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Il Servizio sanitario regionale dell’Emilia-Romagna: 
i risultati al 31 dicembre 2009 e gli impegni

“I l	nostro	è	un	sistema	sanitario	
con	professionisti	di	alto	livello,	
che	garantisce	servizi	di	qualità.	

Credo	sia	un	grande	valore	e	un	punto	
di	riferimento	certo	per	ogni	cittadino	e	
per	ogni	cittadina.	Certo,	non	è	perfetto,	
occorre	proseguire	nel	processo	di	mi-
glioramento,	 occorre	 integrare	 ancora	
professionalità	 e	 servizi.	 E,	 anche	 per	
far	 fronte	 a	 condizionamenti	 contin-
genti	come	la	crisi	economica,	occorre	
investire	 ancora	 di	 più	 in	 innovazione	
tecnologica	 e	 organizzativa…Le	 prio-
rità?	Aumentare	l’accessibilità	ai	servizi,	
migliorare	 l’accoglienza	 nelle	 struttu-
re,	 umanizzare	 l’insieme	 delle	 cure.	 E	
quindi	 intervenire	 sui	 tempi	 di	 attesa,	
sui	 pronto	 soccorso,	 sulla	 facilitazione	
degli	accessi…”	
Sono	alcune	delle	dichiarazioni	che	Carlo	
Lusenti,	 assessore	 alle	 politiche	 per	 la	
salute	della	IX	legislatura	regionale	ini-
ziata	con	le	elezioni	del	28	e	29	marzo	
2010,	ha	rilasciato	poco	dopo	il	decreto	
di	nomina.

Un	Servizio	sanitario	regionale	dunque	
che,	 forte	 dei	 buoni	 risultati,	 intende	
continuare	nel	miglioramento	e	nel	con-
tributo	che	può	dare	alla	costruzione	del	
welfare	universalistico	e	solidale	previsto	
dal	Piano	sociale	e	sanitario	2008-2010,	
la	 cui	 programmazione,	 basata	 sull’in-
tegrazione	delle	politiche,	dei	servizi	e	
degli	operatori	sanitari	e	sociali,	è	attuata	
in	tutti	i	territori	con	l’attiva	partecipa-
zione	delle	Istituzioni	locali	attraverso	le	
Conferenze	territoriali	sociali	e	sanitarie	
e	i	Comitati	di	Distretto.

L’integrazione	è	la	cifra	del	nuovo	welfare	
e	 il	 Servizio	 sanitario	 regionale	 ha	 da	
tempo	assunto	l’integrazione	tra	servizi,	
tra	operatori,	tra	istituzioni	quale	modali-
tà	di	lavoro	nelle	fasi	di	programmazione,	
di	erogazione,	di	valutazione	dei	servizi.	

I risultati 
al 31 dicembre 2009 
Sono	complessivamente	buoni	i	risultati,	
diffusamente	presentati	con	commenti,	
grafici	e	tabelle	nelle	pagine	che	seguo-
no,	ottenuti	anche	nel	2009	come	negli	
anni	precedenti.	

La	 popolazione	 continua	 a	 registrare	
un	 incremento:	 nel	 2009	 si	 sono	 regi-
strati	57.640	residenti	in	più	rispetto	al	
2008.	L’incremento,	oltre	che	alla	ripresa	
della	 natalità,	 all’invecchiamento	 del-
la	 popolazione,	 all’aumento	 dei	 nuovi	
cittadini	che	arrivano	da	altre	parti	del	
mondo,	 è	 dovuto	 anche	 al	 passaggio	
all’Emilia-Romagna	di	7	Comuni	dell’Alta	
Valmarecchia	 che	 ha	 portato	 18.133	
nuovi	 residenti	 che,	 tuttavia,	 entrano	
a	 far	 parte	 dei	 nuovi	 assistiti	 solo	 dal	
1°	gennaio	2010	(tutti i dati di strutture, 
spesa, attività, che presentano i risultati al 
31 dicembre 2009, non ne tengono quindi 
ancora conto). 

