stenza e delle articolazioni organizzative afferenti il di-
stretto, e realizza la sintesi tra le competenze e le pro-
fessionalità  espresse. L’Ufficio di Direzione Distrettuale 
(U.D.D.) costituisce la funzione organizzativa attraverso 
la quale sono definite le modalità di integrazione e ne è va-
lutato il livello. Con la deliberazione n. 520 del 1/09/2008, 
oltre che il Collegio di Direzione,  sono stati costituiti 
anche gli Uffici di direzione delle attività distrettuali, pre-
visti dall’Atto Aziendale con la seguente composizione:
- Direttore del Distretto
- Direttori del Dipartimento delle cure primarie, del Di-

partimento Sanità pubblica, del Dipartimento di Salute 
mentale e dipendenze patologiche

- Direttore delle attività socio-sanitarie
- Referente per la medicina generale
- Referente per la pediatria di libera scelta
- Direzione medica del Presidio ospedaliero
- Direzione infermieristica e tecnica
- Direzione dell’assistenza farmaceutica
- uno specialista ambulatoriale interno
ed è stata demandata ai Direttori di Distretto la concreta 
individuazione dei componenti, avvenuta con determina 
n. 109 del 19/09/2008 del Direttore del Distretto di Par-
ma, determina n. 141 del 25/09/2008 del Direttore del 
Distretto di Fidenza, determina n. 192 del 25/09/2008 
del Direttore del Distretto Sud-Est, determina n. 100 del 
29/09/2008 del Direttore del Distretto Valli Taro e Ceno.  
Gli Uffici di Direzione Distrettuale hanno iniziato a svol-
gere le loro funzioni, quale ulteriore sviluppo delle  atti-
vità dei preesistenti Uffici di coordinamento distrettuali,  
già nell’ultimo trimestre del 2008 affrontando principal-
mente i temi della programmazione sanitaria e sociale 
(illustrazione del Piano Regionale e Sanitario 2008-2010, 
la governance nei nuovi strumenti di programmazione, 
l’atto triennale per la salute e  il benessere sociale, il pia-
no attuativo annuale),  il  ruolo dei dipartimenti sanitari 
aziendali nel nuovo Atto Aziendale.

Miglioramento dei processi organizzativi 
Si è dato avvio al miglioramento di alcuni processi opera-
tivi e organizzativi al fine di accrescere la riconoscibilità, 
la trasparenza e l’uniformità di procedure amministrative 
e della gestione di risorse economico-finanziarie. Questi 
processi hanno riguardato: 
- accordi per l’emergenza-urgenza: la  formalizza-

zione  e approvazione con deliberazione n. 677 del 
20/11/2008 altri  nove  accordi con le AA.PP e Croci 
Rosse di Parma per trasporti ordinari e in emergenza-
urgenza, incluso  il trasporto dei grandi obesi.

- gestione dei dati anagrafici nelle procedure di sa-
nità territoriale e ospedaliera e realizzazione di ac-
cordi con i Comuni per il raccordo informatico con 
le anagrafi comunali: l’Azienda Usl di Parma ha de-

liberato e siglato l’accordo con la Provincia di Parma 
per la realizzazione di un progetto congiunto che pre-
vede il collegamento informatico con gli uffici anagra-
fe di un primo gruppo di comuni: Collecchio, Felino, 
Fontanellato, Lesignano, Montechiarugolo, Noceto. 
Sono state inoltre individuate le soluzioni informatiche 
per il collegamento di un secondo gruppo di comu-
ni della zona pedemontana tra i quali figurano Borgo 
Taro, Bedonia, Albareto, Varsi e Varano de Melegari.

- analisi e ridefinizione delle problematiche di carat-
tere amministrativo connesse all’assistenza a fa-
vore di cittadini comunitari: è stato avviato l’attività 
di  un gruppo di lavoro già nominato per alcuni aspetti 
della assistenza sanitaria agli stranieri,  relativamente 
alle problematiche dei cittadini comunitari. Il gruppo 
ha proceduto ai seguenti adempimenti: esame della 
situazione attuale sia per le prestazioni di ricovero 
ospedaliero (Azienda Ospedaliero-Universitaria e Sta-
bilimenti Ospedalieri aziendali) che per le prestazioni 
specialistiche per i cittadini comunitari, analisi del pro-
cesso di erogazione della prestazione per evidenziare 
gli elementi che comportano delle criticità amministra-
tive, riesame della normativa sull’assistenza sanitaria 
a favore di cittadini comunitari e normativa e prassi 
sul recupero economico nei confronti degli stati esteri.

- gestione informatizzata dei flussi documentali: con 
un collaborazione tra ufficio Affari generali e Servizio 
Risorse Informatiche e Telematiche, si è avviata la 
programmazione per il pieno sviluppo del progetto re-
gionale DOC AREA. È stata quasi completata la fase 
di distribuzione delle abilitazioni alla firma elettronica; 
sono proseguiti i collaudi sugli applicativi di protocollo 
e le PEC. La formazione del personale è stata rinviata, 
per necessità organizzative regionali ai primi mesi del 
2009. Sono proseguiti, sempre in collaborazione con 
il Servizio RIT aziendale, i vari contatti con le ditte in-
caricate per poter interfacciare il nuovo sistema DOC 
AREA con il protocollo informatico aziendale al fine 
del rilascio della release certificata DOC AREA.

- realizzazione del nuovo archivio aziendale a Pon-
tolo e trasferimento, anche lo scarto della documen-
tazione i cui termini di conservazione erano giunti a 
scadenza. (Autorizzazioni della Soprintendenza Archi-
vistica e verbali di smaltimento).



Ospedale di Vaio

Ospedale Santa Maria, Borgo Val di Taro



Condizioni di lavoro, competenze 
del personale ed efficienza dell’or-
ganizzazione

Questa sezione del documento è fi-
nalizzata ad illustrare gli interventi e 
le azioni intraprese dall’Azienda a fa-
vore del personale. L’obiettivo infor-
mativo specifico è quello di fornire un 
quadro delle azioni poste in essere o 
progettate in relazione alla valorizza-
zione del personale ed il miglioramen-
to del clima aziendale. In particolare 
vi sono illustrate le scelte aziendali 
nella “politica di valorizzazione del 
personale”, prendendo in esame:
1. La “carta d’identità” del personale;
2. I professionisti e la vita aziendale: 

partecipazione alle decisioni e re-
sponsabilità;

2. Gestione del rischio e sicurezza;
4. Sistema di valutazione delle com-

petenze e sistemi premianti;
5. Struttura delle relazioni col perso-

nale dipendente e le sue rappre-
sentanze;

6. Il Piano Aziendale di Formazione.

Se
zi

on
e
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La “carta d’identità” del personale
Le tabelle seguenti descrivono, attraverso dati numerici, 
la consistenza dell’organico del personale dipendente 
dall’Azienda USL di Parma.
I contratti che regolano i rapporti con il personale dipen-
dente sono tre: 

• uno per la Dirigenza Medica e Veterinaria;

• uno per la Dirigenza Sanitaria (Farmacisti, Fisici, Bio-
logi, Chimici, Psicologi, ecc.), Tecnica, Professionale 
ed Amministrativa;

• uno per il Comparto ( sia del ruolo Sanitario, Tecnico, 
Amministrativo). 

La tabella seguente elenca il personale dipendente, 
suddiviso per macro categorie, presente al 31.12.2008 
comprendente anche il personale assunto ai sensi 
dell’art. 15 septies D.lgs. 502/92; viene rilevato inoltre 
qual’è il personale di ruolo e quello a tempo determina-
to.  Come si può notare il personale dirigente assomma 
a n. 492 unità ossia il 20,1%.  Nell’area comparto il per-
sonale infermieristico rappresenta chiaramente la parte 
più rilevante, pari al 36,73% del totale.
Il personale amministrativo si attesta su una percentuale 
pari al 13,6%, che rappresenta un valore medio per una 
Azienda territoriale. 

Il conteggio del personale della tabella 128 fotografa la 
situazione al 31.12 e conteggia ogni testa come “intera”, 
non tenendo conto pertanto del personale a part-time 
od occupato per periodi dell’anno.
La tabella 128/bis suddivide il personale (a tempo de-
terminato ed indeterminato) tra le articolazioni aziendali 
contrapponendo i dati relativi agli anni 2007/2008.
Nella tabella 129 invece si introduce un diverso conteg-
gio del personale, che viene proporzionato  rispetto alle 
ore lavorate settimanalmente ( ad es. 36 ore = 1 unità; 18 
ore = 0,50 ) ed anche alle giornate retribuite nell’anno . 
Viene quindi fotografato il personale presente dal 01.01 
al 31.12 conteggiando le giornate “pagate”, se un tempo 
determinato lavora da marzo a settembre vale 180/360 
= 0,5 ,  e risulta inoltre rapportato al part-time ( 24 ore su 
36 lavorative = 0,67).
Tale calcolo risulta importante tenendo presente che 
oggi in Azienda vi sono oltre 273 dipendenti (ossia circa 
il 10%) con rapporto a part-time.
La tabella 130 è una tabella analitica, e descrive il per-
sonale pesato rispetto ai giorni pagati ed all’eventuale 
part-time, suddiviso per articolazione aziendale e per 
dipartimento. 

Tab.128 Dipendenti per area professionale a tempo indeterminato e tempo 
determinato

PERSONALE DIPENDENTE AL 31/12/2008

Personale 
dipendente

Tempo 
indeterminato

Tempo 
determinato

Totale al
31.12.2008

%

Dirigenti Medici
Veterinari

409 7 416 16,7

Dirigenti Sanitari 53 0 53 2,1

Dirigenti PTA 32 0 32 1,3

Totale Dirigenza 497 7 501 20,1

Personale infer-
mieristico

892 19 911 36,6

Personale tecnico 
sanitario

87 1 88 3,5

Personale preven-
zione

119 1 120 4,8

Personale riabili-
tazione

142 1 143 5,7

Assistenti sociali 31 0 31 1,2

Personale tecnico 179 2 181 7,3

O.T.A. 10 0 10 0,4

O.S.S. 151 14 165 6,6

Personale ammi-
nistrativo

318 21 339 13,6

Totale Comparto 1.929 59 1.988 79,9

TOTALE 2.423 66 2.489 100,0

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab.129 Personale effettivo al 31 Dicembre anni 2007/2008

Personale

Tempo determinato Tempo indeterminato

2007 2008 Variaz. 2007 2008 Variaz.

Medico e 
veterinario

13,5 9,23 -4,27 374,2 385,78 11,06

Sanitario non 
medico - 
dirigenza

1,9 0,67 - 1,25 51,9 50,77 - 1,11

Sanitario non 
medico - 
comparto

26,0 29,15 3,86 1.145,7 1.163,49 17,77

Professionale 
– dirigenza

0,6 1 0,42 7,0 7,0 0

Tecnico - 
dirigenza

- 0 0 3,9 3,92 0,02

Tecnico - 
comparto

18,6 21,9 - 2,48 339,3 346,11 6,79

Amministrativo - 
dirigenza

2,3 2,0 - 0,33 14,98 16,48 1,60

Amministrativo 12,4 22,16 9,81 303,2 300,18 - 2,97

Totale 75,4 85,30 10,72 2.240,1 2.273,73 33,61

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab.128/bis Distribuzione del personale fra le articolazioni aziendali al
31 Dicembre anni 2007/2008

Personale al 
31/12/2007

Personale al 
31/12/2008

Sede centrale 287 294

Distretto di Parma 703 711

Distretto di Fidenza 299 303

P.O. di Fidenza 585 600

Distretto Valli Taro e Ceno 171 171

P.O. Borgo Val di Taro 210 218

Distretto Sud-Est 195 192

TOTALE 2.450 2.489

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma
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Come si può notare rispetto alle macroarticolazioni, il 
distretto di Parma ( capoluogo) è quello che ha il mag-
gior numero di dipendenti n. 660. Altra articolazione con 
rilevante numero di occupati è il Presidio Ospedaliero di 
Fidenza/S.Secondo, con n. 575 operatori.
Nella tabella 125 sono riportati i dipendenti suddivisi per 
fascia di età, per  sesso, per area contrattuale: dirigenza 
o comparto.
Il personale femminile è pari al 71% del totale, e rap-
presenta il 78% dell’Area Comparto, ma solo il 40% 
nell’Area Dirigenziale.
Riguardo il dato anagrafico, vediamo che la concentra-
zione assolutamente più rilevante è fra i 40 ed i 55 anni, 
oltre il 60% complessivo.
Fra gli uomini anche la fascia di età 55/59 è rilevante 
rappresentando il 20% del totale.
La tabella 126 riporta i dati del personale presenti al 
31/12 ma suddivisi per Area assistenziale:  Distretti, 
Ospedali, Prevenzione, Servizi Generali. 
Il 39% del personale viene utilizzato nell’assistenza 
territoriale; il 32% per l’assistenza ospedaliera; il 13% 
per l’area della prevenzione; il 16% per i servizi generali 
presso cui sono censite tutte le attività di supporto am-
ministrative e tecniche.

Tab.130 Organico aziendale uomo/anno per articolazione e dipartimento - 2008

Presidi Ospedalieri

Dipartimento

Comparto Dirigenti
Medici e
Veterinari

Dirigenti
non Medici

Totale

BORGOTARO P.O.

CHIRUGIA 61,6 22,4 0 84

MEDICINA 79,1 12,3 0 91,5

PATOLOGIA 8 1,0 0.89 9,9

FARMACIA AZIENDALE 2,3 0 1,0 3,3

SERVIZI GENERALI 12,9 2,0 0 14,9

Borgotaro P.O. Totale      163,9 38,0 1,7 203,5

FIDENZA P.O.

EMERGENZE 140,8 44,6 0 185,4

CHIRURGIA 136,2 37,9 0 174,1

MEDICINA 120,8 26,7 0 147,5

PATOLOGIA       20,0 2,0 5,0 27,0

SERVIZI GENERALI 37,9 2,2 1,0 41,1

Fidenza P.O. Totale 455,7 113,4 6,0 575,0

Totale Presidi Ospedalieri 619,6 151,4 7,7 778,5

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab.131 Personale distrettuale suddiviso per articolazione aziendale e per 
dipartimento 

Centro di 
gestione

DIP.TI 
Cure 

Primarie

DIP. TO 
Salute 

Mentale

DIP.TO 
Sanità 

Pubblica

Farmacia 
Aziendale

Servizi 
Generali

Servizi 
Sociali

TOTALE 

BORGO-
TARO

70,31 32,08 36,54 2,0 24,13 0 165,06

FIDENZA 97,32 52,59 68,27 26.61 47,99 22,16 314,93

PARMA 241,63 251,74 107,39 54,95 5,0 660,70

SUD/EST 61,08 30,66 67,03 21,47 5,39 185,63

TOTALE 470,35 367,06 279,22 28,61 148,53 32,54 1.362,32

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Altri rapporti con personale non dipendente  

Tale personale dipendente non è certamente l’unica 
“risorsa umana” che viene utilizzata per offrire i servi-
zi sanitari/assistenziali o di supporto, nei diversi ambiti 
dell’Azienda: Ospedalieri, territoriali,   di Prevenzione.
Ad esso si affianca infatti il personale convenzionato 
(Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera scelta, 
Guardie mediche, Specialisti convenzionati); il rapporto 
con questo personale è regolato da Contratti Conven-
zionali nazionali e da contratti integrativi stipulati a livello 
regionale o locale. Esistono inoltre rapporti Libero pro-
fessionali, trattasi perlopiù di personale medico, collabo-
ratori (CO.CO.CO..), e  BORSISTI, utilizzati in attività di 
studio finanziate per specifici progetti nell’area del setto-
re giovanile, del disagio scolastico e nell’area demenze.

Tab.132 Dipendenti suddivisi per sesso  m/f

FEMMINE MASCHI TOTALE

Personale dip. complessivo 1767 71% 722 29% 2489

Dirigenti Medici 155 46% 184 54% 339

Dirigenti Veterinari 11 14% 66 86% 77

Dirigenti Sanitari 30 57% 23 43% 53

Dirigenti PTA 13 41% 19 59% 32

Personale comparto 1558 78% 430 22% 1988

Incarichi struttura complessa 17 27% 46 73% 63

Incarichi struttura semplice 24 29% 59 71% 83

Altri incarichi dirigenza 168 47% 187 53% 355

Personale Part-Time 255 94% 17 6% 272

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab.133 Andamento del personale a tempo parziale/impegno ridotto

Dipendenti
Part-time

31/12/2005

Dipendenti
Part-time

31/12/2006

Dipendenti
Part-time

31/12/2006

Dipendenti
Part-time

31/12/2007

Dirigenti Medici 
Veterinari

2 7 4 2

Dirigenti Sanitari 3 3 3 3

Dirigenti P.T.A. 1 0 0 0

Personale
Infermieristico

116 116 117 120

Pers. Tecnico 
sanitario

10 9 10 10

Personale
Prevenzione

21 21 13 14

Personale
Riabilitazione

36 34 32 32

Assistenti Sociali 4 4 4 4

Personale Tecnico 13 14 15 12

O.T.A. 0 0 0 0

O.S.S. 5 5 4 7

Personale
Amministrativo

74 72 71 68

TOTALE dip. part-time 285 285 273 272

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma
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Per garantire sistematicità ed elevati standard di inte-
grazione fra i professionisti nel percorso assistenziale e 
riabilitativo del paziente con esito di gravecerebrolesio-
ne acquisita, accolto presso la struttura in un modulo 
dedicato di dieci posti letto, è stato adottato il modello 
assistenziale del case management.  
Il case manager è una figura di matrice riabilitativa che 
diventa il riferimento per il monitoraggio e il coordina-
mento degli step del percorso clinico - assistenziale e 
riabilitativo del paziente con grave cerebro-mielolesione 
acquisita,  nelle fasi di accoglienza preliminare della fa-
miglia, inserimento del paziente presso la struttura, rein-
serimento al domicilio.
Il case manager del Centro è il professionista esperto in 
riabilitazione del paziente gravemente neuroleso, è un 
facilitatore del processo di integrazione del gruppo di la-
voro multiprofessionale, ha competenze comunicativo-
relazionali e ha capacità organizzative per coordinare il 
proprio ambito diretto di attività.

Dipartimento di Salute Mentale: la valorizzazio-
ne delle competenze infermieristiche  –  verso 
nuovi modelli organizzativo assistenziali 

Nell’ambito del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 
si è andata sempre più ad integrare, con la normale rou-
tine di reparto, l’attività psicoeducazionale di gruppo a 
carattere cognitivo-comportamentale condotta da infer-
mieri. Alcuni infermieri del Servizio hanno partecipato 
ad un percorso formativo realizzato sia all’interno del 
Servizio sia, intensivamente, presso l’Istituto Superiore 
di Sanità di Roma, sulla teoria e tecnica di conduzione 
cognitivo-comportamentale di gestione di gruppi di pa-
zienti; successivamente, i contenuti formativi sono stati 
proposti a tutto il personale, e si è attivata la realizzazio-
ne dei gruppi con frequenza bisettimanale.
Nella strutturazione e attivazione dei gruppi si è rivelata 
fondamentale la figura professionale dell’infermiere ed 
è stato dimostrato come gli stessi, adeguatamente for-
mati e supervisionati da una psicologa, possano assu-
mere, efficacemente, il ruolo di “conduttore”. Si è confi-
gurata, quindi, una situazione in cui gli infermieri hanno 
approfondito aspetti di gestione del disturbo mentale e 
realizzato interventi finora considerati di esclusiva com-
petenza medico-psicolologica. In seguito alla specifica 
formazione, gli infermieri hanno potuto valorizzare la 
loro professionalità in un setting diverso da quello in cui 
sono presenti usualmente, conseguendo elementi di 
miglioramento della motivazione e della gratificazione 
lavorativa. 
Ulteriore iniziativa, che si è attivata e che proseguirà nel 
prossimo anno, è relativa ad un intervento di formazio-
ne/sperimentazione, supportato da esperti esterni, con 
l’obiettivo di introdurre gli infermieri del Servizio Psichia-
trico di Diagnosi e Cura all’utilizzo di un linguaggio stan-
dardizzato, le diagnosi NANDA (North American Nursing  
Diagnosis Association), come base su cui selezionare 
gli interventi infermieristici per raggiungere gli obiettivi 
di assistenza stabiliti: le diagnosi infermieristiche de-
scrivono le condizioni che gli infermieri possono tratta-

I professionisti e la vita azienda-
le: partecipazioni alle decisioni e 
responsabilità
Il peso strategico delle persone per il perseguimento 
degli obiettivi è un aspetto determinante della Mission 
della Direzione Infermieristica e Tecnica aziendale. La 
partecipazione dei professionisti, la valorizzazione del 
capitale umano, lo sviluppo delle competenze rappre-
sentano gli obiettivi primari. La valorizzazione del “capi-
tale umano” trova concretizzazione nel modello organiz-
zativo del Servizio che si fonda sul lavoro per progetti, 
utile strumento di promozione e sviluppo delle compe-
tenze e specificità di ognuno, sulla definizione dei livelli 
di responsabilità all’interno della organizzazione, su me-
todologie di lavoro sempre più improntate ai modelli di 
pianificazione- verifica e miglioramento continuo delle 
attività in sintonia con gli obiettivi aziendali.

Elementi di rilievo della attività del Servizio
Infermieristico e Tecnico

Dipartimento di Cure Primarie: il “Quaderno 
delle esperienze” 

Per il continuo miglioramento della qualità e continui-
tà assistenziale requisito ineludibile è rappresentato 
dall’integrazione tra i professionisti, che mettono a di-
sposizione competenze, esperienze, idee e progettua-
lità diverse e riconosciute. Proprio per questi motivi, al 
fine di promuovere e valorizzare le esperienze di buona 
pratica clinico-assistenziale e organizzativa, il Servizio 
Infermieristico e Tecnico Aziendale in collaborazione 
con la Direzione del Programma Cure Primarie ha dato 
avvio al “Quaderno delle esperienze del Dipartimento 
di Cure Primarie” un opuscolo informativo che racco-
glie e divulga a livello aziendale i contributi redatti dai 
professionisti che operano nei contesti operativi diparti-
mentali. L’opuscolo informativo, aggiornato e distribuito 
semestralmente, raccoglie numerosi abstract, che evi-
denziano il continuo sviluppo degli ambiti di autonomia 
e responsabilità degli operatori coinvolti nei percorsi 
assistenziali nonché la conseguente valorizzazione del-
le competenze professionali negli interventi preventivi, 
nella presa in carico di cronicità e disabilità, nei percorsi 
integrati di cura e riabilitazione, a garanzia di continuità 
e coerenza nelle risposte ai bisogni delle persone.    

Dipartimento di cure primarie: il case manager 
riabilitativo

Il Centro per le Cure Progressive P. Coruzzi, struttura a 
Responsabilità Infermieristica, afferisce al Dipartimento 
di Cure Primarie del Distretto Sud - Est e come tale rap-
presenta un luogo di produzione/erogazione di servizi 
assistenziali e riabilitativi in regime di residenzialità, in 
cui viene dato ampio spazio alla valorizzazione ed allo 
sviluppo delle professioni sanitarie non mediche per ri-
spondere ai bisogni dei pazienti che vi accedono e che 
si caratterizzano per livelli di intensità differenziati.
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re autonomamente. La chiarezza sul proprio ambito di 
responsabilità e l’utilizzo di un linguaggio che esprime 
bene i fenomeni di cui ci si interessa può contribuire al 
raggiungimento di obiettivi di impegno ed efficacia nei 
confronti del singolo assistito come pure di efficienza 
complessiva del sistema. E’ da evidenziare, peraltro, 
come quanto sopra descritto, sia stato inserito in un 
percorso più complessivo ed indispensabile di riorga-
nizzazione dell’attività assistenziale che ha portato, tra 
l’altro, all’utilizzo di un approccio che prevede un infer-
miere referente per un gruppo di pazienti, con l’obiettivo 
di acquisire la possibilità, la volontà e la capacità di la-
vorare secondo la filosofia del primary nursing. 

Presidio Ospedaliero Aziendale: “le buone pra-
tiche assistenziali”

Il percorso dell’Accreditamento Istituzionale che sta 
interessando le due strutture del Presidio Ospedaliero 
Aziendale, è stato uno degli elementi fondamentali per 
lo sviluppo del miglioramento della qualità dell’assisten-
za. L’esperienza ha gradualmente favorito lo sviluppo 
di azioni di miglioramento, sempre di più basate sulla 
verifica dei risultati dell’attività assistenziale. Il cambia-
mento ha inciso sull’organizzazione dei servizi, assicu-
rando l’uso di “buone pratiche assistenziali”. Particolare 
interesse è stato concentrato sugli aspetti della gestio-
ne del rischio e sicurezza del paziente con l’obiettivo 
di promuovere l’implementazione di reti collaborative e 
informative fra tutti i soggetti coinvolti e favorire la con-
divisione e la conoscenza dei problemi, delle esperienze 
e delle soluzioni.
“Pillole di buona pratica”: progetto cure pulite/cure più 
sicure - progetto laser/lotta alla sepsi - progetto Si-
cher/cura della ferita chirurgica. In collaborazione con 
l’Agenzia Socio Sanitaria Regionale sono state definite 
strategie che hanno consentito di migliorare l’approc-
cio ai processi, promuovendo sperimentazioni nelle due 
strutture ospedaliere. È stata inoltre messa a punto una  
“strategia organizzativa” che ha permesso l’implemen-
tazione e lo sviluppo di interventi efficaci. Per ogni prati-
ca infatti, per valorizzare e rendere visibili le competenze 
degli operatori, favorirne lo sviluppo in un’ottica di mi-
glioramento continuo, si è costituita per ogni progetto 
una rete di facilitatori di struttura, e sono stati organizza-
ti momenti di formazione teorico pratica per il massimo 
coinvolgimento dei professionisti.