Aumenta	anche	nel	2009	il	numero	dei	
dipendenti	del	Servizio	sanitario	regiona-
le:	da	61.229	nel	2008	a	62.181	nel	2009,	
con	una	crescita	diffusa	in	tutti	i	ruoli.	
Sostanzialmente	 stabili	 il	 numero	 di	
medici	(3.208)	e	pediatri	(588)	di	famiglia.	

La	spesa	è	stata	di	8,254	miliardi	di	euro	
(7,947	nel	2008).	La	spesa	pro-capite	è	
di	1.877	euro	(1.829	euro	nel	2008).	La	
mobilità	sanitaria	ha	registrato	un	deciso	
incremento	 nel	 2009	 (354,18	 milioni	
contro	i	335,48	del	2008)	confermando	
comunque	un	trend	di	crescita	continuo	
(249,56	milioni	di	euro	nel	2003).	L’assi-
stenza	 distrettuale	 continua	 ad	 essere	
al	primo	posto	per	assorbimento	di	ri-
sorse	(53,33%	del	totale).	Continuano	a	
migliorare	anche	i	tempi	di	pagamento	
di	fornitori	di	beni	e	servizi:	255	giorni	
al	31	dicembre	2009	(inferiori	ai	tempi	

medi	nazionali)	contro	i	259	nel	2008.
Molto	significativa	la	spesa	per	il	Fondo	
regionale	per	la	non	autosufficienza	per	
servizi	 nell’area	 anziani	 e	 disabili:	 nel	
2009	 sono	 stati	 utilizzati	 453,5	 milioni	
di	euro.	
La	 spesa	 farmaceutica	 territoriale	 ha	
registrato	una	crescita:	+	1,6	%	 (era	 in	
calo	dell’1,1%	nel	2008	rispetto	al	2007).	

Gli	 investimenti	 in	 edilizia	 sanitaria	 e	
socio-sanitaria	 ammontano	 comples-
sivamente	 a	 2,331	 miliardi	 (periodo	
1991-2010):	 hanno	 permesso	 nuove	
costruzioni,	ristrutturazioni,	adeguamenti	
funzionali	e	normativi	della	rete	ospeda-
liera	e	delle	strutture	nel	territorio.	

Sono	 19.732	 i	 posti	 letto	 in	 ospedali	
pubblici	e	privati	accreditati,	di	questi	il	
3,64	per	mille	abitanti	sono	per	acuti	e	lo	
0,91	per	lungodegenza	e	riabilitazione.	
I	ricoveri	sono	stati	843.889	(850.216	nel	
2008);	è	del	13,8%	l’indice	di	attrazione	
extraregionale	(il	14%	nel	2008).	I	tempi	
di	 attesa	 per	 gli	 interventi	 in	 ricovero	
programmati	 nelle	 aree	 cardiologica,	
vascolare	 ed	 oculistica	 sono	 in	 linea	
con	gli	obiettivi;	continuano	ad	essere	
da	migliorare	i	tempi	per	l’artroprotesi	
d’anca.	 Continuano	 ad	 essere	 rilevan-
tissimi,	anche	se	sostanzialmente	stabili	
negli	ultimi	tre	anni,	gli	accessi	al	pronto	
soccorso:	1.823.753	nel	2009.	

Sono	28.136	 (erano	27.992	nel	2008)	 i	
posti	in	strutture	residenziali	per	persone	
anziane,	con	disabilità,	disagio	psichico,	
dipendenze	patologiche.	Anche	questi	
servizi	sono	stati	coinvolti	nel	processo	
di	ulteriore	qualificazione,	così	come	pre-
visto	dai	programmi	di	utilizzo	del	Fondo	
regionale	per	la	non	autosufficienza.
La	 rete	 degli	 hospice	 ha	 registrato	 un	
ulteriore	 incremento:	 con	 l’apertura,	
nel	 2009,	 di	 un	 hospice	 nell’ospedale	
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di	 Lugo	 (Ravenna),	 sono	 saliti	 a	 19	 gli	
hospice	 attivi	 con	 226	 posti	 letto.	 In	
aumento	 anche	 le	 persone	 ricoverate:	
sono	state	3.837	(3.347	nel	2008).

Sono	state	89.307	le	persone	assistite	a	
domicilio	(84.905	nel	2008),	il	dato	è	in	
crescita	 costante	 negli	 anni	 (nel	 2001	
circa	55mila).	
Cresciuto	il	numero	di	persone	che	han-
no	 usufruito	 dell’assegno	 di	 cura	 per	
l’assistenza	 a	 casa	 di	 propri	 congiunti:	
sono	state	23.887	(22.985	nel	2008).

Le	 prestazioni	 specialistiche	 erogate	
sono	state	74.132.584,	un	dato	stabile,	
anzi	 leggermente	 in	 calo,	 rispetto	 al	
2008	(75.205.697)	quando	invece	si	era	
registrato	un	incremento	rispetto	al	2007	
di	5	milioni.	

Sostanzialmente	stabili,	rispetto	al	2008,	
il	 numero	 di	 utenti	 e	 prestazioni	 dei	
Consultori	familiari	(che	comprendono	
anche	Spazi	per	le	donne	immigrate	e	
loro	bambini	e	Spazi	giovani):	464.644	
utenti	 nel	 2009	 (475.229	 nel	 2008);	
946.105	 prestazioni	 nel	 2009	 (936.660	
nel	 2008).	 Confermato	 l’aumento	 del	
ricorso	 al	 Consultorio	 per	 l’assistenza	
alla	 gravidanza	 (24,6%	 del	 totale	 delle	
prestazioni;	 il	 24,2%	 nel	 2008),	 anche	
da	 parte	 di	 donne	 straniere	 (il	 57,3%	
delle	gravide).	

In	aumento	rispetto	al	2008	gli	utenti	dei	
servizi	di	 salute	mentale:	72.084	adulti	
(65.929	nel	2008)	e	40.144	minori	(39.019	
nel	2008).
Sono	state	29.603	 le	persone	con	 tos-
sico	 o	 alcodipendenza	 in	 trattamento	
presso	i	SerT.	
I	 Servizi	 per	 le	 demenze	 senili	 hanno	
registrato	17.300	nuovi	utenti	nel	2009.	I	
Consultori/Centri	per	le	demenze	hanno	
effettuato	64.600	visite	(58.805	nel	2008).

Sempre	 a	 buoni	 livelli	 l’attività	 di	 do-
nazione	e	trapianto	di	organi,	tessuti	e	
cellule.	Al	di	sopra	delle	media	nazionale	
i	donatori	di	organi:	25,7	per	milione	di	
abitanti	(19,6	a	livello	nazionale).	

Sono	 stati	 trapiantati	 301	 organi	 (365	
nel	 2008).	 Buoni	 i	 tempi	 di	 attesa	 per	
gli	interventi	di	trapianto,	in	linea	con	i	
tempi	di	attesa	medi	nazionali,	migliori	
per	 il	 trapianto	 di	 cuore:	 1,58	 anni	 in	
Emilia-Romagna,	2,47	a	livello	nazionale.	

è	 cresciuta	 la	 raccolta	 di	 sangue	 con	
248.662	unità	 (247.416	nel	2008)	ma	è	
cresciuto	 in	 maniera	 maggiore	 l’utiliz-
zo	 per	 la	 continua	 specializzazione	 e	
sviluppo	dei	servizi	che	necessitano	di	
unità	di	 sangue:	 sono	state	246.530	 le	
unità	 di	 sangue	 utilizzate	 (243.140	 nel	
2008)	e	sono	quindi	diminuite	le	unità	
di	sangue	trasferite	alle	Regioni	carenti:	
3.382	(4.408	nel	2008).	
Continua	 l’impegno	 della	 Regione,	 as-
sieme	alle	associazioni	Avis,	e	Fidas,	per	
la	 realizzazione	 di	 campagne	 di	 sensi-
bilizzazione	 per	 aumentare	 donatori	 e	
donazioni,	insieme	all’impegno	di	tutti	
i	servizi	per	un	buon	uso	del	sangue.	

Buoni	 i	 risultati	 raggiunti	 dai	 tre	 pro-
grammi	di	screening	attivi	in	Emilia-Ro-
magna	per	la	prevenzione	e	la	diagnosi	
precoce	dei	tumori	della	mammella,	del	
collo	dell’utero,	del	colon-retto.	Continua	
a	 registrarsi	 un’alta	 adesione	 all’invito,	
maggiore	della	media	nazionale:	scree-
ning	mammografico	72,9%	(60,3%	na-
zionale),	screening	collo	dell’utero	62,0%	
(41,7%	nazionale),	screening	colon-retto	
51,9%,	(49,5%	nazionale).