La valorizzazione dei coordinamenti – il siste-
ma di valutazione

Il Servizio Infermieristico e Tecnico in collaborazione 
con il Servizio Risorse Umane ha provveduto alla revi-
sione complessiva dei coordinamenti aziendali, finaliz-
zata alla “pesatura” della complessità degli incarichi e 
alla conseguente ridefinizione dell’indennità economica 
collegata. Per la determinazione della complessità orga-
nizzativa, sono stati individuati “criteri” riconducibili ad 
una misurazione il più possibile oggettiva e trasparente, 
ma nello stesso tempo indicatori della reale rilevanza del 

coordinamento della struttura organizzativa a cui la po-
sizione è associata. Sono stati analizzati numerosi pa-
rametri operativi, strettamente correlati alla complessità 
organizzativa-gestionale delle funzioni assegnate ed ef-
fettivamente agite dal coordinatore. L’intero percorso è 
stato condiviso con le organizzazioni sindacali.  
Inoltre nel 2008 è stato portato a regime il percorso di 
valutazione per gli operatori che ricoprono funzioni di 
coordinamento. La valutazione viene formalizzata attra-
verso l’adozione di un’apposita scheda, che permette di 
graduare i risultati ottenuti dal valutato, per individuare 
i punti di forza e le aree di miglioramento, riconoscere 
competenze e sostenerne il continuo sviluppo. Elementi 
innovativi sono rappresentati dalla preventiva “autova-
lutazione” e da un confronto finale fra valutato e valu-
tatore.  

Gestione del rischio e sicurezza
La gestione del rischio legato alla sicurezza del perso-
nale dipendente rappresenta un processo trasversale 
condiviso all’interno dell’Azienda e si riferisce all’orga-
nizzazione del lavoro nel suo complesso. 
L’obiettivo da perseguire, anche alla luce del “Nuovo 
Quadro Normativo (D.L.vo 81/08)”, rimane sempre il mi-
glioramento delle condizioni lavorative presenti. 
Infatti il miglioramento delle condizioni di lavoro, lo stu-
dio ed il monitoraggio  dei rischi presenti, permettono 
di garantire condizioni operative favorevoli sia per i la-
voratori dipendenti che per i dipendenti di ditte e co-
operative esterne che operano all’interno dell’Azienda, 
oltre naturalmente al miglioramento della qualità assi-
stenziale.

Valutazione dei rischi
La valutazione di tutti i rischi lavorativi  è intesa come un 
“processo in progress” finalizzato alla riduzione dei rischi 
presenti nelle varie Unità Operative e Servizi Aziendali; 
il percorso di valutazione dei rischi rimane “il momento 
fondamentale” all’interno dell’organizzazione aziendale 
mirato al cambiamento delle condizioni di lavoro, che si 
interfacciano anche con l’incremento dell’attività svolta, 
anche in termini di assistenza all’utenza. 
Nel corso dell’anno  2008 sono stati  predisposti gli ag-
giornamenti relativi della Scheda di Valutazione dei ri-
schi per oltre il 40% delle  sedi aziendali: tali documenti, 
che comprendono anche la proposta di interventi di bo-
nifica, sono stati distribuiti ai Datori di Lavoro. 
Oltre alle “Schede di Valutazione dei rischi” specifiche 
per  le sedi aziendali oggetto di rivisita, il  SPPA ha in-
dagato e valutato anche gli altri argomenti di rischio 
presenti, attribuendo un indice di gravità agli stessi e 
proponendo varie  soluzioni di bonifica.  

Fra le azioni principali ricordiamo: 

•	 per ogni articolazione aziendale sono state organizza-
te le Riunioni periodiche di cui all’art. 35 del D.L.vo 
81/08 che rappresentano un’importante opportunità 
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per la programmazione delle azioni di prevenzione da 
intraprendere localmente

•	 nel Presidio Ospedaliero Aziendale è stato studiato e 
valutato il rischio da movimentazione delle perso-
ne; la valutazione è stata condotta attraverso l’esecu-
zione di vari sopralluoghi ed interviste ai Coordinatori 
dei Reparti Ospedalieri. Il Documento predisposto 
rappresenta la sintesi delle criticità legate alla pre-
senza della problematica in oggetto; per ognuna delle 
sedi ospedaliere è stato predisposto ed approvato il 
Programma degli interventi, che comprende interventi 
legati all’organizzazione del lavoro  ed il piano degli 
acquisti, con particolare riferimento agli ausili utilizzati 
per la movimentazione 

•	 relativamente alla sicurezza del personale, è stato in-
tegrato ed aggiornato il  Documento che identifica i 
Dispositivi di protezione individuali (approvato con 
Determinazione del Direttore Sanitario del Luglio 2008   
e parte integrante del Documento di Valutazione dei 
rischi) che devono essere forniti ai lavoratori dipen-
denti per eliminare i rischi residui ancora presenti.

	 È stato inoltre predisposto il Documento che identi-
fica le calzature, intese come DPI, da fornire al perso-
nale avente diritto

•	 rispetto alla Valutazione del Rischio da Sostanze 
pericolose, a seguito della predisposizione da parte 
del RIT aziendale,  di un Programma informatizzato 
finalizzato alla stesura del Documento, è stato aggior-
nato il precedente Documento dei rischi (riferimento 
al Titolo IX del D.L.vo 81/08), che prevede dapprima 
l’analisi delle Schede di Sicurezza dei prodotti chimici 
in uso, il confronto con i consumi rispetto ai Reparti/
Unità Operative indagati e la successiva quantifica-
zione del rischio 

•	 relativamente all’applicazione del D.L.vo 230/95, è 
stata avviato l’aggiornamento del Documento di Valu-
tazione del rischio da esposizione  a radiazioni ioniz-
zanti  per tutto il personale che opera a contatto con 
le radiazioni ionizzanti 

•	 l’entrata in vigore dapprima della Legge 123/07 poi 
del D.L.vo 81/08, il cosiddetto “Testo Unico”, hanno 
dato l’avvio alla predisposizione del DUVRI – Docu-
mento Unico di Valutazione del Rischio da Inter-
ferenze: nel corso del 2008 sono stati completati i 
DUVRI  per l’attività svolta dal Global Service (che 
comprende i servizi di pulizia e sanificazione, smal-
timento rifiuti speciali,  disinfezione, disinfestazione e 
derattizzazione, sorveglianza locali, gestione magaz-
zino economale - traslochi e facchinaggi interni ed 
esterni - trasporto farmaci e beni sanitari, lavanolo) 
e da PROSA, che cura la gestione generale del Com-
plesso Ospedaliero di Vaio. Da segnalare la stretta 
collaborazione avviata con il RIT aziendale mirata alla 
predisposizione  di un programma informatizzato spe-
cifico per le gestione informatizzata dei documenti da 
inserire nel DUVRI

•	 rispetto alla presenza ubiquitaria  del Rischio Bio-

logico nell’attività quotidiana svolta dal personale 
dipendente, l’attenzione del SPPA è costantemente 
rivolta allo studio dell’andamento del fenomeno infor-
tunistico appunto a rischio biologico, che nel corso 
dell’anno 2008 ha visto la riduzione del 10% degli 
infortuni occorsi al personale dipendente. Particolare 
attenzione viene rivolta alla corretta applicazione  del-
le procedure di lavoro, anche attraverso incontri con il 
personale  e sopralluoghi mirati. Sono forniti agli ope-
ratori i dispositivi di protezione individuale specifici 
unitamente ai dispositivi medici.

Gestione delle Emergenze
Il problema legato al controllo ed alla gestione delle 
emergenze nelle attività sanitarie con presenza di posti 
letto o comunque frequentate da numerosi utenti che 
possono presentare diversi gradi di disabilità è sempre 
complesso e rappresenta per l’organizzazione  un punto 
critico rispetto allo svolgimento dell’attività assistenzia-
le. Le sedi aziendali sono dotate di un piano d’emergen-
za (composto da planimetrie esposte indicanti le vie di 
esodo ed il posizionamento dei presidi antincendio e da 
una parte cartacea contenente le procedure operative 
da adottare), che è oggetto di aggiornamento, riferito 
soprattutto agli interventi organizzativi effettuati all’in-
terno della struttura.
Il SPPA organizza ed esegue sia  i corsi di addestramen-
to di base antincendio che specifici incontri formativi in 
materia di emergenza incendio, con simulazione di si-
tuazioni di emergenza. 
Il Servizio collabora con i datori di lavoro all’identifica-
zione dei Responsabili gestione Emergenza e degli Ad-
detti delle Squadre di Emergenza.

Tab. 134 Quadro riepilogativo relativo agli addetti che hanno frequentato corsi 
di formazione antincendio

Operatori 
presenti

Corso 
8 ore

Corso 
16 ore

Totale 
addetti 
formati

%

Distretto Borgotaro 171 164 4 168 98,25%

Ospedale Borgotaro 218 75 96 171 78,44%

Direzione Generale 266 39 8 47 17,67%

Distretto Fidenza 330 91 42 133 40,30%

Ospedale Fidenza
San Secondo 

600 87 247 334 55,67%

Distretto Parma 711 285 26 311 43,74%

Distretto Sud-Est 192 145 0 145 75,52%

Totale 2488 886 423 1309 52,61%

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

CORSI ANTINCENDIO EFFETTUATI

Anno 2008 

CORSI  8 ORE                                
(docenza a carico SPPA)

N°  4 corsi per 68 operatori

CORSI 16 ORE                              
(docenza a carico dei VV.F.)
N°  2 corsi per 39 operatori
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L’obiettivo formativo è raggiungere il 70% del personale 
formato sulla prevenzione e lotta antincendio e sul piano 
d’emergenza entro il 2009.
Sono stati effettuate inoltre, le seguenti iniziative di for-
mazione:

•	 vari incontri informativi sulle procedure d’emergenza 
specifiche, relative alla struttura di appartenenza; fra 
tutti ricordiamo l’incontro formativo teorico-pratico 
presso la Camera Iperbarica di Vaio ( 07/10/08)  

•	 vari incontri informativi finalizzati all’addestramento 
all’uso delle centraline di allarme antincendio presenti 
nelle sedi aziendali

•	 incontri informativi finalizzati alla predisposizione del-
le procedure di sicurezza relative all’accreditamento 
istituzionale delle sedi aziendali

•	 sopralluoghi per l’aggiornamento della Valutazione 
dei Rischi, finalizzati anche alla ricognizione relativa 
alla presenza della cartellonistica di sicurezza

•	 giornata Seminariale rivolta alla Direzione Aziendale, 
ai Direttori di Distretto, Presidio Ospedaliero sui con-
tenuti del Titolo I del D.L.vo 81/08

•	 designazione da parte delle OO. SS.  degli RLS – 
Rappresentanti dei Lavoratori per la sicurezza ed ef-
fettuazione del Corso di formazione specifico.

•	 partecipazione alla predisposizione del Pacchetto for-
mativo per i Neo-assunti che comprende sia l’attività 
di docenza al Corso di formazione medesimo (per un 
totale di n. 3 edizioni  e n. 93 Operatori partecipanti) 
che la predisposizione della “Procedura neo-assunto”. 

Gestione del rischio e sicurezza

Come ogni anno il SPPA provvede alla raccolta ed 
all’elaborazione delle statistiche annuali degli Infortuni 
occorsi al personale dipendente. 
Dall’analisi dei dati degli infortuni relativi all’anno 2008 si 
evidenzia, un leggero aumento degli infortuni – 111 in-
fortuni nel 2008 contro i 107 infortuni nel  2007 - accom-
pagnato da un  considerevole aumento  delle giornate 
lavorative perse: 2.641 gg. lavorative perse nel 2008 
contro le 1.955 gg. lavorative perse nel 2007. 
Numericamente nel 2008 si sono verificati n. 111 infor-
tuni  contro  i 107 infortuni del 2007, con un aumento 
della durata media: si passa infatti da  18,27 nel 2007 a 
23,79 nel 2008.  

Tab.135 Distribuzione degli infortuni per tipologia e giornate perse anno 2008

Forma N. infortuni % G.G. Lavorative 
perse

%

In itinere 18 16,22 499 18,89

Piede in fallo 17 15,32 327 12,38

Spostando /sollevando 15 13,51 243 9,20

Scivolando 14 12,61 415 15,71

Aggredito 9 8,11 82 3,10

Colpito da 8 7,21 137 5,19

Caduto in piano 7 6,31 204 7,72

Movimento incoordinato 6 5,41 186 7,04

Schiacciato da 6 5,41 107 4,05

Urto contro 6 5,41 290 10,98

Incidente alla guida 4 3,60 146 55,3

Si è punto con 1 0,90 5 0,19

TOTALE 111 100% 2641 100%

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab.136 Distribuzione degli infortuni per età anagrafica degli addetti – 2008 

INFORTUNI

Classi età Maschi Femmine Totale

29- 38 4 17 21

39-48 10 27 37

49-58 9 33 42

59-68 3 8 11

TOT. 26 85 111

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Fig. 130 Durata media degli infortuni 2004-2008

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma



157

Condizioni di lavoro, competenze del personale ed efficienza dell’organizzazione

Analizzando  nel dettaglio le forme di infortunio più fre-
quenti, il confronto anni 2007/08 evidenzia quanto se-
gue:

Rispetto alle singole Articolazioni Aziendali (Distretto di 
Parma – Sud Est – Borgotaro – Fidenza, P.O. Fidenza-
San Secondo, P.O. Borgotaro, Sede Centrale), si evi-
denzia quanto segue:

Tale aumento è evidente anche nel confronto dell’ Indi-
ce di Frequenza – IF = (numero di infortuni/Numero Ore 
lavorate) x 1.000.000 - che passa da  31,58 nel 2007 a 
31,70 nel 2008. Deve essere segnalato un lieve aumento 
del numero di dipendenti (da 2450 nel 2007 a 2488 nel 
2008), accompagnata dal conseguente aumento delle 
ore lavorate. 
 

•	 L’Indice di Incidenza  - II = (numero di infortuni/nume-
ro di dipendenti) x 1.000 – passa da 43,7 nel 2007 a 
44,61 nel 2008.

•	 L’Indice di Gravità – IG = (numero di giorni di assenza/
numero di ore lavorate) x 1.000 –  aumenta sensibil-
mente: da 0,5 nel 2007 a 0,75 nel 2008 ed è in linea 
con l’aumento del numero di giornate lavorative per-
se, a causa degli infortuni, la cui gravità è decisamen-
te  in aumento. 

Tab.137 Distribuzione infortuni e giornate lavorative perse - 2008

Forma N. infortuni
anno 2008

G.G. Lavorative 
perse 2008

N. infortuni
anno 2007

G.G. Lavorative 
perse 2007

In itinere 18 499 12 325

Piede in fallo 17 327 15 301

Spostando / Sollevando 15 243 20 346

Scivolando 14 415 9 262

Aggredito 9 82 5 120

Colpito da 8 137 9 96

Schiacciato da 6 107 10 119

Movimento incoordin. 6 186 7 75

Caduto in piano 7 204 4 71

Urto Contro 6 290 7 164

Incidente alla guida 4 146 5 48

Puntura di insetto 1 5 0 0

Si schiacciava 0 0 2 19

Morso da 0 0 1 3

Si è punto con 1 5 1 6

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab.138 Distribuzione infortuni e giornate lavorative perse per articolazione 
aziendale - anni 2007/2008

Articolazione
Aziendale

N. infortuni
anno 2008

G.G. Lavorative 
perse 2008

N. infortuni
anno 2007

G.G. Lavorative 
perse 2007

Distretto Parma 41 1067 42 693

Ospedale Fidenza
S. Secondo

28 624 25 701

Ospedale Borgotaro 12 145 18 197

Distretto di Fidenza 6 201 11 201

Sede Centrale 8 302 4 64

Distretto Sud Est 7 141 4 66

Distretto Borgotaro 9 161 3 33

Totale 111 2641 107 1955

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Fig. 131 Indice di frequenza degli infortuni 2004-2008

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Fig. 132 Indice di incidenza degli infortuni 2004-2008

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Fig. 133 Indice di gravità degli infortuni 2004-2008

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma
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Gli infortuni a rischio biologico con prognosi 0 giorni 
(non comportanti cioè l’assenza dal lavoro) per l’intera 
Azienda USL nel 2008 sono pari a 73 contro gli 82  del 
2007, così suddivisi: 

Rispetto al personale esposto: 

• Personale Infermieristico n. 47

• Personale Medico n.  10

• Personale OTA , OS,OSS n. 5

• Allievo infermiere n. 7

• Assistente Sanitario n. 2

• Tecnico di laboratorio n. 1

• Ostetrica n.  1

• Totale n. 73

Informazioni sierologiche della fonte di esposizione (per 
HIV – HBV – HCV ): paziente sieronegativo n. 45, fonte 
sconosciuta n. 15, paziente HCVAb + n. 9, paziente HB-
sAg + n. 3, paziente HIVAb +n. 1, totale n. 73
Nell’anno 2008 non si sono verificati casi di sieroconver-
sione. Il SPPA provvede anche al follow-up relativo agli 
infortuni a rischio biologico dell’intera Azienda.

Medico competente: visite mediche preventive 
e periodiche D.Lgs 81/2008

Nel 2008, sulla base del protocollo di sorveglianza sa-
nitaria adottato e degli scadenziari, sono stati visitati, ai 
sensi del D.Lgs 626/94 e D.Lgs 81/2008, 630 dipendenti  
dei Distretti e dei Presidi Ospedalieri aziendali. 
Le patologie dell’apparato osteoarticolare ed in partico-
lare del  rachide connesse all’attività di movimentazione 
di pesi o assistiti,  costituiscono il principale problema di 
salute della popolazione lavorativa del settore sanitario, 
con ripercussioni  sulla continuità lavorativa assisten-
ziale e sui giudizi di idoneità alla mansione espressi  dal 
medico competente. 
La tabella successiva riporta i dati indicati nella Comu-
nicazione art. 40 del D.Lgs 81/2008 inviata dai medi-
ci competenti all’Organo di vigilanza AUSL e include 
l’entità numerica della sorveglianza sanitaria attuata e 
dell’esposizione a rischi professionali.

Tab.139 Infortuni a rischio biologico con prognosi a zero giorni
anni 2007-2008

Articolazione
Aziendale

Infortuni a rischio 
biologico 2008

Infortuni a rischio 
biologico 2007

Distretto Parma 11 14

Osped. Fidenza San Secondo 42 42

Osped. Borgotaro 10 14

Distretto di Fidenza 4 7

Distretto Borgotaro 6 4

Distretto Sud Est 0 1

Sede Centrale 0 0

TOTALE 73 82

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab. 140 Comunicazione Art. 40 Dlgs 81/2008, anno 2008      

COMUNICAZIONE
art 40 DLgs 81/2008, anno 2008          

DATI SUL MEDICO
COMPETENTE

Maschi n° Femmine n°

722 1767

Tipologia MP segnalate  (codifica DM 14.01.08) 0 0

N. lavoratori soggetti  a sorveglianza sanitaria 635 1648

N. lavoratori visitati nell'anno di riferimento 280 609

N. idonei 255 518

N. idoneità parziali (con prescrizioni/limitazioni) 
temporanee

3 12

N. idoneità parziali (con prescrizioni/limitazioni) 
permanenti 

24 77

N. inidoneità temporanee 1 - 

N. inidoneità permanenti - 2

N. malattie professionali segnalate 0 0

RISCHI LAVORATIVI 

NUMERO
LAVORATORI ESPOSTI

Maschi n° Femmine n°

N. esposti a  movimentazione manuale dei 
carichi

207 817

N. Esposti a sovraccarico biomeccanico arti 
superiori

- -

N. esposti ad agenti chimici -non rilevante 61 46

N. esposti ad agenti cancerogeni e mutageni - -

N. esposti ad agenti biologici 519 1375)

N. esposti videoterminali (vdt) 91 299

N. esposti vibrazioni corpo intero mano-braccio - -

N. esposti rumore 20 5

N. esposti campi elettromagnetici 22 11

N. esposti radiazioni  ionizzanti 63 49

N. esposti microclima severo - - 

N. esposti atmosfere iperbariche 1 2

N. esposti stress lavoro-correlato - - 

N. addetti lavoro notturno 177 427

N. esposti ad altri fattori  emersi dal d.V.R. - - 

La prevalenza di  giudizi di NON IDONEITÀ PERMANEN-
TE O TEMPORANEA e di IDONEITÀ CON LIMITAZIONE 
riguarda dipendenti con qualifica sanitaria e veterinaria.
Le principali patologie che condizionano l’espressione 
di un giudizio di “inidoneità” o “idoneità con limitazione” 
sono, in ordine decrescente, le patologie osteoarticola-
ri, le patologie oculari e allergo-respiratorie, le patologie 
cardiovascolari, le  sindromi psichiatriche, le neoplasie .
Le prevalenze di non idoneità o idoneità con limitazione 
riscontrata  nel  personale sanitario infermieristico e au-
siliario (OSS, OT,ausiliari) di Presidio Ospedaliero,  è  in 
linea con  quelle riportate in letteratura dalle statistiche 
condotte  nelle strutture sanitarie nazionali, che sem-
brano indicare percentuali di limitazioni-non idoneità 
variabili dal 5-6% al 12%. Rispetto al 2007 si è ridotto 
il numero percentuale di “non idonei-non idonei tempo-
raneamente” per effetto di spostamenti di mansione, 
mentre si è mantenuto costante il numero  delle “idonei-
tà con limitazione”.
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Sistema di valutazione delle com- 
petenze e sistemi premianti 
Incarichi Personale Aree Dirigenziali   

L’Atto aziendale adottato con delibera n.107 del 
30.03.2008 ha in parte ridefinito l’assetto organizzativo 
territoriale, affidando ai due Dipartimenti: Dip. Sanità 
Pubblica e Dip.to Salute Mentale, autonomia gestiona-
le e di bilancio, rimodulando pertanto compiti e finalità 
delle articolazioni distrettuali. Il percorso di autonomia di 
queste entità organizzative porterà modifiche nel siste-
ma degli incarichi nei prossimi due anni.
Lo sviluppo e la gestione delle carriere del personale di-
rigenziale dell’Azienda è stato oggetto di un lungo perio-
do di trattativa con le organizzazioni sindacali di catego-
ria che ha portato alla completa definizione dell’assetto 
organizzativo aziendale, con una chiara individuazione 
delle funzioni dirigenziali presenti ed una identificazione 
degli incarichi dirigenziali di struttura semplice e profes-

La distribuzione delle limitazioni per patologia mostra 
un trend analogo ai precedenti anni, con una netta pre-
valenza delle patologie osteoarticolari, come riportato 
anche il letteratura per il comparto Sanità.

Attività di partecipazione alla Valutazione dei 
Rischi (art 25 DLgs 81/2008)

L’entrata in vigore del nuovo D.Lgs 81/2008 ha rappre-
sentato per i medici competenti aziendali un importante  
impegno in termini di ore, di sopralluogo e di studio-
consultazione di documenti per l’obbligo sancito per 
legge di supporto-collaborazione al datore di lavoro e 
al Responsabile del Servizio Prevenzione e Protezione 
aziendale nell’aggiornamento del Documento di Valu-
tazione dei rischi, soprattutto per quanto attiene le te-
matiche su movimentazione dei carici, rischio biologico, 
rischio chimico-cancerogeno.