Per	i	programmi	di	vaccinazione	nell’in-
fanzia	 e	 nell’adolescenza	 sono	 supe-
rati	 gli	 obiettivi	 nazionali	 per	 tutte	 le	
vaccinazioni	obbligatorie	e	fortemente	
raccomandate.	

Per	la	vaccinazione	contro	il	papilloma	
virus	(HPV),	nel	2009	è	stato	completato	
l’invito	a	tutte	 le	nate	nel	1997	e	sono	
state	 invitate	 tutte	 le	nate	nel	1998.	A	
tutto	il	2009	si	è	vaccinato	il	67,6%	delle	
nate	nel	’97	e	il	20,4%	delle	nate	nel	1998	
(un	dato	influenzato	dall’emergenza	le-
gata	alla	pandemia	influenzale	A	H1N1,	
verificatasi	 negli	 ultimi	 mesi	 del	 2009,	
che	ha	impegnato	i	servizi	rallentando	

le	vaccinazioni	contro	HPV).	

Riguardo	 alla	 pandemia	 influenzale	 A	
H1N1,	pur	essendo	arrivati	in	ritardo,	e	
in	 tranche	 separate,	 i	 vaccini,	 l’Emilia-
Romagna	ha	comunque	registrato	il	più	
alto	tasso	nel	Paese	di	vaccinati:	151.572	
persone,	il	7,4%	della	popolazione	contro	
il	4,1	nazionale.	

La	percentuale	di	persone	con	più	di	65	
anni	che	si	è	vaccinata	contro	l’influenza	
stagionale	 è	 alta	 e	 in	 linea	 con	 quella	
dello	 scorso	 anno:	 73%	 della	 popola-
zione	 over	 65.	 Lievemente	 aumentata	
l’adesione	 tra	 gli	 operatori	 sanitari:	 il	
33,1%	contro	il	32,9	dello	scorso	anno.	

Positiva	diminuzione	degli	infortuni	sul	
lavoro	 anche	 se,	 per	 valutare	 corret-
tamente	 il	 dato,	 occorre	 tenere	 conto	
della	crisi	economica	e	dei	 suoi	effetti	
sull’occupazione.	
Nel	2009	sono	stati	denunciati	 all’Inail	
107.564	infortuni	(123.661	nel	2008).	La	
riduzione	 ha	 interessato	 per	 la	 prima	
volta	anche	i	lavoratori	stranieri:	22.557	
nel	2009,	268.100	nel	2008,	-	19,7%.	
Per	la	sicurezza	del	lavoro	in	sanità,	gli	ac-
certamenti	per	l’idoneità	al	lavoro	hanno	
riguardato	50.123	operatori	(	49.317	nel	
2008).	Registrati	l’86,9%	di	idonei,	l’11,9%	
idonei	con	prescrizioni	o	limitazioni,	lo	
0,3%	di	 inidonei	temporaneamente,	 lo	
0,9%	di	inidonei	permanenti.	

Per	 la	 sicurezza	alimentare,	nel	2009	è	
entrato	a	regime	il	nuovo	sistema	regio-
nale	dei	controlli	ufficiali	lungo	tutta	la	fi-
liera,	secondo	le	indicazioni	comunitarie.	
L’attività	è	concentrata	nei	settori	e	man-
sioni	più	a	rischio.	Nel	settore	zootecnico	
sono	state	riscontrate	1.833	irregolarità	
(76.340	controlli	in	25.981	allevamenti);	
negli	impianti	di	produzione	di	alimenti	
di	 origine	 animale	 le	 irregolarità	 sono	
state	 5.451	 (60.820	 controlli	 in	 2.781	
strutture);	negli	impianti	di	produzione	
alimenti	di	origine	vegetale,	ristorazione	
e	commercio	 le	 irregolarità	sono	state	
728	(22.810	controlli	su	64.769	imprese).	
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Programmi e modelli 
organizzativi
Concluso	nel	2009	il	primo	programma	
triennale	di	utilizzo	del	Fondo	regionale	
per	 la	 non	 autosufficienza	 con	 buoni	
risultati.	Anche	per	il	2010	la	program-
mazione	regionale	ha	previsto	ingenti	
risorse	al	riguardo,	fissando	obiettivi	as-
sieme	alle	Istituzioni	locali	(Conferenze	
territoriali	sociali	e	sanitarie	e	Comitati	
di	Distretto):	circa	530	milioni	di	euro.
	