Attività di formazione

I medici hanno collaborato alla predisposizione dei ma-
teriali formativi e alla docenza nei corsi di formazione 
promossi dall’ azienda in tema di:

• corso  base per personale neoassunto

• corso di formazione sul rischio biologico

Stesura di protocolli procedure di sicurezza

L’attività dei medici competenti si è rivolta anche all’atti-
vità di stesura di protocolli operativi quali:

• Procedure per contatti a rischio e sorveglianza pe-
riodica infezione tubercolare “Gruppo Interaziendale 
AUSL-AO Parma”

•	 Procedura di profilassi post-esposizione a malattie 
trasmissibili da sangue (aggiornamento)

•	 Procedura per neoassunti e sorveglianza sanitaria

sionali conferibili, con particolare attenzione per l’area 
dei Servizi Sanitari. Quanto sopra ha permesso la defini-
zione delle specifiche competenze correlate a ciascuno 
degli incarichi conferibili al personale di area dirigenziale 
attraverso la formalizzazione del Contratto Individuale 
di Lavoro con ciascun dirigente. La formalizzazione 
del contratto individuale si configura quale momento 
importante per la definizione e negoziazione di ambiti 
di attività, aree di responsabilità ed obiettivi individuali 
correlati all’incarico attribuito. Il Contratto Individuale di 
Lavoro stipulato con il dirigente diventa così il principale 
documento cui fare riferimento nel momento della ve-
rifica dell’attività e dei risultati conseguiti dal dirigente 
al cui esito sono collegate diverse finalità: dalla eroga-
zione della parte variabile dello stipendio, alla conferma 
nell’incarico ricoperto, all’avvio di processi formativi ed 
all’attivazione di percorsi di miglioramento e di crescita 
individuale. Si sono completate le procedure selettive 
interne che hanno portato gli incarichi di Direzione di 
Struttura Semplice e Professionali ad Alta Specializza-
zione, così come  riassunto nelle seguenti tabelle:

Tab.141 Assetto organizzativo aziendale per tipologia di incarico   

Aea contrattuale Coperti Vacanti Totale

DIPARTIMENTI

Dipartimenti Sanitari 15

Dipartimenti Amministrativi 4

Totale Dipartimenti 19

STRUTTURE COMPLESSE

Area Medica e Veterinaria 43 3 46

Area Dirigenza Sanitaria 6 0 6

Area Dirigenza P.T.A. 11 0 11

Totale Aree Contrattuali 60 3 63

STRUTTURE SEMPLICI

Area Medica e Veterinaria 49 5 54

Area Dirigenza Sanitaria 7 0 7

Area Dirigenza P.T.A. 6 0 6

Totale Aree Contrattuali 62 5 67

INCARICHI PROFESSIONALI ALTA SPECIALIZZAZIONE

Area Medica e Veterinaria 32 6 38

Area Dirigenza Sanitaria 6 0 6

Area Dirigenza P.T.A. 5 0 5

Totale Aree Contrattuali 43 6 49

INCARICHI PROFESSIONALI ANZIANITA’ > 5 ANNI

Area Medica e Veterinaria 208 5 213

Area Dirigenza Sanitaria 27 1 28

Area Dirigenza P.T.A. 3 4

Totale Aree Contrattuali 238 6 238

INCARICHI PROFESSIONALI ANZIANITA’ < 5 ANNI

Area Medica e Veterinaria 71 2 73

Area Dirigenza Sanitaria 6 6

Area Dirigenza P.T.A. 6 6

Totale Aree Contrattuali 85  2 85
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Tab.142 Percentuale per tipologia d’incarico   

Area 
Contrattuale

Numero 
Dirigenti

TIPOLOGIA INCARICO

% Incarichi 
U.O.Compl.

% Incarichi 
U.O.Sempl.

% Incarichi 
Professionali Alta 
Specializzazione

Medici e Veterinari 416 11,06% 12,98% 9,13%

Sanitari 53 11,32% 13,20% 11,32%

PTA 32 34,37% 18,75% 15,62%

Totale 501 12,57% 13,37% 9,7%

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

L’incidenza e la distribuzione degli incarichi di direzione 
di struttura è coerente con la complessità di un’Azienda 
territoriale di analoghe dimensioni, si rileva, comunque, 
che risultano avere maggiore incidenza incarichi di tipo 
gestionale (UOC/UOS) rispetto ad incarichi di alta va-
lenza professionale che presuppongono svolgimento di 
attività tecnico specialistica e di approfondimento del 
sapere scientifico da parte del dirigente. 
È proseguita nel corso del 2008 l’attività di valutazio-
ne e l’iter di verifica delle attività professionali svolte e 
dei risultati raggiunti previsto degli artt. 25 e seguenti 
dei CC.CC.NN.LL. delle aree dirigenziali quadriennio 
2002/2005 per il personale riportato nella seguente ta-
bella, che nel complesso rappresenta il  11,77 % della 
totalità del personale del ruolo dirigenziale, con un esi-
to positivo per la totalità dei casi verificati a fronte di 
un aumento di spesa, correlata a tali procedimenti, pari 
ad euro 115.000,00 per l’adeguamento dell’indennità di 
esclusività: 

Tab. 143 Verifiche personale per incarico  

Area 
Contrattuale

Totale
Personale

PERSONALE SOTTOPOSTO A VERIFICA

Dirigenti 
titolari di 
Incarichi 
UOC in 

scadenza al 
31/12/2008

Dirigenti 
titolari di In-
carichi UOS, 
Profess. Alta 

Spec. in 
scadenza al 
31/12/2008

Dirigenti per 
passaggio 
di fascia 
Indennità 

Esclusività

Dirigenti 
con

anzianità 
inferiore a 5 

anni

Medici 338 6 16 9 6

Veterinari 78 3 0 5 0

Sanitari 53 1 3 2 1

PTA 32 2 5 - - 

Totale 501 12 24 16 7

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Incarichi personale Area Comparto  

Gli incarichi per il personale del Comparto costituiscono 
uno strumento di valorizzazione e riconoscimento del-
la professionalità acquisita e delle capacità gestionali 
dimostrate, ed un indispensabile istituto con il quale 
l’azienda interviene nei settori sanitari e tecnico ammi-
nistrativi di particolare complessità, con l’obiettivo di 
migliorare la funzionalità dei servizi e favorire anche lo 
sviluppo professionale in relazione al modello di orga-
nizzazione aziendale. 
Gli incarichi conferiti al personale di Area Comparto, 
pertanto, concorrono con gli incarichi dirigenziali a de-

finire il modello organizzativo dell’azienda e sono da 
questa individuati, di concerto con le organizzazioni sin-
dacali di categoria, al fine di favorire la crescita di centri 
di responsabilità all’interno delle strutture sanitarie e dei 
i servizi amministrativi. 
Con le OO.SS. Area Comparto si è proceduto ad una 
rivisitazione, ad una mappatura ed una proposta orga-
nizzativa per tutta l‘Area sanitaria, sia coordinamenti 
sia posizioni organizzative, ma non ancora conclusa al 
31/12/2008.
Nel 2008 sono stati conferiti al personale di Area Com-
parto n.5 nuovi incarichi di Posizione Organizzativa che 
si sono aggiunti a quelli conferiti a partire dall’anno 
2001, inoltre è stato conferito, a seguito di procedure 
selettive interne o processi di riorganizzazione interna, 
n.1 nuovo incarico di Coordinamento al Personale di 
area Sanitaria/Ass. sociali, andandosi a delineare così 
l’assetto di seguito sintetizzato: 

Nel corso dell’anno sono state attivate e concluse le pro-
cedure di verifica riguardo all’attività del personale tito-
lare di incarico di posizione organizzativa al 31/12/2008 
e per il personale titolare di funzioni di coordinamento 
al 31/12/2008, la conclusione di queste procedure ha 
portato alla conferma di tutti gli incarichi sottoposti a 
verifica.

Tab. 144 - Incarichi personale Area Comparto   

Personale Dipendente 
Area Comparto

Personale titolare di Incarico di 
Posizione Organizzativa

%

Pers. Infermieristico 911 21 2,30%

Pers. Tecnico Sanitario 88 0 0,00%

Pers. Prevenzione 120 1 0,83%

Pers. Riabilitazione 143 3 2,50%

Assistenti Sociali 31 3 9,67%

Tecnico 181 5 2,76%

O.T.A. 10 0 0,00%

O.S.S. 165 0 0,00%

Amministrativo 339 33 9,73%

Totale 1988 66 3,31%

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma

Tab. 145 - Incarichi personale Area Comparto - Sanitari / Ass. Sociali

Personale Dipendente 
Area Comparto

Incarichi di Coordinamento %

Pers. Infermieristico 911 92 10,09%

Pers. Tecnico Sanitario 88 6 6,81%

Pers. Prevenzione 120 7 5,83%

Pers. Riabilitazione 143 22 15,38%

Assistenti Sociali 31 7 22,58%

Totale 1293 134 10,36%

Fonte: elaborazione interna AUSL Parma
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Struttura delle relazioni col per-
sonale dipendente e le sue rap-
presentanze 

Gli argomenti che hanno improntato nell’anno i rapporti 
con le Organizzazioni sindacali sono stati, per quanto 
riguarda i temi generali aziendali,  la conclusione del 
percorso di concertazione  riguardante l’Atto aziendale 
poi deliberato in Marzo.
I temi invece più collegati all’attività ordinaria hanno 
visto:  per la Dirigenza il tema della stabilizzazione del 
personale con contratto precario con l’avvio di diversi 
Concorsi nelle discipline interessate;  un primo adegua-
mento degli incarichi di struttura semplice ed alta profes-
sionalità presso il Presidio Ospedaliero Aziendale;DSM, 
DSP,  l’Accordo nell’Area Dipartimentale Veterinaria cir-
ca il nuovo assetto organizzativo, gli incarichi di struttu-
ra e professionali, la remunerazione del disagio.
Si è approfondito inoltre il complesso tema dell’orario 
di lavoro e della continuità assistenziale, con le connes-
se problematiche inerenti i sistemi di guardia e pronta 
disponibilità; discussione poi sospesa in attesa di de-
cisioni regionali così come previste dal CCNL stipulato 
nel mese di ottobre.

Per l’Area Comparto due i temi di accordo principali: 

a) stabilizzazione del personale precario assunto entro 
il 27/09/2007;

b) accordo biennale di utilizzo dei fondi contrattuali per 
finanziare processi di riqualificazione e progressione 
del personale, con l’istituzione di un riconoscimento, 
nell’area amministrativa , di svolgimento di funzioni di 
particolare rilevanza.

Oltre a questi argomenti si è stipulato l’accordo per l’In-
centivazione alla produttività anno 2008 e l’istituzione 
delle commissioni paritetiche per il Mobbing e le Pari 
Opportunità.

DIRIGENZA anno 2008 

1.	 Il 21 gennaio 2008 si è tenuto un incontro con le 
OO. SS. Aree Dirigenza Medica e Veterinaria e Diri-
genza SPTA per discussione e confronto sulla boz-
za di Atto Aziendale predisposta dalla direzione.

2.	 Sono stati necessari diversi incontri, in tavoli sepa-
rati (Medici, Veterinari, Psicologi)  per arrivare ad 
accordi di stabilizzazione del personale precario 
delle diverse aree dirigenziali, nell’ottica prevista 
dalla Legge Finanziaria 2008 di valorizzazione delle 
esperienze lavorative del personale aziendale con 
l’obiettivo di riassorbire le forme di precariato che si 
sono determinate negli anni di sostanziale “blocco 
delle assunzioni”.  In seguito alla sottoscrizione di 
tali accordi uno relativo alla dirigenza medica e vete-
rinaria, l’altro riferito alla dirigenza sanitaria, profes-
sionale, tecnica e amministrativa (26 giugno 2008), 
l’Azienda ha provveduto a bandire, ai sensi della 
stabilizzazione, pubblici concorsi per la dirigenza 

(contrariamente a quanto è avvenuto per il com-
parto) utilizzando i criteri stabiliti dalla finanziaria.

3.	 Definizione dei regolamenti attuativi e della struttura 
organizzativa prevista dall’Atto Aziendale attraverso 
l’attribuzione di nuovi incarichi di alta specializza-
zione e di direzione di unità operative semplice del 
Presidio Ospedaliero Aziendale (del 21 maggio/26 
giugno 2008), del Dipartimento Salute Mentale e 
Dipendenze Patologiche (verb. 25 luglio 2008) e 
Dipartimento Sanità Pubblica; Incarichi Farmacisti/
Progetto Farmacisti (del 6 novembre 2008) e strut-
tura e posizioni Area Dipartimentale Sanità Pubblica 
Veterinaria (del 3 dicembre 2008) - Dipartimento Sa-
nità Pubblica.

4.	 Attuazione del progetto per la riorganizzazione del-
le funzioni pediatriche dell’Ospedale di Fidenza per 
potenziare e migliorare la qualità del servizio pedia-
trico, con decorrenza dal 1° febbraio 2009.

5.	 Accordo tra AUSL di Parma e OO. SS. Dirigenza 
Veterinaria relativamente all’UTILIZZO DEL FONDO 
DISAGIO ANNO 2008 per finanziare le attività di 
macellazione, di profilassi e sorveglianza e per una 
indennità chilometrica per uso del mezzo proprio - 
del 3 dicembre 2008.

6.	 Verbale di intesa tra AUSL di Parma e OO. SS. Di-
rigenza Medica sul progetto sperimentale triennale 
per lo sviluppo di attività didattica e ricerca in ma-
teria ortogeriatrica presso l’Unità Operativa di Orto-
pedia dell’Ospedale di Fidenza in regime di conven-
zione con l’Università di Parma, al fine di poter dare 
una più alta preparazione agli studenti della Facoltà 
di Medicina e di poter addestrare gli Specializzandi 
in Ortopedia e Traumatologia ad affrontare con una 
elevata formazione chirurgica le differenti lesioni 
osteo–articolari (del 19 dicembre 2008).

COMPARTO anno 2008 

1.	 Accordo tra OO.SS. Area Comparto per il personale 
infermieristico e tecnico dei seguenti settori: Ospe-
dale di Fidenza/San Secondo, Ospedale di Borgo-
taro, Dipartimento di Salute Mentale, Hospice di 
Borgotaro e Dialisi, relativamente all’EMERGENZA 
ASSISTENZIALE PERIODO ESTIVO 2008 per far 
fronte al mantenimento dei livelli essenziali di assi-
stenza nel periodo estivo collegata alla fruizione di 
tre settimane di ferie, sottoscritto in data 01/04/08.

2.	 Accordo per l’istituzione del Comitato Paritetico 
per il FENOMENO MOBBING ai sensi dell’art. 5 del 
CCNL 2002/2005 – Area Comparto al fine di pre-
venire, rilevare e contrastare efficacemente il feno-
meno stesso, fornendo ai lavoratori un organismo 
aziendale, al di sopra delle parti, a cui potersi rivol-
gere, in caso di necessità, per la tutela dei propri 
diritti, sottoscritto in data 01/04/08.

3.	 Accordo per l’istituzione del Comitato Paritetico per 
le PARI OPPORTUNITA’ ai sensi dell’art. 7 del CCNL 
2002/2005 – Area Comparto ai fini della promozio-
ne e dell’attuazione concreta del principio delle pari 
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Il Piano Aziendale di Formazione 

L’Azienda concepisce la formazione come  risorsa per la 
qualificazione dell’offerta di servizi alla comunità. La for-
mazione vi contribuisce  favorendo l’adeguatezza delle 
“persone” nel loro esercizio professionale. Per la defini-
zione dei bisogni di formazione  entrano annualmente in 
relazioni le strategie aziendali e le attese dei professionisti 
che, insieme, eggono le necessità di miglioramento dei 
servizi e  realizzano azioni formative adeguate ad una ri-
sposta coerente. Le metodologie e le tecniche specifiche 
a disposizione della formazione, si possono ricondurre 
alla formazione residenziale, alle forme di riflessione sul 
lavoro quotidiano,sulle esperienze professionali e or-
ganizzative con l’attenzione al miglioramento continuo 
(formazione sul campo),alle modalità della formazione 
a distanza con l’utilizzo delle tecnologie informatiche,ai 
percorsi di auto formazione (letteratura scientifica…) e 
alle forme  di scambio  e di confronto tra le comunità 
professionali. In particolare per quanto attiene la forma-
zione sul campo si vuole sottolineare il valore fondamen-
tale della stessa perché si basa sulla ricchezza del valore 
del lavoro come “apprendimento e produzione di cono-
scenza”. La formazione vista come azione strumentale 
al miglioramento dei servizi richiede il coinvolgimento 
in prima persona delle “responsabilità” aziendali della 
“produzione” e della innovazione dei processi produttivi 
(Dipartimenti, Presido- Distretto-programma aziendale…) 
così come definito dell’Atto e dai regolamenti aziendali. 
Le Direzioni hanno ben definito con i Piani delle Azioni 
e i programmi di lavoro le prospettive di sviluppo e/o di 
miglioramento,così come conoscono le necessità dei 
propri collaboratori e le attese di cittadini e infine hanno 
la percezione concreta di ciò che è legittimo mettere in 
campo nel rispetto dei mandati e dei vincoli organizzativi. 
Nella definizione generale della programmazione formati-
va 2008 si incontrano perciò tre esigenze diverse:
•	 le  strategie di sviluppo della intera azienda che traduco-

no gli indirizzi proposti dal PAL e dalle direttive regionali;
•	 i fabbisogni di sviluppo specifici delle varie articolazioni 

organizzative coerenti con le strategie aziendali;
•	 le specificità di ogni articolazione organizzativa e di 

specifiche comunità professionali e di pratica.
Le varie proposte formative trovano comunque evidenza 
in un disegno  espresso dal Piano di Formativo  2008, 
dove ogni esperienza ed  ogni  evento viene legittimato 
come  risorsa per lo sviluppo del sistema “ azienda”. 

opportunità e della valorizzazione delle differenze 
nelle politiche del personale, attraverso la rimozio-
ne di forme implicite ed esplicite di discriminazione, 
sottoscritto in data 01/04/08.

4.	 Accordo aziendale per la stabilizzazione del lavoro 
precario e valorizzazione delle esperienze lavorative 
nell’Azienda USL di Parma – Area Comparto – anno 
2008. In seguito alla sottoscrizione di tale accordo 
l’Azienda, con l’obiettivo di riassorbire le forme di 
precariato che si sono determinate negli anni di so-
stanziale blocco delle assunzioni, ha avviato e con-
cluso il processo di stabilizzazioni per il personale 
a tempo determinato assunto anteriormente al 28 
settembre 2007.

5.	 Verbale di intesa in riferimento al ritiro deleghe so-
ciali nel Distretto Sud Est ed assegnazione del per-
sonale dipendente AUSL ivi operante ad altri incari-
chi – n. 6 dipendenti di cui n. 5 assistenti sociali e n. 
1 educatore (data 24/06/2008).

6.	 Accordo biennale 2008/2009 in merito ad UTILIZ-
ZO FONDI CONTRATTUALI per procedure di ri-
qualificazione e progressione del personale (data 
24/06/08).

7.	 Verbale di accordo per INCENTIVAZIONE DELLA 
PRODUTTIVITÀ 2008 (del 24/06/08).

8.	 Verbale di intesa circa il riconoscimento economi-
co dei turni di P.D., eccedenti i n. 6 mensili, effet-
tuati dall’Unità Operativa TRASPORTO INFERMI 
dell’Ospedale di Fidenza (data 02/07/2008).

9.	 Accordo per la VALORIZZAZIONE DELLE FUNZIO-
NI DI ALTA PROFESSIONALITÀ nell’ambito delle 
attività tecniche ed amministrative. Attribuzione di 
una indennità di funzione ad alcune figure collocate 
in categoria D per le quali sono state verificate par-
ticolari specifiche competenze professionali (data 
09/07/2008).

10. Accordo per la RIDEFINIZIONE DELL’ORARIO DI 
LAVORO NOTTURNO DEL PERSONALE TURNI-
STA – Area Comparto. Si stabilisce di prolungare 
l’attuale fascia oraria di lavoro notturno (22.00-
6.00), al fine di ridurre i disagi del personale turnista 
– 05/09/2008.

11. Verbale di intesa, in applicazione dell’art. 4 del 
CCNL 29/02/2008, in ordine ai requisiti da posse-
dere per l’affidamento delle funzioni di coordina-
mento – 05/09/2008.

12. Accordo per attribuzione di una fascia superiore al 
personale dell’area comparto – categorie B – Bs – C  
per sanare le disparità di trattamento determinata 
dall’applicazione di diversi accordi aziendali in ma-
teria – 12/11/2008.

13. Verbale di intesa per INCENTIVAZIONE DEL PER-
SONALE CON COMPITI DI SPORTELLO UNICO 
(CUP) per il biennio 2009-2010 al fine di migliorare 
le prestazioni di sportello offerte all’utenza – data 
15/12/2008.
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Nel 2008 si registra un incremento del fabbisogno for-
mativo programmato del 23%: 320 le proposte formative 
2008 (259 nel 2007) di cui 258 inserite in accreditamento 
( 213 nel 2007). 
La finalità formativa evidenzia una distintività tra: forma-
zione tecnico professionale (144 eventi); formazione or-
ganizzativo/gestionale (112 eventi);comunicativo relazio-
nale (64 eventi). 

Nel 2008 sono stati formati 2050 professionisti  di cui  490  
di strutture convenzionate. Percentualmente il numero di 
dipendenti che ha acquisito fino a trenta crediti è il 19%, 
mentre il restante 81% ha acquisito oltre i 30 crediti, pro-
iettando una stima di produzione aziendale di circa 55.000 
crediti ECM. Non si evidenziano profili professionali che 
non abbiano acquisito crediti ECM nel corso del 2008.
Alcuni percorsi formativi si sono differenziati dagli altri per 
caratteristiche di innovazione, importanza dei contenuti 
e ricaduta organizzativa. Tra quelli di maggiore rilievo si 
ritiene utile citare i seguenti:

•	 Il governo clinico come elemento in grado di “misurar-
si con la complessità” dei punti di vista, delle opzioni 
assistenziali,delle connessioni tra le cose che si fanno 
e i bisogni di sviluppo richiesti. Su questo già nel 2008 
partirà un percorso orientato alla creazione di condi-
zioni che favoriscano decisioni integrate dove i saperi 
diversi si incontrano e contribuiscono a valorizzare tutti 
i contributi.

•	 Lo sviluppo di competenze manageriali per le figure di 
responsabilità sanitarie infermieristiche e tecniche (in 
collegamento con il Master attivo in Management).

•	 La formazione di tutor per accompagnare i tirocini nella 
formazione di base e post-base/specialistica conside-
rando questa esperienza vissuta dalle strutture come 
una grande opportunità di apprendimento.

•	 L’integrazione  garanzia 
della continuità di cura le 
proposte di formazione 
hanno posto attenzione 
ai rapporti tra ospeda-
le e territorio,tra acuzie 
e cronicità,tra sanitario 
e sociale,tra pubblico e 
privato, garantendo da 
una parte attenzione alla 
equità e dall’altra alla ac-
cessibilità. Le strategie 
di sviluppo della intera 
azienda che traducono gli 
indirizzi proposti dal PAL 
aziendale e dalle direttive 
regionali, nella logica della 
condivisione degli aspetti 
di programmazione e di 
condivisione dei risultati.

Sulla base dell’analisi del 
contesto e dell’esperienza 
2008, il settore Formazione 
aziendale ha individuato al-
cune linee di indirizzo 2009 
che sintetizzano a seguito:

1.	 Ricercare strumenti che 
favoriscano  la possibile 
evoluzione alla pluriennalità del Piano Formativo;

2. Orientare sempre più la 
formazione allo sviluppo del 
“saper fare” specifico (com-
petenza) attraverso il miglio-
ramento sia della didattica 
d’aula sia con l’introduzione 
di altre tipologie di forma-
zione fuori aula (e- learning, 
formazione sul campo ) visi-
bilità istituzionale;

3. Migliorare la qualità del 
processo formativo raffor-
zando la capacità dell’azien-
da a gestire sia in termini 
qualitativi che in termini di 
efficacia ed efficienza, il pro-
cesso di realizzazione della 
formazione: dall’analisi dei 
bisogni formativi, alla valu-
tazione dei risultati, alle me-
todologie adottate, ai mec-
canismi operativi, al sistema 
informativo della formazione; 

4. Articolare l’offerta formati-
va 2009 su dodici  traccian-
ti, affiancando alla proposta 

tecnico specialistica, che costituisce nell ’anno in scor-
so l’asse portante del piano, la formazione manageriale 
e strategica  secondo il modello trasversale rispetto alle 
competenze dei destinatari. 

 
 

 

 

 

 

 





Sistemi di relazione e strumenti di 
comunicazione 

Questa Sezione del documento è fi-
nalizzata ad illustrare gli interventi e le 
azioni intraprese dall’azienda per po-
tenziare o qualificare il sistema delle 
relazioni sia con i soggetti interni, sia 
con i soggetti esterni ad essa (utenti, 
cittadini, loro rappresentanze sociali 
ed istituzionali). L’obiettivo informati-
vo specifico è dunque quello di for-
nire un quadro delle iniziative e degli 
interventi posti in essere dall’Azienda 
in relazione ad un insieme di aspetti 
a così alta valenza strategica. In essa 
vengono individuati distinti ambi-
ti, ciascuno dei quali riferito ad uno 
specifico “contesto comunicativo”:

1. Ruolo e strategia comunicativa;
2. La comunicazione per l’accesso ai 

servizi;
3. La comunicazione per la gestione 

individuale dell’assistenza; 
4. La comunicazione per le scelte di 

interesse per la comunità;
5. La comunicazione esterna per l’iden-

tificazione dell’Azienda;
6. La comunicazione interna azien-

dale;
7. L’attività comunicativa attraverso 

manifestazioni e convegni.

Se
zi

on
e
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Ruolo e strategia comunicativa 

In un’Azienda sanitaria il tema degli strumenti di co-
municazione e dei modelli relazionali è centrale per lo 
sviluppo e la qualificazione dei servizi rivolti ai cittadini.
La comunicazione migliora il rapporto con l’utenza va-
lorizzando il cittadino come soggetto attivo con diritti 
inviolabili (partecipazione, accesso, informazione, tra-
sparenza, tutela) attraverso un’azione sanitaria volta agli 
obiettivi di salute.
In un contesto ampio come quello della provincia di Par-
ma, la comunicazione riflette l’esigenza di migliorare gli 
interventi nell’universalità ed equità di accesso ai servizi 
in duplice prospettiva:
- da un lato l’azione comunicativa deve garantire effica-

cia, trasparenza e valore aggiunto alle azioni sanitarie 
promuovendo la salute nei contesti della programma-
zione negoziata che vede attori attivi i professionisti 
della salute, i cittadini e le istituzioni;

- dall’altro, la capacità di lettura del bisogno e l’orien-
tamento delle azioni per la salute, deve maturare at-
traverso la sensibilità d’ascolto dei professionisti e 
dell’Azienda valorizzando suggerimenti provenienti 
dall’esterno (cittadini, enti locali, associazioni, sinda-
cati, opinione pubblica, mass media) e dall’interno 
(professionisti, operatori, collaboratori).

Sul versante della programmazione negoziata, ed in 
piena attuazione delle indicazioni contenute nella L.R. 
29/2004, attraverso la comunicazione l’Azienda deve 
dare diffusione ad alcuni ambiti specifici:
- la promozione di stili di vita, atteggiamenti e compor-

tamenti favorevoli alla salute;
- la promozione di un efficace ed efficiente utilizzo dei 

servizi sanitari che non si limiti alle informazioni relati-
ve all’accesso ma crei i presupposti, fra tutti gli attori 
della rete, per una fruizione appropriata.

In ambito aziendale l’Ufficio Comunicazione è quindi il 
perno di una rete di informazione e di ascolto che deve 
tendere, in forma coordinata ed integrata, al migliora-
mento continuo dei servizi. 

Sul versante della comunicazione interna, sono miglio-
rati gli strumenti di diffusione delle scelte organizzative e 
gestionali, nella consapevolezza che solo tale processo 
favorisca la qualità del clima organizzativo e, di conse-
guenza, dell’assistenza.

Il “Piano di comunicazione aziendale”, approvato dal 
Collegio di Direzione, ha definito come obiettivo qualifi-
cante la ricerca di sinergie e modalità di lavoro integrate 
per ottimizzare l’attività di strutture ed operatori che si 
occupano di informazione e comunicazione, investendo 
sulle persone, su capacità e potenzialità comunicative 
confacenti alla complessità organizzativa aziendale ed 
alle caratteristiche del territorio.

La comunicazione per l’accesso 
ai servizi
Il contesto della comunicazione per l’accesso ai servi-
zi richiede molta attenzione: in esso si stanno conso-
lidando strategie di empowerment della popolazione 
e di corresponsabilizzazione del cittadino-utente nella 
gestione della propria salute.
La comunicazione serve a far conoscere i servizi, ac-
coglie ed orienta l’utenza, garantisce l’informazione sui 
percorsi, facilita il corretto utilizzo dei servizi nonché la 
loro valutazione. 
La corretta integrazione dei sistemi informativi, in par-
ticolare fra tematiche sanitarie e sociali, avvicina l’or-
ganizzazione e il cittadino. In tal senso la comunicazio-
ne per l’accesso ai servizi si sviluppa, da un lato nella 
crescita delle funzioni di coordinamento e di collega-
mento con il cittadino-utente per la condivisione della 
programmazione, dall’altro nello sviluppo di strumenti 
informativi capaci di cogliere le necessità dell’utenza 
con particolare attenzione agli anziani, immigrati, disa-
bili, popolazione femminile, famiglie, badanti definendo 
di volta in volta strumenti comunicativi mirati alle nuove 
esigenze delle suddette tipologie di utenza. Particolare 
attenzione, inoltre, è stata rivolta alla predisposizione di 
materiale informativo plurilingue, a supporto di servizi di 
mediazione culturale per facilitare l’accesso ai servizi. 

I meccanismi di coordinamento 

Il filone centrale dei meccanismi di coordinamento 
nell’azione comunicativa aziendale ha trovato un’impor-
tante consolidamento sul versante delle relazioni con i 
Comitati Consultivi Misti e con gli Uffici per le Relazioni 
con il Pubblico (URP). 
L’impegno reciproco con i Comitati Consultivi Misti ha 
consentito la condivisione delle progettualità relative 
alle scelte organizzative ed ha posto attenzione alla pro-
mozione della salute e al miglioramento dei percorsi di 
accesso per i cittadini. 
In questo quadro di collaborazione, oltre alle riunioni pe-
riodiche distrettuali, si segnalano: il coordinamento di 
gruppi di lavoro distrettuali per la realizzazzione di gui-
de ai servizi sanitari di distretto, il coordinamento di un 
gruppo di lavoro per la realizzazzione di una guida ai 
Medici di Medicina Generale, la distribuzione coordinata 
e condivisa di materiale informativo sulle campagne di 
comunicazione sanitaria promosse sia dall’Azienda che 
dalla Regione Emilia-Romagna, la somministrazione di 
questionari, la realizzazione di campagne informative 
aziendali sia generali che specifiche sui temi della salu-
te e sull’accesso ai servizi, la realizzazione di materiale 
informativo (depliants, manifesti, ecc.) a supporto delle 
azioni comunicative ai cittadini.
D’altra parte anche l’azione di coordinamento degli Uf-
fici Relazioni col Pubblico ha consentito di promuovere 
un’immagine unitaria dell’Azienda, accrescendone la 
visibilità e la trasparenza, con l’obiettivo di favorire una 
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comunicazione efficace attivando percorsi per la ge-
stione dei reclami e potenziando le iniziative di migliora-
mento del sistema nella qualità percepita.
Allo scopo, in questo ambito si segnala la continuazione 
della valutazione dei reclami presso gli Uffici Relazioni 
con il Pubblico distrettuali e aziendali, con la produzione 
di una reportistica con cadenza semestrale che analizza 
tutte le segnalazioni dell’utenza. 

Gli strumenti per l’accesso

La produzione informativa aziendale per la garanzia 
dell’accessibilità è stata caratterizzata nel corso del 
2008 da un rafforzamento degli strumenti rivolti al cit-
tadino sia sul versante tradizionale della produzione di 
documentazione, sia soprattutto sul versante dei servizi 
WEB.  Nell’ottica di facilitare l’accesso ai servizi e rag-
giungere un sempre maggior numero di cittadini, l’atti-
vità di informazione-comunicazione ha rafforzato il sito 
web aziendale www.ausl.pr.it.
Al riguardo, oltre alla fase di armonizzazione/aggiorna-
mento costante dei contenuti già presenti nel sito, sono 
state realizzate macro-sezioni su diversi temi, tra questi 
si segnalano in particolare: corsi per alimentaristi, se-
zione informativa sulle farmacie, anziani, consulenza, 
campagne informative regionali, Atto aziendale.

Lo sviluppo del sito Internet 

Nel 2008 il sito ha consolidato le sue attività dopo la 
totale revisione, sotto il profilo informatico, avvenuta nel 
2006 per ottenere un prodotto con moderne potenzialità 
in grado di agevolare il dialogo interattivo con il cittadino.  
I dati del 2008, riguardanti gli accessi alle pagine del 
sito dell’Azienda, mostrano un elevato gradimento degli 
utenti: è significativo il numero di pagine viste 950.000 
circa (pagine visualizzate) e di visite che nel 2008 sono 
state 226.000 circa  (tutte le pagine visitate da un utente 
durante la sua permanenza sul sito). Rispetto al 2007 i 
dati si sono stabilizzati e confermano il permanere del 
gradimento degli utenti rispetto al sito, anche le richie-
ste che pervengono tramite lo “Scrivici” sono in costan-
te aumento: n. 135 nel primo semestre e n. 105 nel se-
condo semestre. 
Ad ognuna di queste richieste è stata data risposta via 

e-mail con l’ausilio del personale dei servizi aziendali in-
teressati dagli stessi quesiti.
Ricordiamo il bimestrale di informazione sui farmaci 
“Farmanotizie” visibile sul sito web nella parte riservata 
ai Medici e Pediatri e inviata via  e-mail attraverso i Di-
partimenti di Cure Primarie. 

Il consolidamento e lo sviluppo dei progetti in-
formativi on-line
Sito web “Informarsi è Formarsi”
La rete dei servizi provinciali, aziendali ed ausiliari, 
che fa riferimento al Dipartimento Salute Mentale e 
Dipendenze Patologiche dell’Ausl di Parma, ha atti-
vato un sito web per la formazione come strumento 
a favore delle opportunità informative, formative e di 
comunicazione degli operatori della rete dei servizi. 
Tale strumento vuole essere innanzitutto uno spazio 
che permetta alle diverse parti del sistema dei servizi 
di comunicare tra loro. Sono infatti pubblicati tutti gli 
eventi formativi appositamente dedicati agli operatori 
che lavorano in questo ambito. 
In secondo luogo si pone come un mezzo per facilita-
re la memoria e l’auto-osservazione di ciò che l’équipe 
formazione e la rete dei servizi hanno costruito, e vanno 
costruendo, negli anni. L’intento è di far crescere la con-
sapevolezza della rete e le possibilità di confronto con 
gli altri attori del sistema. Il progetto è stato  co-finan-
ziato dalla Regione Emilia-Romagna in quanto Progetto 
di Modernizzazione.

Il sito dello Spazio Giovani
In un’altra sottosezione del sito aziendale è possibile 
accedere alle informazioni e ai servizi offerti dallo Spazio 
Giovani: Consultorio dell’AUSL di Parma, riservato agli 
adolescenti. Le informazioni che si possono reperire ri-
guardano in particolare le consulenze specialistiche sui 
temi dell’affettività, sul rapporto con genitori e pari, su 
sessualità, contraccezione e gravidanza fornendo an-
che informazioni per l’accesso ai servizi. 
Un’iniziativa che viene ampiamente descritta è quel-
la relativa al Meeting annuale dei giovani: momento di 
incontro e di riflessione sui temi importanti del mondo 
giovanile e momento di condivisione culturale. 
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Il Progetto Prove di volo
In una sottosezione del sito aziendale http://www.ausl.
pr.it/provedivolo è possibile accedere all’evoluzione del-
le informazioni del progetto Prove di volo che si pone 
l’obiettivo di offrire risposte efficaci e innovative alle di-
verse forme di disagio che interessano la popolazione 
giovanile di Parma e provincia. 

I servizi di Sportello Unico  
Attraverso il sito aziendale si può accedere (link utili) alla 
sottosezione autonoma dello Sportello Unico Distret-
tuale. Tale portale web consente ai cittadini e agli ope-
ratori di disporre di informazioni sugli orari, sulle sedi e 
sulle modalità per l’accesso ai servizi di Sportello Unico. 
È presente anche un’area riservata agli ambulatori per 
scaricare modulistica e certificazioni utili agli utenti al 
momento dell’accesso ambulatoriale.

Saluter
Si è data continuità alla collaborazione che l’Ausl di Par-
ma realizza nell’aggiornamento della parte dinamica del 
portale regionale Saluter con le informazioni aziendali: 
notizie, appuntamenti, argomenti all’ordine del giorno, 
newsletter, contatti con i navigatori e nella redazione 
delle sezioni “in esclusiva per” , con particolare riferi-
mento all’area riservata agli operatori sanitari. È attivo 
anche il collegamento con il sito internet dell’Azienda, 
non solo da punto di vista informatico, ma anche sul 
piano dell’impostazione logica e dei contenuti. 

La rassegna delle documentazioni e delle pub-
blicazioni
La carta dei servizi, le guide informative, i pie-
ghevoli e le brochures 
Sul versante della produzione degli strumenti di comu-
nicazione l’Azienda ha cercato di privilegiare quelli utili 
a favorire l’accesso ai servizi. In questa direzione oltre 
a guide e pieghevoli sono state realizzate anche locan-
dine informative, distribuite nei vari punti di accesso ai 
servizi sanitari e presso gli studi dei medici di medicina 
generale e pediatri di libera scelta. 
A seguito del completamento di un percorso di parteci-
pazione interna intrapreso, è stata realizzata, stampata 

e diffusa la Carta dei Servizi, ed opuscoli ad hoc che 
diventeranno parte integrante della Carta stessa. È stata 
terminata la stesura di una guida ai Medici di Medicina 
Generale, è stato coordinato il percorso per la stesura 
delle Guide Distrettuali, che avranno uguali contenuti 
e formati in tutti i Distretti. Inoltre è stato realizzato e 
diffuso l’opuscolo “Percorsi appropriati nella patologia 
osteo-articolare”.
Un’importante rilevanza è stata data alla pubblicazione 
“Il Bilancio di Missione dell’AUSL di Parma. Anno 2007” 
divulgato all’interno e all’esterno, con una giornata di 
approfondimento e la successiva pubblicazione sulla 
rete aziendale e sul sito Web aziendale.
Sinteticamente si segnalano le iniziative e pubblicazioni  
principali: 
- è stata realizzata una raccolta annuale di tutti gli “In-

formasalute” pubblicati nel 2008 in una rassegna che 
contiene anche una guida pratica con riferimenti, con-
sigli, numeri e indirizzi. 

- sono state predisposte locandine informative sui temi 
della salute fra cui si segnala quella realizzata per la 
giornata mondiale del Diabete tradotta in varie lingue;

- nell’ambito del “Progetto di promozione della sicurez-
za nei luoghi di vita e di lavoro, a partire dai banchi di 
scuola” è stato avviato il concorso per l’iniziativa “Un 
patentino per la sicurezza”.

 	 L’evento promosso da Inail, AUSL, Provincia, Comune 
di Parma e Ufficio Scolastico Provinciale, è rivolto agli 
alunni delle scuole elementari, medie e superiori, per 
divulgare la cultura della sicurezza nei luoghi di vita e  
di lavoro; 
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tazione della banca dati del Numero Verde Regionale, 
l’erogazione del servizio di risposta del secondo livello 
aziendale dello stesso Numero Verde Regionale. 

L’informazione al momento dell’accesso

Lo sviluppo del sistema di comunicazione verso l’uten-
za ha trovato piena concordanza con l’evoluzione del 
quadro normativo nazionale con particolare riferimento 
alla tutela dei diritti dei cittadini.
L’applicazione delle normative relative alla semplifica-
zione amministrativa (DPR 445/2000) e di accesso alle 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale 
(DGR 2142/2000) ha comportato la revisione della mo-
dulistica relativa all’accesso, alle certificazioni e alla re-
fertazione. Tale modulistica è presente nei vari punti di 
accesso dell’utenza ed è scaricabile via web (sottose-
zione Sportello Unico).
Un altro importante versante informativo sviluppato è 
stato quello del consenso informato. 

Il consolidamento del Progetto SOLE 

La rete informativa del Progetto SOLE è stata conso-
lidata nel corso del 2008 attraverso la risoluzione dei 
problemi tecnici, l’estensione del numero di medici col-
legati e dei servizi attivi sul territorio.
È proseguita l’attività formativa rivolta agli operatori 
CUP dell’Azienda Usl e dell’Azienda Ospedaliera (fina-
lizzata al miglioramento nell’utilizzo delle funzionalità 
del software e all’incremento delle prenotazioni CUP in 
SOLE), ai Medici di Medicina Generale (avente ad og-
getto funzionalità di cartella clinica, di SOLE, uso del 
catalogo delle prestazioni SOLE) e ai farmacisti.
In particolare sono stati effettuati una serie di incontri 
mirati, di carattere divulgativo e formativo, con gruppi di 
medici finalizzati allo sviluppo del progetto attraverso la 
condivisione dei processi e la valutazione degli stati di 
avanzamento. 
Ai medici di medicina generale attivati sono stati ero-
gati moduli di formazione, allo scopo di approfondire le 
funzionalità di cartella clinica utilizzate in SOLE, con il 
coinvolgimento di  professionisti e operatori ausiliari (in-
fermiere e segretarie).
Il progetto SOLE ha introdotto e distribuito nel corso 
dell’anno ai medici lo strumento della firma digitale e 
la Carta Nazionale dei Servizi (CNS) quale strumento di 
autenticazione per l’accesso al portale del progetto. 
Inoltre nell’ottica di migliorare la sicurezza e la tutela 
della privacy, la Regione Emilia Romagna ha emanato 
con parere favorevole del Garante le nuove linee guida 
per la raccolta e la gestione del consenso rilasciato da-
gli assistiti per la trasmissione e la consultazione dei dati 
sanitari in SOLE.  
Lo sviluppo di questi servizi ed i momenti di confronto 
hanno riqualificato il dialogo tra medici di medicina ge-
nerale, pediatri di libera scelta, medici specialisti, Azien-
de territoriali e ospedaliere ed i cittadini, con il fine di fa-
vorire i percorsi diagnostico-terapeutici e l’accessibilità 
ai servizi sanitari.

- a marzo si è svolta la rassegna cinematografica de-
dicata alla sicurezza e salute sul luogo di lavoro; 
“Sguardi al lavoro” è stata organizzata da Azienda 
Unità Sanitaria Locale di Parma, Conferenza Territo-
riale Sociale e Sanitaria, Comune di Parma - Assesso-
rato alle Politiche Culturali-Ufficio Cinema, Provincia 
di Parma - Assessorato alla Formazione Professionale 
e Politiche del Lavoro, Inail di Parma, Comuni di Fi-
denza, Langhirano e Borgotaro, attraverso i Piani per 
la Salute, in collaborazione con Fondazione Cineteca 
Italiana di Milano. Si è trattato della proiezione di sei 
film che affrontavano i vari aspetti della tematica della 
sicurezza del lavoro, la cui proiezione è stata effettua-
ta nei quattro Distretti dell’Azienda;                                                                                 

- si è inoltre consolidata la produzione documentale 
(pieghevoli, locandine, brochures, cd) che ha accom-
pagnato eventi, convegni, inaugurazioni, anche at-
traverso la pubblicazione di atti e documenti sul sito 
aziendale.

La comunicazione per la gestione 
individuale dell’assistenza
La comunicazione per la gestione individuale dell’as-
sistenza trova una sua importante collocazione nelle 
interazioni messe in atto dai cittadini (anche attraverso 
le proprie rappresentanze) per poter attuare scelte con-
sapevoli.
In questa direzione l’Azienda è impegnata a mettere in 
campo azioni informative per orientare l’accesso ai ser-
vizi e alle prestazioni con correttezza ed appropriatezza, 
a seconda del bisogno sociosanitario espresso. I temi 
forti delle azioni informative riguardano lo sviluppo di 
comunicazioni tra medico di famiglia e strutture sani-
tarie per il miglioramento dei percorsi di cura (Progetto 
SOLE), sulla prescrizione appropriata dei farmaci per 
la popolazione anziana, la disponibilità di informazioni 
e modulistiche per la semplificazione degli accessi, le 
potenzialità offerte agli attori del sistema dall’implemen-
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Le potenzialità della banca dati del Numero 
Verde

L’Azienda ha continuato il lavoro di allineamento e 
omogeneizzazione della banca dati del Numero Ver-
de Regionale, requisito fondamentale per poter for-
nire informazioni utili e precise ai cittadini. La banca 
dati regionale, alimentata da tutte le aziende sanita-
rie e ospedaliere, contiene informazioni sulle modalità 
di accesso alle prestazioni sanitarie e sociali erogate 
dal sistema sanitario, costituisce la base informativa a 
supporto del servizio di informazione telefonica “Nu-
mero Verde 800 033 033”, i cui dati di utilizzo da parte 
dei cittadini sono in costante aumento. La banca dati, 
quale riferimento informativo comune all’intero siste-
ma, è centrale anche per gli URP dell’intera rete regio-
nale e costituisce la base per il servizio on-line “Guida 
ai servizi - informazioni on line” accessibile tramite il 
portale regionale Saluter e dal sito web aziendale. 

La comunicazione per le scelte di 
interesse per la comunità
La comunicazione in questa prospettiva, mira alla defi-
nizione ed attuazione di modelli di educazione sanitaria 
con strategie preventive e di promozione della salute ad 
hoc, per la graduale modifica dei comportamenti e degli 
stili di vita.  In questo ambito si possono collocare da un 
lato le attività comunicative rivolte agli utenti al fine di 
promuovere specifiche azioni di promozione della salu-
te, dall’altro studi e valutazioni svolti (anche in maniera 
deduttiva) rispetto ai bisogni della popolazione (es. ana-
lisi della domanda e del case-mix). 
In questo ambito sono state realizzate numerose cam-
pagne di comunicazione informative, tra le quali si se-
gnalano per macro-aree tematiche: accordo con le or-
ganizzazioni sindacali dei Medici di medicina generale 
e nuovo assetto Cure Primarie, appropriatezza sull’uso 
dei farmaci, sicurezza sul lavoro, accesso alle presta-
zioni di assistenza specialistica ambulatoriale (Piano dei 
tempi di attesa), campagne di prevenzione e promozio-
ne di corretti stili di vita, emergenza caldo (con parti-
colare attenzione agli addetti all’assistenza anziani, con 
prodotti informativi in varie lingue).

Le progettualità con la Conferenza Territoriale 
Sociale e Sanitaria

La Legge Regionale n. 29/2004 ha posto l’accento sul 
ruolo della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria 
nella programmazione delle strategie e degli interven-
ti, volti alla promozione della salute ed alla prevenzione 
con il supporto delle Aziende sanitarie. In pratica gli enti 
locali sono promotori delle strategie e degli interventi 
finalizzati alla promozione della salute ed alla preven-
zione. In questa direzione le azioni di programmazione, 

sia sotto il profilo dell’innovazione sia sotto quello del 
consolidamento delle attività, sono state caratterizzate 
da momenti di comunicazione all’interno delle Aziende, 
nei confronti degli altri Enti e portatori di interesse.
In tal senso si collocano le fasi relative alla condivisione 
di progettualità sul tavolo provinciale della programma-
zione sociosanitaria e quelle di verifica dell’andamento 
dei progetti relativi ai Piani per la Salute. Ognuna di que-
ste fasi ha avuto evidenze comunicative dedicate, con 
l’attivazione di specifici strumenti in raccordo e sinergia 
operativa con i servizi e uffici di comunicazione attivi, sia 
presso la Conferenza Territoriale Sociale Sanitaria che 
presso la Provincia di Parma, oltre che presso le Am-
ministrazioni comunali parmensi direttamente coinvolte 
dalle progettualità negli ambiti indicati.

La comunicazione e la programmazione nego-
ziata in ambito distrettuale 

I momenti di programmazione in ambito distrettuale, ca-
ratterizzati prevalentemente dalla definizione dei Piani 
delle Attività Territoriali e dei Piani di zona, hanno visto 
come prima ricaduta la diffusione informativa nel con-
testo interistituzionale. È rilevante sottolineare come il 
processo di comunicazione nei suddetti ambiti territo-
riali possa essere un importante supporto alla condi-
visione e all’attuazione dell’integrazione istituzionale e 
soprattutto professionale.

La comunicazione e la prevenzione  

Nel corso del 2008 è continuata l’attività di informazione 
e diffusione degli screening oncologici: in particolare è 
proseguita la campagna per lo screening del colon retto 
con momenti d’incontro mirati al secondo round di scre-
ening nelle Valli Taro e Ceno. Inoltre è stata realizzata 
la prima campagna di vaccinazione contro il Papilloma 
virus (HPV) al fine di sensibilizzare la popolazione giova-
nile, e non solo, in merito a tale problematica fornendo 
una concreta opportunità di prevenzione.
È stata intensa la collaborazione con il gruppo regionale 
“Informazione e comunicazione in sanità”, in particola-
re per quel che riguarda la campagna di vaccinazione 
antinfluenzale, la lotta alla zanzara tigre, la prevenzio-
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ne all’AIDS, i programmi di screening, la donazione del 
sangue.  
Per ciò che concerne la prevenzione degli infortuni sul 
lavoro si è consolidata l’attività per la sicurezza dei 
cantieri promuovendo, tra l’altro, una rassegna cine-
matografica dedicata alla sicurezza e salute sul luogo 
di lavoro. È continuato inoltre il progetto di promozione 
della scurezza nei luoghi di vita e di lavoro a partire dalla 
scuola “Un patentino per la sicurezza”. Tutto ciò per far 
conoscere a settori di popolazione quali studenti, asso-
ciazioni di lavoratori, professionisti del settore, l’entità e 
la portata di un fenomeno ormai divenuto un “problema 
di salute”.
Lo studio dei “determinanti di salute” nelle collettività, 
quale approccio della medicina preventiva, garantisce il 
monitoraggio delle condizioni di nutrizione della popo-
lazione, orienta i consumi e gli stili alimentari, vigila sulla 
qualità nutrizionale dei cibi e delle bevande. 
In relazione alla sicurezza alimentare, in particolare all’at-
tività di prevenzione e lotta all’obesità in tutte le fasce 
di età, sono state realizzate iniziative di educazione ali-
mentare presso le realtà scolastiche della provincia, nei 
Comitati degli Anziani nonché tra le badanti. Nel corso 
dell’anno si sono effettuati corsi di aggiornamento sulla 
celiachia (finalizzati alla protezione dei soggetti malati) per 
operatori del settore alimentare addetti alla ristorazione.
Il Formez ha premiato nell’ulitmo Forum PA delle 38 
esperienze eccellenti della prevenzione italiana e ha as-
segnato un attestato di menzione speciale ad altre 25 
amministrazioni sanitarie dedicate alla prevenzione che, 
pur non ricevendo ricompense economiche, hanno pro-
dotto pratiche di alta qualità.
L’AUSL di Parma si è classificata con due progetti per 
le migliori esperienze di prevenzione a livello naziona-

le da parte del CCM-Ministero della Salute nell’ambito 
di “Esperienze Intersettoriali delle Comunità Locali per 
Guadagnare Salute”. I due progetti a cui sono stati as-
segnati gli attestati di menzione speciale:
- Ristorazione scolastica di qualità;
- Scegli con gusto per la salute: cibo, corpo e  media.
Il primo progetto educa i ragazzi di varie fasce di età 
(asili nido, scuole infanzia, primarie e secondarie) ad 
acquisire, attraverso una ristorazione scolastica orga-
nizzata con preparazioni nutrizionalmente equilibrate, 
buone abitudini alimentari ed un corretto rapporto con il 
cibo anche in presenza di eventuali patologie (es. celia-
chia, diabete, allergie…).
Il secondo progetto è finalizzato alla prevenzione del 
disagio giovanile e dei disturbi alimentari legati all’ap-
porto squilibrato di alimenti. In particolare cerca di favo-
rire corretti stili di vita attraverso l’educazione alla salute 
con un approccio critico ai messaggi dei media su cibo 
e corpo, con la conoscenza dei prodotti locali tipici e la 
pratica di attività motoria quotidiana.
Altra importante campagna di prevenzione realizzata 
anche a livello locale è quella dedicata alla lotta alla 
Zanzara Tigre.