Proseguono	 i	 programmi	 per	 la	 pre-
venzione,	la	sorveglianza	e	la	gestione	
dei	rischi	correlati	all’assistenza:	attivi	in	
tutte	le	Aziende	sanitarie	i	programmi	
per	i	rischi	legati	alle	strutture	o	alle	pra-
tiche	di	cura	e	per	i	rischi	di	infezione.	
In	corso	un	programma	per	il	migliora-
mento	e	la	sicurezza	delle	cure	farmaco-
logiche,	aspetto	rilevante	dell’assistenza	
e	componente	essenziale	della	funzione	
di	governo	clinico.

Continua	 il	 programma	 di	 ricerca	 e	
innovazione:	il	programma	che	deriva	
dall’accordo	 tra	 Regione	 e	 Università	
(nelle	 aree	 ricerca	 innovativa,	 ricerca	
per	 il	 governo	 clinico,	 formazione);	 il	
Pri-ER	 (programma	 ricerca	 e	 innova-
zione	 Emilia-Romagna)	 per	 ricerche	
finalizzate	al	tempestivo	trasferimento	
dell’innovazione	 clinico-organizzativa	
nelle	 strutture	 del	 Servizio	 sanitario	
regionale.	
Continua	 l’impegno	 nella	 formazio-
ne	 attraverso	 la	 collaborazione	 con	
l’Università	 e	 attraverso	 i	 programmi	
di	educazione	continua	in	medicina.	

Tra	gli	altri	programmi	in	corso,	quello	
per	la	salute	della	popolazione	ristretta	
in	carcere:	dopo	il	trasferimento	di	tutte	
le	competenze	al	Servizio	sanitario,	 la	
Regione	 ha	 definito	 il	 modello	 orga-
nizzativo	 e	 approvato	 un	 programma	
regionale.	 In	 corso	 la	 predisposizione	
dei	programmi	aziendali.	

Per	l’ospedalità	privata,	scaduto	l’ultimo	
accordo,	è	stato	sottoscritto	un	verbale	
di	intesa	tra	Regione	e	Aiop	valido	per	

tutto	il	2010,	in	attesa	del	nuovo	accor-
do	triennale.	
Siglato	con	il	coordinamento	degli	Enti	
ausiliari	un	nuovo	accordo	triennale	sui	
servizi	per	 le	persone	con	dipendenza	
patologica.	L’accordo	prende	atto	degli	
obiettivi	raggiunti	con	i	precedenti	pro-
tocolli,	fissa	la	programmazione	e	la	pre-
visione	di	spesa	per	i	prossimi	tre	anni.	

Per	 la	 tutela	 della	 salute	 e	 per	 la	 sicu-
rezza	 dei	 lavoratori,	 l’Emilia-Romagna,	
in	 armonia	 con	 quanto	 richiesto	 dal	
decreto	 81/08,	 ha	 definito	 il	 proprio	
modello	organizzativo:	coordinamento	
con	i	diversi	soggetti	che	hanno	com-
petenze	in	materia	e	politiche	integrate	
tra	i	diversi	Assessorati	regionali	coinvolti	
(salute,	 lavoro,	 attività	 produttive,	 tra-
sporti,	agricoltura).	

Continua	lo	sviluppo	delle	reti	assisten-
ziali	 organizzate	 secondo	 il	 modello	
Hub	&	Spoke:	si	sta	ora	lavorando	per	la	
costituzione	della	rete	oncologica	regio-
nale,	nel	cui	ambito	è	in	iter	la	richiesta	
di	istituzione	in	Istituto	di	ricovero	e	cura	
a	carattere	scientifico	(Irccs)	per	L’Irst	di	
Meldola	e	per	l’Azienda	Ospedaliera	di	
Reggio	Emilia.	

La	rete	delle	neuroscienze	avrà	un	ulte-
riore	 elemento	 di	 qualificazione	 con	 il	
“Polo	 delle	 neuroscienze”	 dell’Azienda	
Usl	 di	 Bologna:	 anche	 per	 questo	 è	 in	
corso	l’iter	per	la	costituzione	in	Irccs.
Continua	la	sperimentazione,	 in	10	te-
rapie	intensive,	del	modello	“terapia	in-
tensiva	aperta”.	

Nell’ambito	dei	Nuclei	di	cure	primarie	si	
stanno	realizzando	“le	Case	della	salute”:	
strutture	sanitarie	e	socio-sanitarie	che	
hanno	 l’obiettivo	 di	 fornire	 ai	 cittadini	
un	 punto	 di	 riferimento	 certo,	 diffuso	
in	modo	omogeneo	in	tutto	il	territorio	
regionale,	al	quale	ci	si	possa	rivolgere	
in	ogni	momento	della	giornata.	

Continua	 lo	 sviluppo	 della	 rete	 Sole	
(Sanità	 on	 line),	 la	 rete	 telematica	 che	
collega	 medici	 e	 pediatri	 di	 famiglia	

all’insieme	degli	operatori	e	delle	struttu-
re	dell’Azienda	sanitaria	per	lo	scambio	di	
informazioni	sugli	assistiti:	il	95%	dei	me-
dici	e	pediatri	di	famiglia	è	già	collegato.	
Diversi	i	servizi	attivi.	In	sperimentazione	
Patient	 summary	 e	 Fascicolo	 sanitario	
elettronico.	
Continua	il	percorso	per	l’accreditamen-
to	dei	servizi	sanitari	e	dei	servizi	socio-
sanitari.	Per	questi	ultimi	è	previsto	un	
processo	 graduale.	 Definiti	 criteri	 per	
l’accreditamento	 di	 assistenza	 domi-
ciliare,	 centri	 diurni	 per	 anziani	 e	 per	
disabili,	case	residenza	per	anziani	non	
autosufficienti,	centri	residenziali	socio-
riabilitativi	per	disabili.	Definito	il	sistema	
tariffario.	 Il	 sistema	 di	 accreditamento	
socio-sanitario	si	prevede	a	regime	entro	
il	dicembre	2013.

A	regime	da	anni	 la	rete	tra	Regione	e	
Aziende	sanitarie	(strutture	di	informa-
zione	e	comunicazione)	che	permette,	
tra	l’altro,	l’implementazione	e	l’aggior-
namento	della	banca	dati	che	contiene	
le	informazioni	necessarie	per	accedere	
ai	 servizi	 erogati	 dal	 Servizio	 sanitario	
regionale,	messa	a	disposizione	del	nu-
mero	verde	unico	del	Servizio	sanitario	
regionale	800	033	033	e	della	guida	ai	
servizi	ospitata	sul	portale	del	Servizio	
sanitario	regionale	(www.saluter.it),	e	sui	
siti	di	Aziende	sanitarie	e	Irccs	dell’Emilia-
Romagna.	

Il	livello	di	finanziamento	da	fondo	sani-
tario	per	il	2010	è	di	7,555	miliardi,	a	cui	
si	 aggiungono	 205	 milioni	 da	 bilancio	
regionale,	entrate	proprie	e	saldo	della	
mobilità	interregionale.

7
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La popolazione

Continua	l’incremento	di	popolazione	in	Emilia-Romagna:	
al	31	dicembre	2009	le	persone	residenti	sono	4.395.606,	