La comunicazione esterna per 
l’identificazione dell’Azienda 

Nel 2008 è continuato il lavoro di ricognizione e revi-
sione della segnaletica esistente nelle principali sedi 
aziendali, tenendo conto del processo di miglioramento 
dell’accoglienza, dando la precedenza alle sedi che ero-
gano prestazioni all’utenza.
In particolare le installazioni di segnaletica hanno riguar-
dato: il completamento Presidio Ospedaliero di Borgo 
Val di Taro, il completamento Presidio Ospedaliero di 
San Secondo, il nuovo Polo Sanitario di Fornovo, la 
nuova sede Ser.T. di Parma, il nuovo Polo Sanitario di 
Collecchio, il Polo Sanitario Parma Ovest.

I rapporti con i mezzi di informazione

Il 2008 ha dato continuità allo sviluppo dell’attività di 
tipo giornalistico in linea con le normative su stampa, 
informazione, trasparenza e riservatezza. Le linee del-
le strategie comunicative implementate hanno privile-
giato da un lato temi di informazione sanitaria, legati 
all’accesso ai servizi e alla partecipazione dei cittadini 
ai processi di miglioramento degli stessi, dall’altro am-
biti quali l’educazione alla salute, ovvero i programmi di 
prevenzione e la promozione di corretti stili di vita.
Nell’ambito della informazione-comunicazione con i cit-
tadini, si segnala la realizzazione dell’inserto “Informa 
salute”, la raccolta di tutto il materiale prodotto nel cor-
so del 2007 e 2008, che ha  consentito di realizzare una 
pratica guida, con riferimenti, consigli, numeri e indirizzi, 
che può essere conservata e utilizzata all’occorrenza, 
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divulgata insieme al quotidiano Gazzetta di Parma in 
circa 55.000 copie. L’inserto inoltre è stato distribuito a 
tutti i medici di famiglia ed è disponibile nelle principali 
sale d’attesa delle sedi aziendali.   
È ripresa la produzione della  rubrica “Informa salute” su 
due quotidiani parmensi. 
La rubrica “Informa salute” è continuata, altresì, con 
cadenza quindicinale e varie repliche tra un’edizione e 
l’altra sulle emittenti televisive locali: Tv Parma, Teledu-
cato e Teletaro. 
È proseguita anche la realizzazione di spot televisivi sul-
le campagne informative e di comunicazione, sia pro-
mosse dall’Azienda che dalla Regione Emilia-Romagna, 
ai quali si è aggiunta la diffusione di spot radiofonici su 
Radio Parma sugli stessi temi. 

INFORMASALUTE: la rubrica per la stampa lo-
cale
Informasalute è la rubrica pubblicata il mercoledì (ogni 
15 giorni) sulla Gazzetta di Parma, ed il giovedì (ogni 
15 giorni) su L’Informazione di Parma. Altre due pagine 
sono pubblicate, con cadenza mensile, sul magazine Il 
Mese con capillare diffusione in tutta la provincia. Nel 
corso del 2008 sono state realizzate e pubblicate, n. 14 
pagine sulla Gazzetta di Parma, n. 16 pagine su Polis 
Quotidiano (con relativo piè di pagina) e n. 12 pagine 
su Il Mese.
Questi spazi sono dedicati ai cittadini, per presentare 
i servizi offerti in città e su tutto il territorio provincia-
le, anche con informazioni di dettaglio per sapere a 
chi rivolgersi e come accedere alle prestazioni offerte 
dall’Azienda USL di Parma. Tutte le pagine informative 
sono consultabili e scaricabili via web dal sito aziendale 
e dall’Intranet. 
Gli argomenti trattati si rifanno essenzialmente a temi 
relativi a situazioni patologiche, ai percorsi di presa in 
carico per i pazienti cronici, alla sicurezza alimentare, 
alla prevenzione e agli aspetti di programmazione so-
ciosanitaria generale e specifica.

Trasmissioni e spot per le emittenti radiotele-
visive locali 

La gamma dei servizi comunicativi che vengono prodot-
ti in partnership e trasmessi dalle emittenti radiotelevi-
sive locali sono:
- Informasalute sull’emittente televisiva locale TV PAR-

MA: è una trasmissione quindicinale di 2 minuti in 
coda alle sei edizioni del Telegiornale dell’emittente 
del 1° e 3° giovedì del mese, trasmessa per 10 mesi 
l’anno. Si è rivelata una risorsa preziosa per diffondere 
in modo tempestivo e sistematico le notizie di aper-
tura di nuovi servizi, trasferimenti, nuovi orari, eventi 
importanti, ed ogni notizia utile per i cittadini. Questo è 
uno strumento utilizzato come rubrica, i cui contenuti 
sono opportunamente coordinati con le altre temati-
che della comunicazione esterna aziendale, rappre-
sentando così un appuntamento atteso dai cittadini 
di Parma e provincia. Nel corso del 2008 sono state 

realizzate n. 14 trasmissioni.
- Informasalute, sull’emittente televisiva locale Teledu-

cato: si tratta di trasmissioni della durata di 15 minuti 
in onda (comprese le repliche) tutti i mercoledì e ve-
nerdì alle ore 19.10 circa, e trasmesse per nove mesi 
l’anno. Un’ulteriore occasione di divulgazione delle 
attività della nostra Azienda e un’opportunità per far 
conoscere il volto degli operatori sanitari. Nel corso 
del 2008 sono state realizzate n. 13 trasmissioni.

- Spot da 30 secondi in onda sette volte al giorno, su TV 
Parma, nei giorni che separano la messa in onda delle 
trasmissioni di Informasalute, come supporto dell’ar-
gomento trattato. Sono stati realizzati n. 15 spot. 
Nell’ambito della comunicazione attraverso i media 
televisivi sono realizzati spot relativi a servizi nuovi e 
già avviati per le varie fasce di popolazione, uso cor-
retto dei farmaci, donazioni, prevenzione, corretti sti-
li di vita (zanzara tigre, sguardi di lavoro, Hpv, fumo, 
vaccinazioni, anoressia-bulimia, infertilità, percorso 
nascita, sito Internet, nuovo tesserino sanitario)

- Trasmissioni sull’emittente televisiva RTA – Video Taro: 
spazio informativo in onda settimanalmente sull’emit-
tente RTA-Video Taro, il cui segnale è visibile nel Di-
stretto Valli Taro e Ceno. La trasmissione è partico-
larmente seguita dalla cittadinanza per la specificità 
locale. La durata è di circa 3 minuti nel TG serale. 

Nell’ambito degli spazi di Informasalute su TV Parma e 
su Teleducato si è posta l’attenzione in particolare sui 
temi relativi alla prevenzione (alcologica, nei luoghi di 
lavoro, infortuni sul lavoro, zanzara tigre, vaccinazioni 
contro Hpv, ecc), donazioni e trapianti, percorso nasci-
ta, presentazione dell’Ospedale di Fidenza-Vaio, CCM, 
meeting con i giovani, utilizzo corretto degli antibiotici. 

I comunicati stampa 
Il comunicato stampa rappresenta uno degli strumenti 
di informazione più diffusi, anche nella nostra Azienda. 
È redatto in modo accurato, chiaro, completo: occor-
re, infatti, utilizzare lo stesso linguaggio giornalistico dei 
destinatari cui si rivolge (i giornalisti delle redazioni) per 
evitare possibili interpretazioni falsate, fuorvianti, allar-
mistiche. 
L’Ufficio Stampa ha realizzato 196 comunicati stampa, 
comprese le risposte ai cittadini che si rivolgono alla te-
state della stampa quotidiana locale.

Le conferenze stampa
Nell’organizzazione complessiva dei rapporti con i mez-
zi d’informazione, sono state organizzate conferenze 
stampa in riferimento a specifici contesti comunicativi 
che per la loro portata nei confronti della popolazione 
richiedevano un ampio ed articolato livello di diffusio-
ne. In relazione alle necessità di comunicare a specifici 
target, viene curata la scelta dei relatori e dei materiali 
informativi, per poter raggiungere in maniera chiara e 
tempestiva anche destinatari non addetti ai lavori. L’Uf-
ficio Stampa nel 2008 ha organizzato 25 conferenze 
stampa.
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La comunicazione interna aziendale
Il sistema della comunicazione interna si è strutturato 
attraverso due direttrici:
- lo sviluppo di strumenti per la diffusione delle informa-

zioni a tutti gli operatori, al fine di stabilire una forma 
di conoscenza ampia rispetto all’organizzazione (mec-
canismi, strategie, obiettivi, ecc.);

- la comunicazione tendente a favorire la riduzione 
dell’incertezza e diffidenza per aspetti organizzativi 
non perfettamente conosciuti, anche attraverso pro-
getti di qualificazione, informazione e formazione spe-
cifica.

Nella fase operativa è stata data continuità all’uso di 
strumenti consolidati (Newsletter e Intranet) e sul ver-
sante comunicativo si è operato nella direzione della 
diffusione della programmazione aziendale e dell’ac-
coglienza. Inoltre sono state realizzate alcune iniziative 
aziendali, sia a livello distrettuale che inter-dipartimenta-
le, sul tema della comunicazione interna finalizzate allo 
sviluppo delle capacità comunicative dei professionisti 
dell’Azienda, con lo scopo di creare un sistema di comu-
nicazione aziendale basato, non esclusivamente sull’at-
tività e sulla professionalità di alcune strutture dedicate, 
ma con il contributo e la partecipazione di tutta l’Azienda.  
Un ulteriore progetto di diffusione informativa, volto an-
che al miglioramento delle competenze interne, si è rea-
lizzato grazie al consolidamento del servizio di accesso 
on-line a biblioteche scientifiche.

La newsletter “Flash d’Azienda”

La newsletter “Flash d’Azienda” è un documento di 
sintesi che, a cura dell’Ufficio Comunicazione, viene 
redatto mensilmente ed allegato al cedolino del perso-
nale dipendente. Rappresenta un importante veicolo di 
trasmissione delle informazioni soprattutto sulla pro-
grammazione e sulle altre notizie riguardanti il contesto 
sanitario aziendale e provinciale. 
La newsletter è presente anche nell’intranet aziendale. 

La rete intranet aziendale e la rassegna stampa 
on-line

Nella rete Intranet è stato costante l’inserimento di noti-
zie utili per consentire agli operatori di essere informati 
rispetto a documenti, atti deliberativi, convegni e se-
minari. In collaborazione con il Servizio Risorse Infor-
matiche e Telematiche, è stata avviata la “nuova rete 
Intranet” al fine di renderla più ricca di informazioni e 
facilmente consultabile. Al contempo, nella stessa, si 
è consolidata la divulgazione, disponibile giornalmen-
te, della rassegna stampa on-line per i livelli dirigenziali 
aziendali, con la previsione di estendere questo servi-
zio a tutto il personale. Altre azioni di comunicazione 
interna hanno implementato sulla Intranet aziendale al-
cune nuove sezioni tematiche, oltre all’aggiornamento 
costante delle aree presistenti, su temi quali la nuova 
organizzazione aziendale, il risparmio energetico, le 
azioni di prevenzione e di diffusione su normative spe-
cifiche. La realizzazione della nuova Intranet aziendale 
risponde a requisiti informativi, divulgativi e di facilita-
zione (modulistica) per gli operatori, tra i quali sono stati 
resi tecnologicamente autonomi i referenti del Servizio 
personale per l’inserimento nell’apposita sezione inter-
na dedicata ai concorsi, e i veterinari per gli inserimenti 
nella omonima sezione. Tutta la modulistica disponibile 
in formato elettronico, è stata inserita nella sezione della 
nuova rete Intranet facilmente raggiungibile dalla home 
page. La sezione modulistica per essere maggiormente 
fruibile è stata poi suddivisa in sezioni specifiche.

L’accesso alle biblioteche on-line

Nel 2008, per rispondere ad esigenze sia formative che 
informative, è continuata la convenzione tra la nostra 
Azienda e l’Università degli Studi di Parma, per l’acces-
so del personale dipendente alla Biblioteca Centrale 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia e alle sue risor-
se. I servizi previsti comprendono l’accesso alle ban-
che dati Cochrane Library e Clinical Evidence, ricerche 
bibliografiche su banche dati specialistiche a richiesta 
dei singoli utenti, nonché l’accesso alle postazioni mul-
timediali della biblioteca stessa,

L’attività comunicativa attraverso 
manifestazioni e convegni
L’Azienda ha organizzato vari convegni sia in ambito 
provinciale che nelle sedi distrettuali. Il significato di 
questi momenti di confronto si colloca nella direzione 
della socializzazione dei contenuti con l’obiettivo di 
gestire e promuovere l’innovazione organizzativa ed il 
cambiamento culturale-istituzionale. 
Attraverso l’attività comunicativa, sono stati coinvolti i 
professionisti nella condivisione e nel raggiungimento  
degli obiettivi aziendali, valorizzando la crescita pro-
fessionale, l’integrazione sociale e sanitaria, anche in 
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stretto raccordo con le attività realizzate dall’Ufficio For-
mzione Aziendale, e dagli stessi vertici direttivi Aziendali 
con la presentazione pubblica del “Bilancio di Missione 
2007”.
L’Azienda ha approfondito il ruolo della Dirigenza in re-
lazione alle strategie di comunicazione aziendale, so-
prattutto rivolte verso l’esterno, con la realizzazione di 
un progetto di formazione in comunicazione rivolto al 
Collegio di Direzione. 
Numerosi sono stati i  convegni  realizzati nel corso 
dell’anno, molti dei quali hanno avuto anche ricaduta 
formativa per molte delle figure professionali presenti in 
azienda. 
Un esempio rilevante è il convegno “SINGOLARE/PLU-
RALE. Attualità del pensiero di Franco Basaglia”, dedi-
cato ai 30 anni dalla Legge 180, che si è svolto in due 
giornate a settembre alla Reggia di Colorno.

 





Ricerca e innovazione 

Questa sezione del documento è fi-
nalizzata ad illustrare le iniziative, 
gli interventi ed i progetti adottati 
dall’Azienda per sviluppare condizio-
ni favorevoli a ricerca ed innovazione.
L’obiettivo informativo specifico è 
quello di presentare una panoramica 
delle azioni progettate e/o in corso di 
attuazione da parte dell’Azienda su 
tematiche a fortissima valenza stra-
tegica. 
In particolare sono illustrate le princi-
pali azioni attivate rispetto a:

1. Progetti di modernizzazione;
2. La Telemedicina;
3. Altri ambiti di ricerca e moderniz-

zazione.
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L’Azienda USL di Parma ha attivato la funzione di ricer-
ca e innovazione nel corso del 2005 individuando un 
dirigente medico referente. La finalità principale asse-
gnata è quella di favorire, stimolare, promuovere iniziati-
ve di ricerca e sviluppare azioni innovative con l’intento 
di renderle applicabili all’attività ordinaria.
La funzione esercitata in Staff alla Direzione Sanitaria 
viene espletata con il concorso dei dipartimenti azien-
dali ospedalieri e territoriali, sia nella fase di analisi ed 
individuazione degli ambiti oggetto di ricerca e innova-
zione, sia nella pianificazione degli interventi e nella va-
lutazione dei risultati in rapporto agli obiettivi.
Le esperienze fin qui maturate si sono svolte sia in 
autonomia sia in collaborazione con partner pubblici 
(Azienda Ospedaliero-Universitaria, Regione, Provin-
cia, Ministero della Salute) attraverso la realizzazione di 
programmi di promozione della salute mirati a diversi 
target con particolare attenzione alla realtà ospedaliera, 
ai percorsi di integrazione ospedale-territorio, all’ambito 
domiciliare, alla rete socio assistenziale.
Viene mantenuta l’attiva partecipazione dell’Azienda al 
Programma Regionale Ricerca e Innovazione (PRI-ER) 
attraverso alcuni momenti di formazione specifica e la 
partecipazione al Coordinamento dell’Agenzia Sanita-
ria Regionale. Tali attività favoriscono un nuovo e più 
maturo approccio alla Ricerca e Innovazione facendo 
prendere coscienza, anche attraverso il confronto con 
le altre aziende, dell’esigenza di migliorare e qualificare 
sempre di più le attività connesse a Ricerca e Innova-
zione attraverso la sistematicità di analisi e valutazione 
delle iniziative e loro coerenza e compatibilità con gli 
obbiettivi strategici aziendali, di articolazione, diparti-
mento, servizio ed unità operativa. Le altre iniziative fin 
qui realizzate hanno avuto un’impronta di legame saldo 
con la specifica realtà territoriale cui facevano capo. Ciò 
ha comportato un forte riferimento al capitale sociale 
locale che ha dato ragione della loro originalità ed in-
novazione. 
La creazione di una infrastruttura denominata PROGET-
TO PONTE: UN PROGETTO DI INTEGRAZIONE AZIEN-
DALE ha  migliorato e rafforzato l’attività del settore. Il 
progetto è un contenitore metodologico applicabile alle 
strategie della gestione per processi. Si è creata una in-
frastruttura professionale che attraverso la Formazione 
(aggiornamento-tutoraggio-formazione personale), la 
Ricerca (ricerca biomedica sanitaria e ricerca nel campo 
delle organizzazione della operatività), l’Accreditamen-
to (applicazione e verifica dei requisiti per l’accredita-
mento-avvio di progetti di miglioramento) e l’Assistenza 
(governo clinico-assistenziale) intende governare pro-
cessi di cambiamento significativo all’interno dell’orga-
nizzazione. IL CENTRO DI COORDINAMENTO utilizza i 
professionisti provenienti dai singoli comparti aziendali 
per la creazione di un sistema di interrelazioni aperto ed 
approfondito su progetti di interesse aziendale. Si tratta 
in sostanza di un supporto di facilitazione e approccio 
al cambiamento, secondo un modello che fa riferimen-
to all’integrazione dei professionisti e al cambiamento 
culturale, orientato ai processi più che alle prestazioni.

Sono stati avviati i  seguenti progetti strategici: 
Accoglienza: 
- Sviluppo delle competenze in materia di Clinical Go-

vernance dei direttori di struttura complessa ospeda-
liera;

- Sviluppo del governo clinico aziendale con particolare 
riguardo alla Gestione del rischio (Gestione integrata 
delle patologie allergiche e Gestione del rischio bio-
logico);

- Implementazione e sviluppo dei processi finalizzati 
all’accreditamento istituzionale delle strutture afferenti 
all’AUSL di Parma. 

Per ognuno di questi progetti è stata prevista un’analisi 
del contesto di partenza, la formulazione del progetto di 
miglioramento, la formazione del personale, l’applica-
zione di nuovi moduli organizzativi di lavoro, la verifica e 
ulteriori fasi di miglioramento progettuale.
Tutta la documentazione viene inserita in una comunità 
di Pratica “PONTE” aziendale. 
Il 2008 è stato caratterizzato dalla stabilizzazione delle 
metodologie adottate in precedenza e sono stati messi 
in cantiere e realizzati nuovi progetti che si vanno ad 
aggiungere a quelli già realizzati in precedenza. 
È stato inoltre nominato il referente Clinico della Ricer-
ca e Innovazione, selezionato tra i primari ospedalieri e 
individuato quale metodologo e promotore di orienta-
menti sugli ambiti di ricerca da praticare. Questa nuova 
figura, che partecipa al Collegio di Direzione, ha favorito 
la costante attenzione sulle tematiche di ricerca e inno-
vazione e ha collaborato attivamente alla operatività del 
Collegio in tale ambito. Tra i  risultati raggiunti  si ricorda 
l’adozione di modelli semplificati per  la selezione/ado-
zione delle tecnologie innovative con una complessiva 
maggiore appropriatezza e trasparenza. La partecipa-
zione alle iniziative dell’Osservatorio Regionale Ricerca 
e Innovazione hanno ulteriormente rafforzato  la cultura 
della ricerca.   

Progetti di modernizzazione
In questa sezione sono annoverate le principali iniziati-
ve storicizzate dal 2005 che hanno visto come partner 
istituzionale cofinanziatore la Regione Emilia-Romagna 
attraverso i Bandi del Fondo di Modernizzazione e sono 
state realizzate autonomamente o in collaborazione con 
altre Aziende Sanitarie Ospedaliere e Territoriali dell’am-
bito regionale.
Si ricordano:
- “La sperimentazione della Formazione a distanza (FAD) 

nel piano di formazione annuale” Nel 2006 è stato pro-
gettato e realizzato, secondo le modalità previste dalla 
metodologia FAD, un corso dedicato a 22 Medici di 
Medicina Generale sulla gestione ambulatoriale dei 
pazienti in terapia anticoagulante orale. La realizzazio-
ne del progetto ha comportato l’adozione di una piat-
taforma informatica dedicata ed una stretta sinergia 
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tra esperti di formazione aziendali e tecnici informatici 
consulenti. L’esperienza ha consentito di assicurare 
una formazione di qualità fruibile dagli ambulatori dei 
singoli discenti, con ovvi vantaggi; 

- “Day Service Ambulatoriale (DSA) integrazione e svi-
luppo di un nuovo modello organizzativo provinciale”. 
Il 2006 ha rappresentato l’anno di sperimentazione 
del percorso DSA nelle sedi operative di Borgotaro, 
Fidenza e Colorno. In quest’ultima è stato avviato 
l’uso della cartella informatizzata per alcuni percorsi 
diagnostico terapeutici; 

- “Sperimentazione di percorsi integrati tra Comuni e 
AUSL per mantenere il disabile a domicilio”. Il pro-
getto ha raggiunto il suo completamento attraverso 
l’individuazione di percorsi di facilitazione dedicati alla 
persona disabile ed alla famiglia per favorire, ove de-
siderata, una permanenza sicura e protetta al proprio 
domicilio. Tale progetto realizzato nel distretto Sud Est 
trova coesione con altri progetti finalizzati alla continu-
ità assistenziale quali la piena messa a regime dell’of-
ferta di servizi presso il Centro di Cure Progressive di 
Langhirano e la valutazione anticipata della fragilità 
nella popolazione anziana. Entrambe le esperienze si 
sono realizzate con la piena partecipazione dei Medici 
di Medicina Generale; 

- Realizzazione di una logistica comune integrata tra le 
Aziende dell’Area Vasta Emilia Nord per la selezione, 
acquisizione, gestione e somministrazione dei beni 
sanitari; 

- Realizzazione di una rete territoriale di assistenza in-
tegrata dedicata ai cittadini stranieri residenti o tem-
poraneamente soggiornanti, implementazione di un 
sistema di reportistica dell’attività erogata in regime 
ambulatoriale;

- Informazione e formazione continua mediante la co-
struzione di un sito web dedicato agli operatori del-
le reti dei servizi per le dipendenze patologiche della 
provincia di Parma;

- Integrazione tra CSM e consultori Demenze senili per 
l’appropriatezza dei percorsi terapeutico-assistenziali 
dei soggetti affetti da demenza; 

- Progetto di informatizzazione di alcune strutture Re-
sidenziali per anziani non autosufficienti del Distretto 
di Parma con collegamento al server aziendale per ri-
chiesta, monitoraggio consumi e costi di farmaci con-
cedibili inseriti nel prontuario aziendale;

- Gestione delle vaccinazioni antinfluenzali nella pro-
vincia di Parma, mediante applicativo dedicato Open 
Source e informatizzazione degli ambulatori dedicati;  

- Gestire le differenze nel rispetto dell’equità: strategie 
aziendali e modelli organizzativi. Questo progetto cui 
partecipano tutte le Aziende sanitarie Regionali si tro-
va nella piena fase  di realizzazione ed ha rappresen-
tato un’occasione fondamentale per svolgere analisi 
di contesto nei diversi luoghi di produzione dei servizi, 
finalizzata alla valutazione innovativa sulla disugua-
glianza intesa come disequità nell’accesso e fruizione 
dei processi di cura. 