con	una	leggera	prevalenza	di	femmine	(2.259.640)	rispetto	
ai	maschi	(2.135.966).	L’incremento,	che	conferma	un	trend	in	
atto	senza	soluzione	di	continuità	dalla	seconda	metà	degli	
anni	’90,	è	da	mettere	in	relazione,	come	è	noto,	con	la	crescita	
costante	di	persone	che	arrivano	da	altre	parti	del	mondo,	
con	l’allungamento	della	vita,	con	la	ripresa	della	natalità	(a	
cui	contribuisce	la	popolazione	straniera:	il	27,9%	dei	nati	nel	
2009	nasce	da	mamma	non	 italiana),	ma	anche	con	 il	pas-
saggio	all’Emilia-Romagna	di	7	Comuni	dell’Alta	Valmarecchia	
che	ha	portato	18.133	nuovi	residenti.	Tuttavia,	questi	18.133	
nuovi	residenti	sono	parte	degli	assistiti	del	Servizio	sanitario	
regionale	 (e	 in	particolare	dell’Azienda	Usl	di	Rimini)	 solo	a	
partire	dal	1°	gennaio	2010.	
L’incremento	complessivo	di	popolazione	residente	è	stato	di	
57.640	unità,	+	1,33%,	(di	cui	lo	0,42%	da	Alta	Valmarecchia)	
rispetto	al	2008	(quando	i	residenti	erano	4.337.966).

I nuovi cittadini
Nell’ultimo	decennio	il	numero	di	persone	arrivate	da	altre	
parti	del	mondo	è	stato	in	costante	aumento:	nel	1999	gli	
stranieri	rappresentavano	il	2,8%	della	popolazione	(61.066	
su	un	totale	di	2.052.939);	nel	2009	sono	il	10,5%	della	popo-
lazione	(462.840	su	un	totale	di	4.395.606).	A	livello	nazionale	
gli	stranieri	residenti	rappresentano	il	6,5%	della	popolazione	
(dato al 31 dicembre 2008, ultimo disponibile).	L’analisi	secondo	
il	genere	conferma	la	crescita	costante	della	componente	
femminile	che	nel	2009	sorpassa	quella	maschile:	le	nuove	
cittadine	sono	il	50,7%	del	totale,	erano	il	44,6%	nel	1999).	
L’analisi	 della	 presenza	 di	 stranieri	 nelle	 diverse	 Aziende	
Usl	conferma	 i	dati	dello	 scorso	anno:	 l’Azienda	Usl	con	 il	
maggior	 numero	 di	 stranieri	 residenti	 è	 Piacenza	 (12,6%),	
seguita	 da	 Reggio	 Emilia	 (12,3%),	 Modena	 (11,9%),	 Parma	
(11,5%);	 quella	 con	 il	 minor	 numero	 di	 stranieri	 residenti	
è	 Ferrara	 (6,8%).	 Confermati	 anche	 i	 Paesi	 maggiormente	

rappresentati:	i	primi	tre	sono	Marocco,	Romania,	Albania.	

I nuovi nati 
Sono	42.117	i	bimbi	e	bimbe	nati	nel	corso	del	2009,	in	cre-
scita,	seppur	 lieve,	anche	rispetto	al	2008	(41.915).	 I	nati	da	
mamma	 straniera	 sono	 il	 27,9%	 del	 totale.	 Nella	 regione,	 il	
tasso	di	natalità	è	di	9,7	ogni	mille	abitanti;	è	di	9,5	ogni	mille	
abitanti	in	Italia.	Nei	42.117	nati	nel	2009	non	sono	compresi	i	
nati	dei	7	Comuni	dell’Alta	Valmarecchia (dato non disponibile).

Gli anziani
Al	 31	 dicembre	 2009	 le	 persone	 con	 più	 di	 65	 anni	 sono	
985.692,	 il	 22,4%	 del	 totale	 della	 popolazione	 residente	 (il 
20,13% al 31 dicembre 2008 a livello nazionale, ultimo dato di-
sponibile).	Il	dato	è	in	crescita	costante	da	oltre	due	decenni.	
Significative,	e	sostanzialmente	in	linea	con	l’anno	precedente,	
la	 presenza	 di	 over	 75enni,	 507.313	 in	 totale	 (l’11,5%	 della	
popolazione	residente)	e	di	over	80enni,	306.123	(il	7%	della	
popolazione	residente).	