La telemedicina
È una progettualità che trova la sua origine negli ambiti 
montani della provincia. In particolare nelle comunità del 
Distretto di Borgotaro ed in fase iniziale anche in quel-
la del Distretto Sud Est (Langhirano). La telemedicina 
ha trovato una sua messa a regime specie per quanto 
attiene alla telecardiologia, nella rete delle strutture re-
sidenziali per anziani, nell’hospice e più di recente nella 
rete delle cure domiciliari del Distretto di Borgotaro. Tali 
strutture sono dotate di attrezzature collegate in via te-
lematica con il reparto cardiologico del Presidio ospe-
daliero valligiano ove vengono assicurate le consulen-
ze specialistiche. È grazie anche all’impegno concreto 
della Provincia che questo progetto è stato realizzato. 
Nel biennio 2007-2008 sono state assicurate  200 con-
sulenze gli ospiti delle Case Protette collegate alla rete 
telematica e oltre 200 consulenze negli  ospiti delle sei 
strutture residenziali per anziani collegate alla rete  te-
lecardiologica. 
Per quanto riguarda il Distretto Sud Est è stata com-
pletata la fase propedeutica che ha condotto all’indivi-
duazione delle strutture coinvolte, all’acquisizione degli 
strumenti di trasmissione dei dati (palmari), all’installa-
zione dei collegamenti informatici e alla formazione de-
gli operatori coinvolti. 
Inoltre, sempre nel Distretto Sud Est, è in corso una 
sperimentazione avanzata di applicazione della domo-
tica ad appartamenti protetti per anziani con parziale 
autosufficienza. Il progetto “A nostra Cà” si svolge in 
collaborazione con la Facoltà di Ingegneria dell’Univer-
sità di Parma, sulla base di una specifica convenzione, 
con la Provincia ed il Programma di geriatria territoriale. 
L’obiettivo primario è quello di assicurare supporti per il 
mantenimento dell’autonomia residua in anziani ospiti 
presso strutture della rete assistenziale. 

Altri ambiti di ricerca e moder-
nizzazione
Non vanno tralasciate le innumerevoli esperienze che a 
vario titolo e con collaborazioni diverse si sono svilup-
pate all’interno dell’Azienda negli ultimi anni.

Area Socio-sanitaria 
- “La gestione dell’anziano fragile” Distretto Sud Est. Il 

progetto vede la partecipazione attiva del Servizio As-
sistenza Anziani, Dipartimento Cure Primarie e Medici 
di Medicina Generale i quali concorrono, attraverso 
l’applicazione di strumenti di valutazione multidimen-
sionale all’individuazione delle situazioni di fragilità già 
in ambito domiciliare, con l’obiettivo di assicurare una 
rapida ed efficace presa in carico in caso di necessità. 
Tale progetto si interseca e completa, in questa spe-
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cifica realtà territoriale, con la piena messa a regime 
dei percorsi di accoglienza e assistenza all’interno del 
Centro di Cure Progressive di Langhirano, attraverso 
un’offerta modulare e flessibile che si differenzia per 
modalità, intensità e temporalità a vari target (gravi 
disabilità, persone in terapia palliativa, ricoveri tempo-
ranei). Oltre a ciò si tenga conto che sono stati definiti 
anche percorsi e supporti specifici per il mantenimen-
to del disabile a domicilio;

- “Modelli assistenziali innovativi nella gestione degli 
hospice territoriali” Distretto di Borgotaro e Fidenza; 

- “Progetto di miglioramento per una più efficace ed ef-
ficiente assistenza in struttura protetta” Programma 
di Geriatria Territoriale. Si sono sviluppati i percorsi 
di formazione/miglioramento in vari ambiti: qualità 
dell’alimentazione, piaghe da decubito, contenzione, 
informatizzazione delle strutture per l’approvvigiona-
mento di farmaci e presidi, valutazione e prevenzio-
ne del rischio cadute, assistenza specialistica attra-
verso percorsi dedicati. L’Azienda USL attraverso il 
Programma di Geriatria Territoriale ha partecipato alla 
sperimentazione del sistema RUG per la valutazione/
analisi dei processi assistenziali presso le strutture 
della rete;   

- “Riassetto generale organizzativo e funzionale dell’area 
anziani nell’AUSL di Parma “ progetto di miglioramen-
to svolto in collaborazione tra Coordinamento dell’in-
tegrazione socio sanitaria (Area Anziani), Programma 
di Geriatria Territoriale e Azienda USL di RE;

- “Progetto di miglioramento della committenza e quali-
ficazione della partnership nei confronti del Terzo Set-
tore”. È stato attivato un atelier di progettazione rivolto 
a tutte le figure chiave che, all’interno dell’AUSL, si 
occupano di committenza, valutazione e processi di 
miglioramento di servizi e programmi residenziali alla 
persona, finalizzato alla costruzione di un percorso 
metodologico condiviso di miglioramento della qualità 
dei percorsi assistenziali e riabilitativi individualizzati in 
area residenziale (Centri per minori, Disabili, Anziani, 
Salute Mentale, Dipendenze Patologiche). In tale am-
bito, un tavolo di lavoro articolato in tre sottogruppi ha 
approfondito i temi del sistema di remunerazione delle 
strutture per disabili, del sistema dell’accreditamen-
to e della raccolta delle buone pratiche sperimentate 
in diverse realtà territoriali. In particolare è stato ef-
fettuato un intervento di ricognizione sui dati di costo 
e di attività di tutte le strutture residenziali per disa-
bili gravi, gestite dall’Azienda USL o esternalizzate a 
compagini sociali. È stato predisposto un pacchetto di 
valutazione del carico assistenziale, dell’assorbimento 
di risorse assistenziali, delle caratteristiche logistiche, 
organizzative e gestionali delle strutture al fine di per-
venire ad una proposta metodologica per la definizio-
ne delle tariffe;

- “Progetto di monitoraggio e prevenzione del rischio 
di cadute negli anziani ospiti di strutture protette” Il 
progetto di ricerca-azione realizzato attraverso la col-
laborazione dei diversi soggetti istituzionali ha portato 
alla costruzione di una nuova modalità di approccio 

multiprofessionale ed integrato con un percorso spe-
cifico dedicato.   

Area Clinica e Organizzazione di servizi sanitari
Oltre ai vari trials clinici approvati dal Comitato Etico si 
ricordano:
- “Analisi dell’appropriatezza prescrittiva per i pazienti 

anziani nell’AUSL di Parma”;
- “Analisi dei profili di salute delle popolazioni in carico 

ai Nuclei delle Cure Primarie  dell’AUSL di Parma”.
Questi 2 progetti, coordinati dalla Direzione Generale, 
si svolgono in collaborazione con la Thomas Jefferson 
University di Filadelfia e sono ammessi ad un percorso 
di sperimentazione sotto l’egida della Regione Emilia 
-Romagna. Un’ulteriore tappa nella messa a punto di 
processi di Governo Clinico: 
- “Incontinenza urinaria, problema al femminile” Pro-

gramma Salute Donna; 
- “Progetto HIV e gravidanza “ Programma Salute Donna.
 
Alta Tecnologia 
- Partecipazione al Progetto di Ricerca Finalizzata ex 

art.12 “Impatto diagnostico della Tomografia Com-
puterizzata Multistrato (16 e superiori) nella malattia 
coronarica”. Sono stati messi  a punto  percorsi, pro-
cessi procedure per la valorizzazione della tecnologia 
disponibile presso il Presidio Ospedaliero di Vaio-Fi-
denza; 

- Prosecuzione della informatizzazione dei registri ope-
ratori;

- Completamento dell’assessment del litotritore presso 
l’U.O. di Urologia. 

Innovazione tecnologica 
- Si sta completando l’implementazione dei collega-

menti degli ambulatori dei Medici di Medicina Gene-
rale all’interno del Progetto SOLE: accesso alla rete 
informatica aziendale e relativi programmi e data base 
mediante collegamenti dedicati. Tale coinvolgimento 
è stato facilitato dal crescente sviluppo di ambulatori 
di Medicina di Gruppo e di ulteriore affermazione dei 
Nuclei di Cure Primarie quali elementi costitutivi della 
rete territoriale di cure primarie;  

- Il Dipartimento di Salute Mentale ha completato il nuo-
vo sistema informativo informatizzato dell’Area Salute 
Mentale Adulti.

Area della Prevenzione 
Nell’ambito dei Piani per la Salute è stato dato particola-
re rilievo allo sviluppo di alcuni temi che il territorio pro-
vinciale aveva indicato come prioritari e cioè: sicurezza 
alimentare, sicurezza sul lavoro e sicurezza stradale, a 
cui si sono affiancate tematiche relative agli ambiti degli 
Stili di Vita Sani e il Disagio Giovanile. Le ricerche-inter-
vento promosse dal progetto Prove di Volo si rivolgono 
in prevalenza a giovani di età tra i 14 e i 30 anni, italiani e 
stranieri, ma gli interventi riconducibili all’area della  pre-
venzione interessano tutte le fasce di età, con progetti 
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mirati per ciascun ciclo scolastico a partire dall’asilo 
nido fino alle scuole superiori.
Gli interventi in programma riguardano soggetti che vi-
vono situazioni di:
- disagio scolastico, sia in termini di incidenza dei di-

sturbi di apprendimento sia di problematiche socio-
ambientali correlate; 

- precocità nel contatto o dipendenza da sostanze psi-
coattive; 

- comorbilità psichiatrica associata a comportamenti di 
abuso; 

- disturbi emozionali e della personalità; 
- disturbi psicogeni nell’area dei comportamenti alimen-

tari (anoressia, bulimia); 
- difficoltà nella integrazione al lavoro, precarietà, ab-

bandono, discontinuità e/o processi espulsivi da im-
pieghi scarsamente investiti sotto il profilo motivazio-
nale; 

- gravi difficoltà di recupero e comparsa di fenomeni di 
cronicizzazione, anche in età giovanile, in conseguen-
za di crolli evolutivi; 

- Interventi di promozione della salute con percorsi di 
formazione socio-affettiva, educazione sessuale, ali-
mentare, prevenzione AIDS, miglioramento dello “sta-
re bene a scuola” e nei gruppi di pari.

Si ricordano fra le altre: 
- la ricerca sull’acquisizione del linguaggio in condizione 

di bilinguismo e plurilinguismo nella fascia di età 0-3 
anni, condotta nei nidi in collaborazione con diversi 
Enti ed Istituzioni della città di Parma: l’Azienda U.S.L, 
il Dipartimento di Neuroscienze dell’Università di Par-
ma, i Servizi Educativi del Comune di Parma, l’Asses-
sorato alle Politiche Sociali e Sanitarie della Provincia; 

- la ricerca sulla percezione della condizione psico-
sociale delle “seconde generazioni” nelle comunità di 
immigrati, condotta tra alcune comunità di immigrati e 
in alcuni Istituti superiori dal Programma Salute Immi-
grati dell’AUSL in collaborazione con il Dipartimento di 
Psicologia dell’Università di Parma; 

- la ricerca sull’individuazione precoce del disagio sco-
lastico nel quadro degli interventi dedicati alla preven-
zione del disagio giovanile, condotta nelle scuole ele-
mentari e medie di Parma dal SERT di Parma; 

- la ricerca sullo sviluppo di una maggiore  consape-
volezza rispetto al rapporto con il cibo, con il proprio 
corpo e  rispetto ai messaggi dei media e della  pub-
blicità relativi all’alimentazione, condotta negli Istituti 
superiori dal Programma  per i Disturbi delle Condotte 
Alimentari della AUSL in collaborazione con l’Associa-
zione “sulle Ali delle Menti”. 

A conclusione, inoltre, del secondo modulo formativo, 
viene definito il Piano della Salute per l’Area Adole-
scenziale e Giovanile adottato con delibera n. 813 del 
27.12.2007.
Tale Piano si configura come Programma ad Alta Va-
lenza Strategica per offrire risposte efficaci, innovative 
e continuative alle problematiche legate alle diverse 
forme di disagio che interessano i giovani di Parma e 
provincia. Con un nuovo Piano della Salute dedicato 

espressamente a loro, Prove di Volo dà il via a un impor-
tante processo di riorganizzazione dei servizi dedicati al 
benessere giovanile. L’obiettivo principale è di portare 
a sistema un modello organico di risposte e interventi 
che garantisca a tutti, utenti e potenziali utenti, un’as-
sistenza integrata e personalizzata a seconda dei loro 
bisogni, a partire dall’accesso ai Servizi, che sarà più 
semplice e alla portata di tutti, con una modalità di ac-
coglienza che prevede un punto di accesso, più visibile 
e immediato, ma anche più neutro, meno connotato in 
chiave assistenziale. Un’équipe  dedicata  sarà in grado 
di ascoltare e assistere i ragazzi su problematiche rela-
zionali, affettive ed emozionali, disturbi comportamen-
tali, questioni legate alla sfera della sessualità, al disagio 
e all’uso di sostanze, ed eventualmente orientarli verso 
Servizi più specifici. 
Il Distretto di Parma sarà il primo a sperimentare que-
sta modalità. Ad ospitare il nuovo punto di accoglienza 
sarà lo Spazio Giovani, che  svilupperà ulteriormente la 
vocazione di polo di riferimento per la popolazione ado-
lescenziale e giovanile di Parma, nonché per gli adul-
ti significativi. Agirà come un’interfaccia tra i servizi e 
l’utenza, dando una prima valutazione del caso, fornen-
do informazioni, consulenza, orientamento e, quando 
necessario, inviando l’utente al professionista o al ser-
vizio di competenza. Manterrà inoltre un collegamento 
con le scuole, i centri giovani, l’unità di strada, i medici 
di base, le famiglie, per lavorare in rete con le realtà che 
si occupano di giovani sul territorio e  mantenere alto il 
livello di prossimità dei servizi. 
La riorganizzazione dei servizi dell’area adolescenziale 
e giovanile  consentirà, nel rispetto delle specificità ter-
ritoriali, l’omogeneità di servizi, percorsi e trattamenti, 
nell’ottica di superare la frammentazione organizzativa, 
la sovrapposizione di competenze e ruoli, l’ottimizzazio-
ne delle risorse.
Nell’ambito delle attività intraprese a livello di Diparti-
mento di Sanità Pubblica, per rispondere ai requisiti eu-
ropei per le autorità di controllo ufficiale sulla sicurezza 
alimentare, risulta centrale definire gli strumenti per la 
realizzazione dei piani di controllo. Pertanto è stato ela-
borato un software di gestione dei Servizi Igiene Alimen-
ti e Nutrizione e Servizio Veterinario, utilizzabile anche ai 
fini della categorizzazione e gestione dei livelli di rischio.

Area della Salute Mentale
Area Disciplinare di Neuropsichiatria Infanzia e 
Adolescenza
Nel 2008 è stato implementato il  progetto “Piccola Gru”. 
Il progetto, avviato nel 2007, è rivolto a minori in carico 
a professionisti neuropsichatri e psicologi del Servizio di 
NPIA e del Programma Adolescenza e Giovane Età, con 
l’obiettivo di dare supporto psico-educativo ai minori in 
momenti particolarmente critici e di offrire alle famiglie 
un valido supporto  rispetto al quotidiano ed impegna-
tivo lavoro di cura.
Gli strumenti utilizzati sono: appoggio educativo-riabili-
tativo a domicilio, affiancamento educativo-riabilitativo 
esterno al domicilio del minore, accompagnamento del 
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minore per garantire l’effettuazione di cure, appoggio 
educativo-riabilitativo per evitare il ricovero in struttura.
Si è inoltre concluso lo studio sugli esordi psicotici in 
adolescenza, per gli anni 2007 e 2008. Sono state effet-
tuate due indagini sulla qualità percepita presso il Pro-
gramma Adolescenza e Giovane Età e l’Unità Operativa 
Semplice di Neurologia Funzionale e di Riabilitazione.
Nell’ambito del Programma Regionale Integrato Auti-
smo, si è attivato un gruppo provinciale, cui partecipano 
operatori di tutte le Unità Operative di NPIA, con attività 
di valutazione e monitoraggio delle situazioni in carico, 
programmazione delle attività formative specifiche ed 
attività di supervisione.

Area Disciplinare di Psichiatria
È stata effettuata un’indagine sulla qualità della vita degli 
ospiti dei Gruppi - appartamento e delle Comunità del 
Dipartimento di Salute Mentale. Il progetto QoL (Qualit 
of life) “Valutazione della qualità della vita nelle struttu-
re psichiatriche” ha coinvolto 14 strutture dell’Azienda 
USL di Parma suddivise in 9 Gruppi - appartamento e 
5 Comunità psichiatriche della provincia di Parma. L’in-
dagine si è svolta attraverso l’uso di questionari ed ha 
coinvolto oltre ai pazienti anche i famigliari. L’esperienza 
si è completata con la realizzazione di tre Focus Group 
che hanno visto anche la partecipazione del personale 
di assistenza e cura. L’obiettivo atteso è quello di poter 
utilizzare le indicazioni emerse dall’indagine per definire 
strumenti di valutazione di processo e di esito che tenga-
no conto del punto di vista del paziente e della famiglia.  
La Polisportiva del Dipartimento di Salute Mentale “Và 
Pensiero”, nell’ambito delle attività sportive e socializ-
zanti effettuate nello scorso anno, ha partecipato alla 
regata Europea Vela in Testa che si è svolta a Marsi-
glia sotto il patrocinio del Ministero della Salute e della 
Gioventù e degli Sport e il Centro Ospedaliero Edouard 
Toulouse di Marsiglia, con un gruppo di pazienti psichia-
trici, operatori e volontari con la finalità di realizzare per-
corsi di integrazione sociale e benessere psico-fisico.
Il Dipartimento di Salute Mentale ha programmato tre 
importanti eventi formativi, di cui due realizzati lo scor-
so anno, finalizzati all’acquisizione di tecniche per la 
facilitazione di gruppi di auto mutuo aiuto per pazienti 
psichiatrici e per i loro familiari. In particolare uno de-
gli eventi, realizzato in collaborazione con la Coopera-
tiva Cabiria e condotto da Ron Coleman, dedicato agli 
“uditori di voci”, è stato attuato in una forma innovativa 
che ha visto la partecipazione congiunta di operatori, 
pazienti e familiari.
Il Programma Adolescenza e Giovane età del Diparti-
mento di Salute Mentale ha effettuato una esperienza 
presso una fattoria a conduzione familiare, “Farsi un 
orto ed altro...” , che ha coinvolto un gruppo di giova-
ni ospiti della Residenza di S. Polo, alcuni familiari ed 
operatori finalizzata a favorire nei giovani l’acquisizio-
ne e/o il riappropriarsi di abilità operative e cognitive, 
la continuità nelle attività, la motivazione e l’attenzione 
all’ambiente, a sé e al gruppo. L’esperienza, che ha dato 
buoni risultati, si riproporrà il prossimo anno.
È stata implementata l’accoglienza dei giocatori d’az-

zardo grazie anche alla strutturazione di una rete con i 
medici di medicina generale.
Il Centro Studi per le farmacotossicodipendenze ha 
condotto in collaborazione col Dipartimento Salute 
Mentale studi sul temperamento in età scolare e sulla 
validità degli affidi famigliari di minori, seguiti presso i 
Servizi di Neuropsichiatria Infantile.     
Il Dipartimento di Salute Mentale ha aderito ad una ri-
cerca proposta dalla Clinica Psichiatrica dell’Azienda 
Ospedaliero - Universitaria sull’ episodio psicotico. Si 
tratta di uno studio naturalistico, longitudinale, prospet-
tico e retrospettivo sulle dimensioni fenomeniche del-
la psicopatologia presenti nelle fasi iniziali subcliniche 
e conclamate dei primi episodi psicotici affettivi e non 
affettivi, negli stadi antecedenti o prodromici e durante il 
decorso a lungo termine della malattia.
La ricerca ipotizza che la psicopatologia dell’esordio 
psicotico può organizzarsi in specifiche costellazioni 
fenomeniche, che queste specifiche presentazioni cli-
niche possono evolvere lungo definite traiettorie tempo-
rali e che questi profili dimensionali possono predire le 
future diagnosi. 
Il Dipartimento di Salute Mentale ha partecipato ad una 
ricerca informazione indipendente (CHAT) condotta 
dal più autorevole Centro di ricerca italiano, approvata 
dall’Agenzia Italiana del Farmaco. Si tratta di uno studio 
multicentrico nazionale che si propone di studiare le con-
seguenze, l’esito clinico e tollerabilità del trattamento far-
macologico in soggetti con schizofrenia.
Nell’anno 2008 si sono realizzate a Parma tre importanti 
iniziative di integrazione per utenti dei Servizi di Salute 
Mentale:
- l’apertura di un atelier stabile di pittura presso il Liceo 

artistico “Toschi” al quale afferiscono  utenti dei servizi 
e  studenti

- l’attivazione di un progetto “Scrittura creativa” realiz-
zato presso il Liceo scientifico “Marconi” finalizzato 
alla realizzazione di un libro scritto da un gruppo di 
utenti dei servizi e di studenti

- la collaborazione con la Biblioteca Civica del Comune 
di Parma e la Scuola S. Vitale per stimolare l’utilizzo 
della biblioteca come risorsa per l’integrazione tra stu-
denti e utenti dei servizi.

L’Azienda ha aderito ad un’importante iniziativa pro-
mossa dal Ministero della Sanità: “Quel treno speciale 
per Pechino”.
Un gruppo di undici persone composto da operatori del 
Dipartimento di Salute Mentale e della Cooperativa Ca-
biria, utenti e volontari, sostenuto dalle  Amministrazioni 
Provinciale e Comunale e dall’Associazione “Và pensie-
ro”,  è partito da Parma e, insieme a circa 200 persone 
provenienti da tutta l’Italia, ha raggiunto  Pechino soffer-
mandosi nelle città più importanti allo scopo di confron-
tarsi con altre realtà sulle tematiche della salute mentale. 
L’obiettivo generale del viaggio era anzitutto quello di 
contrastare e ridurre lo stigma e i pregiudizi nei confronti 
della malattia mentale. 
Inoltre l’Area Disciplinare di Psichiatria si è impegnata, 
in collaborazione con la Provincia di Parma, nella realiz-
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zazione di un vasto programma di iniziative a trent’anni 
dalla Legge 180. 
Sono state realizzate due iniziative formative, dal titolo 
“Superare l’intrattenimento: dal desiderio della persona 
alla sua identità sociale” finalizzate ad analizzare lo sta-
to attuale dei percorsi riabilitativi nella nostro territorio, 
attraverso un confronto con altre realtà importanti ed 
innovative in ambito nazionale.
Si è data continuità a tre importanti iniziative  di inte-
grazione per utenti dei Servizi di Salute Mentale nel 
Distretto di Parma, realizzate rispettivamente presso il 
Liceo artistico “Toschi”, il Liceo scientifico “Marconi”, 
la Biblioteca Civica del Comune di Parma e la Scuola 
S.Vitale. Parte degli esiti dei lavori sono stati presentati 
nel corso dell’anno 2008, altri importanti eventi saran-
no realizzati nel 2009. In particolare, nell’anno 2008 il 
gruppo di scrittura creativa, effettuato presso il Liceo 
Scientifico, ha realizzato un libro dal titolo “Casella Po-
stale Pr. 2008”.
Inoltre, si è tenuto un importante convegno dedicato 
alla pratica dello sport nei servizi psichiatrici che ha 
coinvolto 5 nazioni Europee (Austria, Francia, Belgio, 
Inghilterra e Spagna) con l’obiettivo di promuovere l’in-
clusione sociale delle persone con disagio psichico e 
di sensibilizzare l’opinione pubblica sui problemi della 
Salute Mentale. Altrettanto importante, a questo propo-
sito, è stata la regata internazionale di vela svoltasi in 
Bretagna (Francia).   
Nell’ambito del miglioramento continuo della Qualità, i 
“facilitatori” di questa Area Disciplinare hanno realizzato 
un audit clinico sui Disturbi del Comportamento Alimen-
tare finalizzato a migliorare le risposte fornite dall’intera 
rete dei servizi deputati alla cura di queste patologie.
A questo proposito, nel Distretto di Fidenza, è in fase 
di formalizzazione un accordo con l’Ospedale di Vaio 
per la cura dei D.C.A., nell’ottica del lavoro di rete con 
il territorio.
Si è attivato presso la Residenza “F.Santi” il Centro di 
terapia familiare rivolto ad utenti dell’Area Disciplinare di 
Psichiatria e dei Ser.T. e si sono potenziati in quella sede 
incontri formativi e informativi dedicati alle famiglie.
Inoltre, si è sviluppata l’attività di sostegno alla crea-
zione di gruppi di auto mutuo aiuto. Lo sviluppo della 
comunicazione interna al Dipartimento è stato partico-
larmente curato: il Comitato Tecnico di Dipartimento si è 
riunito frequentemente per accompagnare e sostenere 
la fase di riorganizzazione del DSM/DP.
Nell’ambito della collaborazione con il Dipartimento di 
Cure Primarie, si è attivata, nel Distretto di Parma, la 
presenza programmata di medici psichiatri nei Nuclei 
Cure Primarie e si sono realizzati  due cicli formativi ri-
volti ai  MMG di Noceto e Busseto.
Si è conclusa nei Distretti Sud-Est e Valli Taro e Ceno 
una ricerca, sostenuta dalla Regione Emilia-Romagna, 
sull’appropriatezza prescrittiva negli anziani affetti da 
disturbi comportamentali nelle Case Protette: i risul-
tati sono stati discussi in un incontro formativo rivolto 
a MMG, operatori del DSM/DP e delle Case Protette.
Si è inoltre costituito un gruppo di lavoro di professio-

nisti del DSM finalizzato al monitoraggio ed al migliora-
mento dell’appropriatezza prescrittiva di farmaci antip-
sicotici atipici ed antidepressivi. 
All’interno del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura si 
è realizzato un corso di formazione sul campo finalizza-
to all’analisi dei casi ad alta complessità, al quale hanno 
partecipato gli operatori coinvolti dei CSM e dell’Unità 
Operativa di  Riabilitazione.
Per migliorare l’appropriatezza degli invii e la messa in 
rete dei posti letto, si è realizzato un coordinamento, 
chiamato “Cruscotto”, per i ricoveri nel Servizio Psichia-
trico Ospedaliero Intensivo a “Villa Maria” Luigia. Al fine 
di migliorare la qualità dell’assistenza, si sono effettuate 
importanti iniziative quali l’attivazione di un gruppo di 
studio  per l’intervento sui non-italiani, l’adozione di un 
nuovo modello di cartella infermieristica e si è effettuata 
una ricerca particolarmente approfondita sugli interventi 
effettuati nell’anno 2007, in fase di elaborazione.

Area Dipendenze Patologiche
L’Equipe formazione Dipendenze Patologiche, con 
il contributo delle Aree disciplinari Neuropsichiatria 
dell’Infanzia e dell’Adolescenza e Salute Mentale Adulti, 
ha effettuato una ricerca, “Pensieri e Parole”,  rivolta alla 
popolazione scolastica, sui seguenti temi: la noia, il sen-
so di vuoto, la solitudine, la ricerca del piacere e la loro 
relazione con l’uso di droghe in giovane età. 
La ricerca è stata condotta, attraverso la somministra-
zione di brevi questionari, in ogni classe degli Istituti 
partecipanti, raggiungendo circa 800 studenti. 

Gli esiti sono stati i seguenti
Sembra confermarsi l’ipotesi che l’uso di droghe sia 
associato a piacere ed eccitamento. Secondariamen-
te intervengono disagio (noia) e uso sociale-ricreativo. 
Questo dato si esprime secondo una logica del diver-
timento, simile a quella proposta per diversi prodotti di 
consumo, piacevoli e “performanti”. 
I risultati della ricerca suggeriscono di  riflettere sull’op-
portunità di recuperare esperienze che facilitino l’indi-
viduazione di attività vitali, di interesse e non solo di 
piacere parziale, in contrasto con l’eccitamento e la 
frenesia del ritmo di vita, che caratterizzano l’attuale 
contesto sociale  e che possono rendere meno facile da 
gestire la noia che consegue dalla loro mancanza.
Da ottobre 2007 è operativo il sito web www.infodipen-
denze.ausl.pr.it, nato dal progetto Inform@rsi è Form@
rsi, realizzato dagli operatori della Rete dei Servizi 
dell’area Dipendenze Patologiche, finanziato dalla Re-
gione Emilia-Romagna nell’ambito dei Progetti di Mo-
dernizzazione riconosciuti all’Ausl di Parma, per miglio-
rare la comunicazione tra i Servizi della rete, pubblici e 
del privato sociale, nell’area delle Dipendenze Patologi-
che e della Salute Mentale, a livello provinciale e regio-
nale, favorire la crescita di cultura professionale degli 
operatori coinvolti, anche di servizi differenti, aumentare 
la fruibilità degli eventi informativi e formativi del settore 
e creare spazi virtuali di comunicazione, anche per la 
formazione a distanza (ECM). 
Inform@rsi è Form@rsi è direttamente e costantemente 
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aggiornato da parte degli operatori dei Servizi della Rete 
che fanno parte della redazione in comunicazione con 
l’esterno attraverso la rete internet e con gli operatori 
dei Servizi iscritti a livello provinciale e regionale, con 
accessi registrati. Il sito permette di dare pubblicità agli 
eventi di interesse per il settore, la condivisione di do-
cumenti, pubblicazioni, l’invio di newsletter e forum di 
discussione. 
I Ser.T. sono stati impegnati nei percorsi di Accredita-
mento Istituzionale. Nel Distretto di Parma si è inaugu-
rata la nuova sede del Ser.T. che ha rappresentato  un 
grosso elemento di novità, in quanto i nuovi locali con-
sentono di realizzare un setting più controllato, di sepa-
rare le diverse utenze e di creare  percorsi differenziati.
Si è dato molto impulso ai gruppi di auto-mutuo aiuto: 
gruppi di genitori di adolescenti utilizzatori di sostanze, 
gruppi per giocatori patologici (gambling), oltre ai tradi-
zionali gruppi per alcolisti e TD. Si è iniziata un’attività 
psico-educazionale con i genitori di adolescenti che af-
feriscono a Mondo Teen.
Nell’ambito del progetto alcol e guida, si sono organiz-
zati corsi per gli istruttori di scuola guida, per favorire 
la consapevolezza della pericolosità dell’associazione 
fra l’utilizzo dell’alcol e la guida di automobili, e il set-
tore “Alcologia”, ha partecipato a “Socrates”, proget-
to di partenariato europeo per la prevenzione primaria 
dell’uso di alcol nella fascia di età 18-30.

PROGETTO:  Singolare Plurale: famiglia, scuola, 
comunità
Si è dato avvio al Progetto triennale 2008-2010, “Singo-
lare Plurale: famiglia, scuola, comunità”, finanziato dalla 
Fondazione Cariparma e condotto in collaborazione con 
il Dipartimento di Psicologia dell’Università degli Studi 
di Parma. Il rapporto di collaborazione è regolato da una 
specifica convenzione in corso di stipula e riguarda, in 
particolare,  un corso di formazione sulle famiglie rivolta 
a dirigenti e operatori dei servizi aziendali e una ricer-
ca sulle famiglie del territorio provinciale per esplorare i 
nuovi bisogni e la relazione percepita con i servizi socio 
sanitari. In parallelo, sono previste una serie di attività 
articolate in diversi progetti/prototipi cui si rimanda al 
Progetto per i dettagli e per i necessari approfondimenti. 

Descrizione del progetto  
Nel nostro Paese, parallelamente ai cambiamenti stori-
ci e culturali avvenuti nella prima parte del Novecento, 
emerge una particolare forma famigliare, tuttora mag-
giormente riconosciuta nel contesto sociale, la famiglia 
tradizionale, che ha saputo svolgere le funzioni famiglia-
ri descritte, differenziandosi dalla famiglia allargata fino 
a quel momento più diffusa. Essa ha assunto particolari 
caratteristiche sul piano strutturale e relazionale:  la fun-
zione genitoriale coincide con quella coniugale, la geni-
torialità biologica coincide con quella socio-affettiva, la 
cultura della famiglia coincide con quella della comu-
nità, i confini spaziali coincidono con quelli affettivi, i 
ruoli famigliari coincidono con quelli di genere, i membri 
sono inseriti in una rete di rapporti comunitari, è presen-
te asimmetria nei rapporti tra generazioni e, infine, i ruoli 

famigliari organizzano i comportamenti. Tutte queste 
funzioni non sono esercitate in isolamento, ma  all’inter-
no di significativi legami tessuti con il contesto sociale 
d’appartenenza che si qualificano attraverso legami di 
parentela e relazioni con gruppi comunitari (ad esempio 
parrocchie, associazioni, vicinato…), allo stesso modo 
l’organizzazione dei rapporti famigliari risponde a mo-
delli di ruolo e a norme sociali ben precise e radicate 
nella cultura d’appartenenza. 
Le principali trasformazioni famigliari nei rapporti inter-
personali riguardano: la riduzione della asimmetria, la 
prevalenza delle relazioni centrate sui ruoli e la fram-
mentazioni dell’intergenerazionalità.  Infine, sempre più 
numerose sono le famiglie costituite da una coppia con 
un unico figlio, di conseguenza, con minori risorse re-
lazionali utili a far fronte al ciclo di vita famigliare. Le 
nuove forme e le nuove strutture delle famiglie sono ca-
ratterizzate da una serie di discontinuità: la funzione ge-
nitoriale non coincide con quella coniugale, le famiglie 
si articolano attraverso nuclei diversi tra loro intersecati, 
i ruoli famigliari non coincidono con quelli di genere, al-
cune famiglie sono attraversate da differenze culturali, i 
genitori allevanti possono essere diversi da quelli bio-
logici ed essere entrambi compresenti nella vita delle 
persone. Queste caratteristiche hanno ulteriormente 
amplificato quel senso di insicurezza di cui già si par-
lava nell’esercizio delle funzioni famigliari e genitoriali. 
Le nuove famiglie si trovano così di fronte a nuovi modi 
di stare insieme, di svolgere le proprie funzioni rispetto 
al passato. Le questioni di riorganizzazione a livello co-
niugale, genitoriale e intergenerazionale rappresentano 
un aspetto trasversale poiché accomunano, pur nelle 
singole specificità, le diverse forme famigliari.	
Infine, le trasformazioni del contesto sociale, caratteriz-
zate da un generale impoverimento e dalla multicultura-
lità hanno comportato delle modificazioni nella relazione 
delle famiglie con il contesto sociale stesso. Inoltre, il 
contesto sociale multiculturale ha contribuito al costitu-
irsi di nuove forme famigliari caratterizzate da multicultu-
ralità, rispetto all’omogeneità della famiglia tradizionale, 
e ad una differenza nell’accesso ai servizi sociali. L’iso-
lamento rispetto alla rete collettiva ha portato a due ten-
denze: la prima ha indotto alla privatizzazione e all’iso-
lamento dei nuclei famigliari, rafforzando i confini interni 
rispetto al mondo esterno, con il risultato di una man-
canza di interfaccia comunitaria tra le famiglie e i servizi 
esperti. Dall’analisi di questi nuovi compiti di sviluppo, 
risulta chiaro come lo studio delle nuove forme fami-
gliari necessiti l’interrogarsi circa le dinamiche connes-
se alla genitorialità, all’intergenerazionalità, alle diversi-
tà e ai conflitti intrafamigliari e con il contesto sociale. 
All’interno dei rapporti con il contesto sociale, la scuola 
diventa uno degli l’interlocutori privilegiati delle famiglie 
e soprattutto nell’età adolescenziale che porta con sé 
caratteristiche particolari e nuove rispetto al passato.
Oltre ai sentimenti di solitudine e di disagio relazionale, 
tipici dell’adolescenza come fase della vita, emergono 
nuove emergenze, nuovi bisogni, nuovi compiti di svi-
luppo inusuali rispetto al passato: la multiculturalità, il 
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rispetto delle regole, fenomeni di trasgressione morale e 
bullismo per i quali, spesso, l’istituzione scolastica non 
sente di avere strumenti efficaci d’intervento.
Il tema della mancanza del rispetto delle regole nelle re-
lazioni fra pari, della maggiore simmetria nelle relazioni 
con gli insegnanti, e della sgretolata relazione di allean-
za educativa fra famiglie e insegnanti, preoccupa oggi 
molte famiglie e istituzioni scolastiche. 
Risulta di fondamentale rilievo anche l’influenza del 
comportamento dei docenti anche e soprattutto in re-
lazione al compito di trasmissione delle norme istitu-
zionali: laddove esse non siano imposte, ma discusse, 
negoziate e coerentemente praticate, gli studenti pos-
sono sentirsi maggiormente consapevoli e partecipi 
della costruzione di sistemi di aiuto organizzati e coin-
volti nell’implementazione di positivi climi relazionali e 
normativi, all’interno di contesti scolastici in cui siano 
le norme prosociali quelle più funzionali e appropriate al 
mantenimento delle relazioni, alla gestione dei conflitti e 
alla strutturazione di un’identità, che sia al contempo in-
tegrata e valorizzata dai gruppi di riferimento significati-
vi, nonché adeguata all’inserimento “nel mondo adulto”.
In sintesi, emerge la necessità che la scuola ricostruisca 
il suo ruolo comunitario in maniera più partecipata in 
particolare nei confronti dei destinatari diretti e in gene-
rale all’interno del contesto sociale. 
Destinatari e dimensione indicativa del bacino d’uten-
za: alla luce di tali premesse e analisi della situazione at-
tuale le famiglie, la scuola, come elementi imprescindibili 
del tessuto comunitario, insieme ai servizi socio-sanitari, 
sono i destinatari individuati dal progetto.
Principi e motivazioni che lo hanno ispirato: fanno ri-
ferimento alla presa d’atto di considerazioni scientifiche 
in merito ai nuovi bisogni delle famiglie contemporanee 
e dei sistemi educanti e ad esse connessi. Sembrano 
pertanto emergere nuovi bisogni famigliari.
1) In primo luogo le famiglie chiedono di essere ac-

compagnate/coadiuvate dai servizi e dalle istituzioni 
nell’esercizio delle loro funzioni . Le funzioni familiari 
hanno cioè sempre più bisogno di una rete allarga-
ta di rapporti sociali.  All’interno di questo contesto, 
una riflessione a parte richiede il bisogno di cura: il 
termine rimanda alle prestazioni dei servizi sanitari e 
sociali, ma cura sono anche le azioni e le relazioni 
mosse da affetto, amicizia, solidarietà. Come coniu-
gare, allora, l’attività della cura con quello dei diritti 
delle persone che curano (caregiver). 

2) In secondo luogo, le famiglie chiedono di essere ac-
compagnate nel far fronte a compiti di sviluppo nuo-
vi e inusuali. I compiti di sviluppo a cui  le famiglie 
contemporanee devono assolvere sono momenti 
critici fisiologici del ciclo di vita delle famiglie e non 
possono essere scambiati per dinamiche psicopa-
tologiche. Uno spazio di intervento complesso che, 
pur attivando percorsi evolutivi, non sia terapeutico in 
senso stretto, fornisca sostegno facendo leva  sulle 
risorse delle famiglie, aiuti costruendo competenze,  
offra prestazioni professionali che mirano ad attivare 
processi sociali solidaristici.

Se il modello di analisi utile alla lettura delle dinami-
che interne alle famiglie tradizionali era riconducibile ai 
concetti di confine/nucleo, bigenitorialità, genitorialità 
esclusiva e fondata sulla presenza, all’approccio uni-
versalistico e all’eterosessismo e alla mera caratteriz-
zazione interpersonale delle dinamiche famigliari, oggi 
è necessario un cambiamento di tale modello che più 
si avvicini e colga le specificità famigliari. Risulta quindi 
necessaria l’adozione di un modello capace di sotto-
lineare come l’interfaccia/plurinuclearità, la multi-ge-
nitorialità, la genitorialità diffusa fondata sulle funzioni 
famigliari, la dimensione culturale, i diversi orientamenti 
sessuali e l’intreccio tra fenomeni sociali e l’articola-
zione delle dinamiche famigliari, siano concetti/principi 
fondamentali per comprendere appieno la complessità 
delle dinamiche intrinseche alle specificità e ai bisogni 
delle famiglie contemporanee.  
Anche il mondo scuola oltre a quello famigliare, si è 
trovato all’interno di profonde trasformazioni: le scuole 
sono sempre più “roccaforti” di un sapere tecnico, vol-
to all’apprendimento contenutistico e tecnico e sempre 
più isolate dalla comunità locale.
Diviene importante attivare il più possibile una comu-
nicazione tra i diversi contesti di gruppi coinvolti (ge-
nitori, operatori, docenti, studenti e personale non 
docente, comunità) nella ricerca di azioni comuni che 
siano di supporto al lavoro della scuola. Quest’ultimo 
punto, inoltre, sembra essere una chiave essenziale per 
l’interruzione di quel circolo vizioso che vede la scuola 
sempre più confinata alla comunità locale e a sua volta 
autoconfinantesi.
Le risposte ai nuovi bisogni delle famiglie e delle istitu-
zioni scolastiche contemporanee si iscrivono in uno spa-
zio di confine tra i servizi esperti e la comunità sociale.

Attività previste nel progetto
1) Ricerca-formazione sulle famiglie rivolta ai dirigenti e 

operatori dei servizi socio-sanitari AUSL e dei servizi 
sociali dei Comuni

2) Ricerca sulle famiglie del territorio provinciale per 
esplorare i nuovi bisogni e la relazione percepita con 
servizi socio-sanitari

3) Sperimentazioni di ricerche-intervento psicosociali 
nell’ambito dei servizi e della scuola.
Le forme di “dialogo” che il progetto di propone di 
promuovere con le famiglie e i servizi socio-sanitari 
fanno riferimento a prototipi collocati nei diversi punti 
del continuum agio-disagio per i quali le famiglie si 
rivolgono ai servizi e mirano a creare:
- Azioni di sostegno domiciliare in tutti quei casi in cui 

ci si trova di fronte ad un ritiro sociale della famiglia
- Azioni di sostegno psicologico famigliare nei servizi 

dedicati alla psicopatologia
- Azioni di prevenzione del disagio famigliare e di coppia 
- Azioni di consulenza nei casi si disagio non concla-

mato o/e di agio ma per le quali le famiglie richiedo-
no un accompagnamento momentaneo

Le forme di “dialogo” che il progetto si propone di 
promuovere con la scuola fanno riferimento a prototi-
pi progettuali che mirano a creare:
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- azioni di supporto al ruolo educativo di genitori e 
insegnanti

- azioni di miglioramento della relazionalità insegnan-
ti/genitori/figli-studenti 

- azioni di miglioramento dell’interazione della scuola 
con l’esterno

- sperimentazioni legati a temi di solidarietà sociale
4) Ricerca valutativa degli interventi psicosociali
5) Formazione e aggiornamento.

Attività del Comitato Etico Unico
Dopo l’unificazione dei tre Comitati Etici presenti nel-
la provincia di Parma - AUSL, Azienda Ospedaliera, 
Università, come da indicazioni regionali, nel quadro 
di riorganizzazione dei Comitati Etici disposto dal DM 
12.05.2006, interagendo con le altre due istituzioni in-
teressate, si è così arrivati ad un Comitato Etico Unico, 
e per la particolare rilevanza istituzionale del tema, se 
ne forniscono ulteriori dettagli nella Sezione 3 “Obiettivi 
Specifici di particolare rilevanza istituzionale” del pre-
sente documento.
Nei primi mesi del 2007 l’Azienda Ospedaliero-Universi-
taria, l’Università degli Studi di Parma e l’Azienda USL di 
Parma hanno perfezionato l’accordo inerente l’istituzio-
ne del Comitato Etico Unico per la Provincia di Parma. 
Il Comitato Etico è un organismo indipendente che è 
chiamato ad esprimere pareri sulle sperimentazioni cli-
niche per valutare interventi farmacologici o dispositivi 
medici, sull’opportunità di studi clinici osservazionali e 
su possibili sperimentazioni finalizzate al miglioramento 
della pratica clinica. Il Comitato Etico, che ha anche il 
compito di proporre iniziative di formazione nel campo 
della bioetica, può essere consultato inoltre in caso di 
questioni etiche connesse alle attività scientifiche o as-
sistenziali. 
Gli enti istitutivi hanno promosso la costituzione di un 
Comitato Etico Unico per la valutazione dei protocolli 
di ricerca clinica come occasione di sviluppo e di cre-
scita dei professionisti, nonché di miglioramento della 
pratica clinica. A tale organismo viene demandata la re-
golamentazione di criteri omogenei per l’effettuazione 
delle sperimentazioni cliniche nell’ambito degli enti di 
riferimento. 
I membri del Comitato Etico Unico della provincia di 
Parma, che ha sede presso l’Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria, sono stati scelti sulla base delle competenze 
e dell’esperienza e rimarranno in carica per tre anni.
È stato progettato e impostato il sito del Comitato, stru-
mento essenziale per assolvere al dovere di trasparenza 
sui presupposti e sulle modalità dell’azione del Comi-
tato, azione che tuttavia è sottoposta all’obbligo di ri-
servatezza. Il sito è inoltre strumento fondamentale di 
rapporto con sperimentatori e sponsor attraverso infor-
mazioni chiare e univoche e si configura come impor-
tante strumento di riferimento per i componenti il Comi-
tato, cui è dedicata un’area riservata.
A pochi mesi dall’insediamento (novembre 2007) è stata 
altresì istituita la segreteria scientifica del Comitato con 
personale di formazione scientifica a contratto.  La se-

greteria scientifica ha iniziato il lavoro di analisi e verifica 
della sicurezza degli studi sottoposti al Comitato, attra-
verso la valutazione degli eventi avversi, nonché l’ana-
lisi dei protocolli sottoposti a valutazione per verificare 
la completezza dei dati. È in elaborazione il complesso 
sistema di monitoraggio degli studi, fra i cui obiettivi 
principali si pone l’attenzione alla corretta applicazione 
degli strumenti e delle modalità di comunicazione/infor-
mazione legate al consenso informato.





Obiettivi specifici di particolare ri-
levanza istituzionale

Questa sezione del documento è volta 
a fornire informazioni sull’attività isti-
tuzionale svolta per il perseguimento 
di obiettivi specifici e di particolare ri-
levanza locale o regionale. A differen-
za delle sezioni che precedono, la se-
zione in oggetto non ha un contenuto 
predeterminato, né sarà necessaria-
mente costante nel tempo. L’obiettivo 
informativo specifico è infatti quello di 
una sorta di “zoomata” sulle questioni 
che saranno tempo per tempo di parti-
colare rilevanza istituzionale, al fine di 
consentire una valutazione dello sforzo 
profuso dall’Azienda e degli esiti con-
seguiti a fronte di problematiche ad 
elevato impatto sociale o strategico.
In particolare sono illustrate le principa-
li azioni attivate dall’Azienda rispetto a:

1. La costruzione del Piano Attuati-
vo Locale (PAL)

Se
zi

on
e
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La costruzione del Piano Attuativo 
Locale (PAL)
La programmazione negoziata in ambito provinciale ha 
avuto come asse portante, nel corso del 2008, la defi-
nizione delle linee per la costruzione del Piano Attuativo 
Locale 2009-2011.
In questa direzione la Conferenza Territoriale Sociale e 
Sanitaria ha approvato due documenti fondamentali: 
l’Atto di indirizzo e coordinamento ed il Profilo di Co-
munità quali atti di fondazione del nuovo impegno pro-
grammatorio triennale.
Tali documenti sono essenziali non solo per la program-
mazione del nuovo PAL 2009-2011 ma anche per la ste-
sura del Piano di Zona 2009-2011, traduzione in ambito 
distrettuale dei servizi sociali, socio-sanitari e sanitari.
Si tratta di due elementi significativi per riprogettare il 
welfare locale e per attivare gli strumenti operativi an-
nuali con i quali realizzare i programmi: i Piani delle Azio-
ni in capo alle Aziende Sanitarie ed i Piani Attuativi in 
capo agli Enti Locali. 
In particolare la costruzione del PAL, che costituisce 
una profonda svolta nei processi di programmazione 
sanitaria e sociosanitaria sul territorio, ha visto, nel cor-
so del secondo semestre 2008, un forte impegno dei 
professionisti delle Aziende Sanitarie Locali nella defini-
zione delle metodologie e degli obiettivi da inserire nella 
nuova programmazione triennale.
Tale processo rappresenta il tema di maggiore rilevanza 
istituzionale del 2008.

Atto di indirizzo
Il Piano Attuativo Locale 2009-2011 si rifà al Piano so-
ciale e sanitario approvato con delibera dell’Assemblea 
Legislativa n. 175 del 22 maggio 2008, attraverso una 
progettualità che si fonda sulla lettura integrata dei bi-
sogni sociali e sanitari, con la partecipazione della co-
munità ai processi programmatori.
In una prima fase è stato sintetizzato un nuovo stru-
mento di programmazione, l’Atto di indirizzo e coor-
dinamento, che costituisce il quadro di riferimento 
triennale per la programmazione relativa alla salute ed 
al benessere. L’Atto di indirizzo e coordinamento quin-
di definisce gli obiettivi strategici generali concordati 
con gli Enti locali nonché i percorsi dei vari strumen-
ti di programmazione fra cui il Piano Attuativo Locale.
Il Piano Attuativo Locale è quindi attivato dall’Atto di 
indirizzo e coordinamento che ricomprende anche il 
Profilo di comunità e trova una sua esplicitazione nei 
Piani delle Azioni annuali dell’Azienda Usl e dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria.
In parallelo l’area sociosanitaria viene definita nei Piani 
di Zona distrettuali per la salute ed il benessere sociale 
e trova applicazione nei Piani Attuativi Annuali dei Di-
stretti.

Si evidenzia un collegamento funzionale fra gli strumenti 
di programmazione in cui:
- L’Atto di indirizzo si caratterizza per contenuti che de-

vono collegare “storicamente” i processi, cercando di 
individuare i problemi prioritari, gli indirizzi e linee stra-
tegiche da attivare e anche i risultati verso cui orienta-
re la programmazione

- Il Profilo di Comunità, che sintetizza i dati del contesto 
attraverso indicatori e trend che evidenziano il senso 
del cambiamento

- Il PAL ed i Piani di Zona vengono ad assumere, per 
facilitare le necessarie interdipendenze, una connota-
zione comune per quanto attiene il processo di co-
struzione integrata della programmazione negoziata e 
si caratterizza per specifiche interdipendenze

- Il Piano delle Azioni (di competenza delle Aziende) e i 
Piani Attuativi (di competenza dei Comitati di Distret-
to) che devono recepire la programmazione annuale 
attraverso l’individuazione di azioni, priorità e risorse.

La definizione delle linee strategiche del PAL
Il PAL 2009-2011 trova una sua congruenza con i criteri 
di programmazione definiti dalla Regione e dalla Confe-
renza Territoriale Sociale e Sanitaria, ma anche una forte 
continuità nei contenuti, soprattutto nelle metodologie 
di costruzione del precedente PAL 2005-2007 che aveva 

Figura 131 - Sintesi delle fasi di programmazione del Piano Attuativo Locale 

Figura 132 - Connessioni funzionali fra gli strumenti   

1° fase

AREA SANITARIA AREA 
SOCIOSANITARIA

2° fase

luglio 2008

settembre-dicembre 2008

2009 - 2010 - 2011



192

Obiettivi specifici di particolare rilevanza istituzionale: 
la costruzione del Piano Attuativo Locale

visto nella programmazione un forte coinvolgimento dei 
professionisti delle varie aree disciplinari mediche, ammi-
nistrative e tecniche, avvalorato dalla presenza di esterni.
In tale direzione si sono definite le priorità di program-
mazione rispetto ai bisogni di salute della popolazione, 
attraverso una lettura articolata del contesto e la modi-
ficazione della domanda in relazione ai percorsi e alle 
attività avviate. Al tempo stesso si è posto l’accento 
sulla necessità di operare in un’ottica di miglioramento 
continuo con attenzione, oltre che ai bisogni, a criteri di 
efficacia, efficienza ed equità.

Le priorità strategiche 
In questo quadro le priorità strategiche per le scelte pro-
grammatiche del PAL sono: l’equità e la qualità.
L’equità che rappresenta il consolidamento di un diritto 
per la comunità rispetto alle opportunità di cura dispo-
nibili, attraverso la valorizzazione di due ambiti specifici:
1. l’accessibilità ai servizi (prevenzione, diagnosi, cura, 

riabilitazione, territoriali ed ospedalieri) che rappre-
senta un impegno comune a tutto il sistema sanitario 
e socio-sanitario provinciale. 

2. la continuità assistenziale (ospedale-territorio e vice-
versa) 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 che deve rappresentare un terre-
no di continuo miglioramento delle modalità di eroga-
zione, di presa in carico e di sviluppo dei servizi e delle 
professioni, che trova riscontro nei seguenti ambiti:
1. lo sviluppo e la valorizzazione del capitale intellet-

tuale che implica uno sforzo nuovo e profondo di rivi-
sitazione dei diversi ruoli nell’organizzazione sanitaria, 
di formazione continua e aggiornamento, di rapporti 
più integrati con l’Università, di ricerca di professioni-
sti ad elevato curriculum tecnico-professionale. 

2. la disponibilità di strutture tecnologiche di avan-
guardia che deve valorizzare il contesto di ricerca e 
innovazione sia nell’ambito tecnologico che nei per-
corsi assistenziali. Tale aspetto deve coniugare lo svi-
luppo tecnologico con la valorizzazione delle compe-
tenze dei professionisti.

La costruzione del PAL attraverso i gruppi di 
lavoro
Il processo di costruzione del PAL 2009-2011 ha visto 
una forte partecipazione da parte dei professionisti alla 
definizione del lavoro avviato nel 2008 (con conclusione 
prevista nel primo trimestre 2009). A tale percorso han-
no preso parte 332 professionisti: 186 dell’Azienda Usl 
di Parma, 95 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma e dell’Università degli Studi di Parma e 51 ap-
partenenti a Comitati Consultivi Misti, Istituzioni, Orga-
nizzazioni e Associazioni. Il processo di partecipazione 
ha visto un contributo attivo di questi attori in due fasi:
- Nella definizione di pareri e proposte rispetto all’Atto di 

indirizzo e coordinamento della Conferenza Territoria-
le Sociale e Sanitaria che ha visto partecipazione dei 

Comitati di Distretto, dell’Università di Parma, delle 
Organizzazioni Sindacali, dei Comitati Consultivi Misti 
dell’Azienda Usl e dell’Azienda Ospedaliero-Universi-
taria di Parma, dell’Ordine dei Medici, delle organizza-
zioni sanitarie non mediche e del Terzo Settore.

- Nella fase di elaborazione delle linee di sviluppo del 
PAL all’interno dei singoli gruppi di lavoro che è stato 
avviato e troverà conclusione nel 1° trimestre 2009.

I Gruppi hanno approfondito specifiche tematiche in 
relazione ad obiettivi legati al tema dell’equità e della 
qualità delle cure.
In particolare, per ciò che concerne l’equità, i percorsi 
strutturati hanno privilegiato l’accessibilità ai servizi e la 
continuità assistenziale. 

Equità: accessibilità
In relazione all’accessibilità sono stati avviati gruppi di 
lavoro tematici che fanno riferimento alle seguenti sche-
de di sintesi: 

Reti cliniche di area pediatrica

Ha visto il coinvolgimento di 24 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Strutturare la Pediatria di Comunità nei Dipartimenti delle Cure Pri-

marie 
- Realizzare delle Unità Pediatriche di Distretto, sviluppare l’utilizzo 

delle pratiche e degli strumenti del Governo Clinico volti a favorire 
l’utilizzo appropriato dei servizi nonché delle Strutture Ospedaliere 
di Primo Soccorso 

- Incentivare lo sviluppo di un piano di formazione integrata, miglio-
ramento dell’integrazione tra strutture ospedaliere pediatriche e 
territorio

- Qualificazione della Rete Clinica Integrata Provinciale 
- Sviluppo di attività di supporto al bambino cronico e al bambino 

maltrattato/abusato

Emergenza Urgenza

Ha visto il coinvolgimento di 14 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Consolidare l’integrazione tra gli ospedali dell’AUSL ed il sistema di 

emergenza-urgenza 
- Definire protocolli per la gestione dei trasporti secondari tra i centri 

Hub & Spoke 
- Sviluppare sinergie ed integrazioni nell’organizzazione dell’offerta 
- Organizzare il soccorso sanitario nel caso di maxiemergenze 
- Consolidare la collaborazione tra il Sistema dell’emergenza-urgenza 

e le reti cliniche territoriali di assistenza primaria
- Garantire un adeguato percorso formativo al personale volontario 

che svolge attività di soccorso e trasporto in emergenza, attraver-
so l’integrazione tra volontariato, associazioni e aziende sanitarie 
titolari del sistema di emergenza-urgenza territoriale della provincia 
di Parma

Percorso di accesso ai servizi di Sportello Unico

Ha visto il coinvolgimento di 15 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Realizzare l’integrazione tra la rete degli sportelli unici sanitari e rete 

degli sportelli sociali secondo quanto previsto dalla DRG 432/2008 
- Consolidare ed ampliare l’accesso ai servizi di sportello unico di-

strettuale
- Rafforzare le modalità di interazione con il cittadino (es. consultazio-

ne dei referti via Web tramite la rete di SOLE)
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Reti specialistica, liste d’attesa, governo clinico

Ha visto il coinvolgimento di 25 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Adeguamento dell’offerta attraverso valutazioni coordinate sulla 

domanda e sull’offerta ed azioni di potenziamento strutturale e ri-
modulazioni delle attività 

- Razionalizzazione della struttura erogatrice esistente attraverso 
azioni di integrazione organizzativa e sviluppo di percorsi assisten-
ziali di Day Service Ambulatoriale

- Miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva attraverso l’adozione 
di linee guida e processi di audit

- Miglioramento dell’accesso attraverso i percorsi di accesso alla pre-
notazione e l’informatizzazione integrata dei percorsi ambulatoriali

Equità: continuità assistenziale
In relazione alla continuità assistenziale sono stati av-
viati gruppi di lavoro tematici che fanno riferimento alle 
seguenti schede di sintesi: 

Commissione diabete 

Ha visto il coinvolgimento di 26 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Implementare il registro di patologia 
- Consolidare la gestione integrata applicando nuove modalità di 

follow-up 
- Sperimentare l’applicazione del progetto Sole 
- Applicare protocolli condivisi per la fornitura del materiale di auto-

controllo della glicemia 
- Creare una rete fra le strutture diabetologiche provinciali ambulato-

riali e ospedaliere e i rapporti con i MMG 

Commissione Insufficienza Respiratoria

Ha visto il coinvolgimento di 15 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Monitorare e consolidare procedure condivise 
- Attivare una rete ambulatoriale provinciale 
- Controllare l’applicazione delle linee guida

Nutrizione artificiale domiciliare    

Ha visto il coinvolgimento di 22 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Valorizzare le professioni sanitarie nel percorso di cura del paziente 

in congruità ai bisogni emergenti 
- Ridefinire le linee guida interaziendali per il monitoraggio dell’attività 
- Gestione informatizzata dei pazienti trattati 
- Nuove indicazioni in ambito pediatrico 

Commissione Rete Cardiologica         

Ha visto il coinvolgimento di 29 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Ridefinire la strategia terapeutica della rete IMA 
- Costruire una rete per la gestione dello scompenso cardiaco cronico
- Migliorare ed innovare le attività ambulatoriali 
- Rafforzare progetti di prevenzione delle malattie cardiovascolari

Terapia Anticoagulante Orale          

Ha visto il coinvolgimento di 18 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Migliorare la partecipazione dei medici di medicina generale con-

venzionati alla gestione del paziente in terapia anticoagulante orale, 
con particolare riferimento alle zone disagiate della provincia 

- Potenziare l’integrazione tra centri di sorveglianza e MMG in spe-
cifiche situazioni 

- Migliorare la tempestività della consegna del referto/prescrizione ai 
pazienti afferenti ai punti di prelievo decentrati

Lungodegenza, Riabilitazione, Gracer, Grada

Ha visto il coinvolgimento di 23 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Completamento nonché razionalizzazione della dotazione provin-

ciale di posti letto per Lungodegenze post-acuzie e Riabilitazione 
Estensiva 

- Miglioramento dell’integrazione funzionale e messa in rete delle 
strutture

Hospice, ADI e Terapia del dolore           

Ha visto il coinvolgimento di 26 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Sviluppo della “palliazione domiciliare” 
- Coordinamento provinciale cure palliative 
- Revisione dei fabbisogni territoriali dei posti letto in hospice

Demenze                                     

Ha visto il coinvolgimento di 29 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Favorire i rapporti con le strutture ospedaliere presenti a livello pro-

vinciale 
- Dare continuità all’attività formativa rivolta ai MMG organizzati per 

Nuclei di Cure Primarie 
- Migliorare i processi di comunicazione fra consultori e MMG 
- Sviluppare il sostegno alle famiglie da parte delle competenze psi-

cologiche e cliniche del consultorio stesso 
- Qualificare le strutture residenziali

Per quanto riguarda altri Progetti, si possono 
citare: 

Dialisi                                       

Ha visto il coinvolgimento di 8 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Incentivare la dialisi peritoneale domiciliare 
- Favorire l’integrazione sociale e professionale del paziente dializzato
- Rafforzare l’attività di assistenza psicologica al paziente
- Creare sistemi di integrazione professionale tra personale infer-

mieristico dei CAL dell’Azienda USL e personale infermieristico 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Diagnosi precoce delle malattie tumorali   

Ha visto il coinvolgimento di 20 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Miglioramento trasversale della prevenzione oncologica 
- Miglioramento dei processi assistenziali collegati allo screening del 

collo dell’utero, della mammella, del colon-retto

Integrazione socio-sanitaria               

Ha visto il coinvolgimento di 18 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Omogeneizzare i criteri di valutazione integrata della disabilità e del-

la non autosufficienza 
- Qualificazione dei processi assistenziali integrati a partire da situa-

zioni gravi
- Sviluppo di programmi di sostegno alle reti socio sanitarie informali 

e di prevenzione per soggetti fragili e fasce sociali deboli
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Reti cliniche territoriali delle Cure Primarie

Ha visto il coinvolgimento di 14 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Strutturazione dei nuclei delle cure primarie 
- Sviluppo del chronic care model nella presa in cura di pazienti affetti 

da patologie croniche 
- Valorizzazione delle professioni sanitarie nel sistema delle cure primarie
- Realizzazione di un sistema di verifica della qualità dell’assisten-

za erogata nelle cure primarie attraverso la definizione dei profili di 
salute 

- Utilizzo di pratiche e strumenti del governo clinico e assistenziale 
per un uso  appropriato dei servizi e l’erogazione di prodotti orientati 
ai bisogni

- Piena realizzazione del Progetto Sole

 

Percorso Nascita  

Ha visto il coinvolgimento di 20 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Definizione del rischio e aumento dell’efficienza della diagnosi pre-

natale
- Migliore determinazione della prognosi e offerta di un adeguato 

counselling alla donna 
- Applicazione delle linee di indirizzo regionale per la figura dell’oste-

trica e sua integrazione con le altre figure professionali nel percorso 
nascita 

- Valutazione e modifica delle prassi assistenziali al travaglio di parto 
in termini di appropriatezza degli interventi e definizione dei ruoli 
professionali con criteri di pratica clinica basati su prove di efficacia 

- Miglioramento dell’assistenza ai disturbi emozionali delle donne in 
gravidanza e nel primo anno di vita del bambino 

- Promozione e sostegno all’allattamento al seno
- Garanzia di corsi prenatali in quanto interventi educativi a tutela 

della maternità

Politica del Farmaco                          

Ha visto il coinvolgimento di 12 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Miglioramento dell’integrazione tra Azienda Ospedaliero-Universita-

ria e Ausl finalizzata alla continuità assistenziale HT 
- Consolidamento dei percorsi di erogazione diretta e/o distribuzione 

per conto
- Prosecuzione attività informativo-formativa verso medici, farmacisti, 

operatori sanitari e cittadini 
- Sviluppo di farmacosorveglianza attiva 
- Attuazione di azioni per il governo clinico dei farmaci nel comples-

so delle attività scientifiche di cura e delle attività gestionali riferite 
all’applicazione dei sistemi di sovrapponibilità clinica e di condu-
zione delle gare

 

Presa in carico Salute Mentale, Dipendenze Patologiche 
e relative fragilità specifiche 

Ha visto il coinvolgimento di 39 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Sviluppo di Programmi in merito all’implementazione dell’Area di-

partimentale della Psicologia clinica 
- Sviluppo di progetti integrati di promozione alla salute e agli stili di 

vita sani
- Sviluppo del percorso del governo clinico e dell’appropriatezza pre-

scrittiva a livello provinciale (sensibilizzazione dei MMG e specialisti 
sul corretto utilizzo dei farmaci psicoattivi) 

- Facilitare gli accessi e la conoscenza dei percorsi assistenziali all’in-
terno dei servizi dipartimentali 

- Riqualificare l’offerta residenziale e diversificare la rete delle strut-
ture residenziali 

- Perseguire la individualizzazione dei bisogni e la personalizzazione 
dei percorsi di cura attraverso relazioni negoziali condivise 

- Potenziare il sostegno alla domiciliarità con supporto alla famiglia 
- Elaborare percorsi integrati fra MMG e il DSMDP, definire percorsi di 

ricovero in caso di minori 
- Promozione di comportamenti corretti sul luogo di lavoro 
- Miglioramento delle relazioni sistematiche tra soggetti in Pronto 

Soccorso e DSM  ai fini della presa in carico e/o continuità assi-
stenziale

Rete HUB & SPOKE. Rimodulazione della rete e nuovi modelli organizzativi               

Ha visto il coinvolgimento di 13 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Migliorare indicatori e strumenti di monitoraggio della rete Hub and 

Spoke esistente per presidiarne i processi valutativi 
- Evidenziare nodi della rete ospedaliera 
- Arricchire la rete ospedaliera provinciale di ulteriori percorsi struttu-

rati tra Ospedali basati sulla differenziazione per intensità delle cure 
e relativi livelli di competenze richiesti 

- Rivalutare il fabbisogno di posti letto nella rete ospedaliera provin-
ciale per privilegiare un orientamento all’organizzazione in diparti-
menti ed aree assistenziali comuni 

- Delineare nuovi modelli organizzativi esaminando le relative ricadute 
sui percorsi formativi dei professionisti

 

Qualità delle cure: valorizzazione del capitale in-
tellettuale
Per ciò che attiene alla qualità delle cure, sono state ap-
profondite le tematiche della valorizzazione del capitale 
intellettuale e la disponibilità di strutture tecnologiche di 
avanguardia. In relazione alla valorizzazione del capitale 
intellettuale è stato formato un gruppo:

Valorizzazione del capitale intellettuale                            

Ha visto il coinvolgimento di 21professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Sensibilizzare direzioni e professionisti attorno al capitale intellet-

tuale
- Promuovere lo svliuppo e l’utilizzo della ricerca 
- Favorire il processo del prendersi cura del cittadino utente e della 

sua famiglia
- Favorire una leadership in grado di motivare scelte, di comunicarle, 

di sostenerle 
- Sviluppare le potenzialità degli strumenti tecnologici come strumen-

ti di scambio tra i professionisti 
- Formulare proposte di integrazione/miglioramento dei percorsi di 

formazione di base, post base e continua 
- Sviluppare professionalità più rispondenti ai bisogni dell’organizza-

zione e dei cittadini 
- Sviluppare senso di responsabilità del professionista con compe-

tenze trasversali 
- Costruire un rapporto con il cittadino di comunicazione efficace, 

presupposto per un confronto onesto ed aperto attorno a problemi 
specifici di salute

Qualità delle cure: strutture tecnologiche di avan-
guardia
In merito alla disponibilità di strutture tecnologiche di 
avanguardia sono stati formati gruppi su:

Medicina Nucleare                            

Ha visto il coinvolgimento di 15 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Favorire lo sviluppo della diagnostica convenzionale in particolare 

nel settore terapeutico 
- Applicazioni PET e realizzazione di un centro PET-Ciclotrone

Radiologia interventistica neuroradiologia pediatrica

Ha visto il coinvolgimento di 12 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Diffondere l’informazione sulle metodiche e sulle potenzialità della 

Radiologia Interventistica, sulla condivisione delle Linee guida con 
specifici percorsi diagnostico-terapeutici
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Telecardiologia-teleradiologia

Ha visto il coinvolgimento di 23 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Completamento della Rete di teleradiologia e telecardilogia 
- Realizzazione della Cartella clinica informatizzata e del supporto 

metodologico, formativo ed informativo di telemedicina

Radioterapia

Ha visto il coinvolgimento di 8 professionisti

Prospettive di sviluppo e obiettivi specifici per la programmazione 
di settore:
- Installazione del nuovo acceleratore lineare del percorso assisten-

ziale 
- Partecipazione al Progetto Regionale per la valutazione dell’IGRT
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Il bilancio di missione è lo strumento con cui le Aziende sanitarie rendono conto dei risultati raggiunti 

in rapporto agli obiettivi assegnati dalla Regione e dalla Conferenza territoriale sociale e sanitaria. È un 

documento strutturato, annuale, logicamente e funzionalmente coordinato con il bilancio di esercizio.

OBIETTIVO

Il bilancio di missione si caratterizza come strumento capace di dare trasparenza all’azione istituzio-

nale dell’Azienda sanitaria, rispondendo alle necessità informative dei soggetti ai quali deve “dare 

conto”. Esso è finalizzato a:

• illustrare gli esiti dell’attività istituzionale svolta dall’Azienda;

• supportare in modo attivo e dinamico il sistema delle relazioni fra l’Azienda e i suoi principali interlo-

cutori istituzionali, Regione e Conferenza territoriale sociale e sanitaria.

Il bilancio di missione si configura come lo strumento attraverso il quale è periodicamente possibile per 

tali interlocutori verificare la graduale realizzazione degli obiettivi stabiliti nella rispettiva pianificazione. 

La rappresentazione, a consuntivo, nell’ambito del bilancio di missione, dei risultati istituzionali diventa 

elemento da assumere a riferimento per la successiva fase di pianificazione e programmazione.

DESTINATARI

Tra i tanti possibili interlocutori interessati all’attività di un’Azienda sanitaria, il bilancio di missione 

individua come principali soggetti di riferimento:

• la Regione,

• le Conferenze territoriali sociali e sanitarie.

La Regione conferisce il mandato, assegna le risorse e deve garantire i livelli essenziali di assistenza 

(LEA) ai cittadini; gli Enti locali hanno un ruolo di indirizzo e di verifica dei risultati ottenuti dalle Aziende.

Individuare nelle Conferenze e nella Regione i principali soggetti di riferimento non implica peraltro 

trascurare relazioni istituzionali di particolare rilevanza, quali quelle con i professionisti, responsabili 

del governo clinico aziendale, e con le formazioni sociali (organizzazioni sindacali, associazioni di vo-

lontariato, comitati misti, ecc.) in considerazione del loro ruolo a tutela dell’interesse generale.

Fonte: da Agenzia sanitaria sociale e regionale

sito web: http://www.regione.emilia-romagna.it/agenziasan/bilmissione/index.htm
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Sigle e Abbreviazioni:
 

ADI: Assistenza Domiciliare Integrata

AOU: Azienda Ospedaliero - Universitaria

ASA: Assistenza Specialistica Ambulatoriale

AVEN: Area Vasta Emilia Nord

CCM: Comitati Consultivi Misti

CCNL: Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro

CNS: Carta Nazionale Servizi

CPF: Commissione Provinciale del Farmaco

CTSS: Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria

CUP: Centro Unico Prenotazione

DCP: Dipartimento Cure Primarie

DDD: Defined Daily Doses (Dosi Giornaliere Definite)

DP: Dipendenze Patologiche

DPI: Dispositivi Prevenzione Individuale

DRG: Diagnosis Related Groups 

(Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi) 

DSA: Day Service Ambulatoriale

DSM: Dipartimento Salute Mentale

DUVRI: Documento Unico di Valutazione 

del Rischio da Interferenze

ECM: Educazione Continua in Medicina

FAD: Formazione a Distanza

FRNA: Fondo Regionale per la Non Autosufficienza

GRADA: Gravi Disabilità Acquisite 

IVG: Interruzione Volontaria di Gravidanza 

MCA: Medici di Continuità Assistenziale 

MMG: Medici di Medicina Generale 

NCP: Nuclei Cure Primarie

NPIA: Neuropsichiatria e Psicologia 

Infanzia Adolescenza

OOSS: Organizzazioni Sindacali Confederali

OSA: Operatori Settore Alimentare

OSS: Operatore Socio Sanitario

OTA: Operatore Tecnico-Assistenziale 
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Sigle e Abbreviazioni:

PAL: Piano Attuativo Locale

PASSI:  Progressi delle Aziende Sanitarie 

per la Salute in Italia

PLS: Pediatri di Libera Scelta

PO: Presidio Ospedaliero

PPS: Piani per la Salute

PSLC: Piano Spostamenti Casa Lavoro

RER: Regione Emilia-Romagna

RIT: Risorse Informatiche Telematiche

RLS: Rappresentanti Sicurezza Lavoro

RSA: Residenza Sanitaria Assistenziale

RUG: Resource Utilization Groups 

SAA: Servizio Assistenza Anziani

SDO: Scheda di Dimissione Ospedaliera 

SerT.: Servizio Tossicodipendenza

SIAN: Servizio Igiene Alimenti Nutrizione

SINIACA: Sistema Informativo Nazionale sugli Infortuni 

in Ambienti di Civile Abitazione

SOLE: Sanità On LinE

SPPA: Servizio Prevenzione Protezione Aziendale

SPSAL: Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti 

Lavoro

SUI: Sportello Unico Imprese

TAO: Terapia Anticoagulante Orale

TFT: Tasso Fecondità Totale

TSO: Trattamento Sanitario Obbligatorio

UDD: Ufficio Direzione Distrettuale

UL: Unità Locali

UO: Unità Operativa

UOC: Unità Operativa Complessa

UU.OO: Unità Operative

UOS: Unità Operativa Semplice

URP: Ufficio Relazione Pubblico
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La Direzione Generale dell’Azienda USL di Parma ringrazia tutti coloro 
che hanno collaborato alla realizzazione del Bilancio di Missione.

www.ausl.pr.it

Studio Progettuale e Grafico
Fotocomposizione e Stampa
Cooperativa Sociale Cabiria
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