La popolazione dell’Alta Valmarecchia
La	legge	117/2009	ha	sancito	il	distacco	di	7	Comuni	dell’Alta	
Valmarecchia	 (Casteldieci,	 Maiolo,	 Novafeltria,	 Pennabilli,	
San	Leo,	Sant’Agata	Feltria	e	Talamello)	dalla	Regione	Mar-
che	alla	Regione	Emilia-Romagna,	nella	Provincia	di	Rimini.	
La	Regione	Emilia-Romagna	ha	dato	attuazione	alla	 legge	
117/2009	con	 la	 legge	regionale	17/2009.	L’Azienda	Usl	di	
Rimini	(il	cui	territorio	copre	l’intera	provincia	riminese)	ha	
dunque	acquisito	tra	i	propri	assistiti	–	ma	solo	a	partire	dal	
1°	 gennaio	 2010	 -	 anche	 gli	 abitanti	 di	 questi	 7	 Comuni.	
L’incremento	 di	 popolazione	 che	 ne	 deriva	 è	 consistente:	
+	 18.133	 abitanti.	 La	 composizione	 demografica	 di	 questi	
rispecchia	sostanzialmente	quella	regionale	con	una	leggera	
prevalenza	di	anziani:	dei	18.133	nuovi	residenti,	4.120	sono	
over	65enni	(il	22,72%	del	totale),	2.202	sono	over	75enni	(il	
12,14%),	1.409	sono	over	80enni	(il	7,77%)	e	204	sono	over	
90enni	 (il	1,12%);	gli	stranieri	 residenti	sono	1.458	(l’8,04%	
del	totale).	Per	approfondimenti:	
www.regione.emilia-romagna/statistica

Le tabelle e i grafici sul quadro demografico regionale, ad eccezione di quelle sui nuovi nati, comprendono i nuovi residenti 
della Alta Valmarecchia. I grafici e le tabelle su strutture, spesa, attività presentati nelle pagine che seguono, al contrario, non li 
comprendono in quanto è solo dal 2010 che questi nuovi residenti entrano a far parte del sistema sanitario emiliano-romagnolo. 

Popolazione residente in Emilia-Romagna - Anni 1999 - 2009
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strutture, spesa, attività
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Nati residenti in Emilia-Romagna - Anni 1999-2009
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Azienda Usl di residenza Totale

Azienda	Usl	di	Piacenza 2.626

Azienda	Usl	di	Parma 4.197

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia 5.801

Azienda	Usl	di	Modena 7.151

Azienda	Usl	di	Bologna 7.948

Azienda	Usl	di	Imola 1.211

Azienda	Usl	di	Ferrara 2.813

Azienda	Usl	di	Ravenna 3.661

Azienda	Usl	di	Forlì 1.712

Azienda	Usl	di	Cesena 2.010

Azienda	Usl	di	Rimini 2.987

Totale 42.117

Nati per Azienda Usl di residenza - Anno 2009 

  

Italia Emilia-Romagna

strutture, spesa, attività
I L  S E R V I Z I O  S A N I T A R I O  R E G I O N A L E  D E L L’ E M I L I A - R O M A G N A
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Popolazione straniera residente per Azienda Usl - Anno 2009

Azienda Usl di residenza Totale residenti Totale stranieri
residenti

% stranieri sul totale 
dei residenti

Azienda	Usl	di	Piacenza 288.011 	36.153	 12,6%

Azienda	Usl	di	Parma 437.308 	50.147	 11,5%

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia 525.297 	64.511	 12,3%

Azienda	Usl	di	Modena 694.580 	82.596	 11,9%

Azienda	Usl	di	Bologna 853.319 	83.930	 9,8%

Azienda	Usl	di	Imola 131.022 	10.847	 8,3%

Azienda	Usl	di	Ferrara 358.966 	24.537	 6,8%

Azienda	Usl	di	Ravenna 389.508 	40.677	 10,4%

Azienda	Usl	di	Forlì 186.748 	19.550	 10,5%

Azienda	Usl	di	Cesena 205.582 	19.343	 9,4%

Azienda	Usl	di	Rimini 325.265 	30.549	 9,4%

Totale regione 4.395.606  462.840 10,5%

% di popolazione straniera su popolazione residente in Emilia-Romagna - Anni 1999-2009
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strutture, spesa, attività
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Popolazione straniera residente in Emilia-Romagna per Paese di cittadinanza* - Anno 2009
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strutture, spesa, attività
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Popolazione anziana residente over 65 - Anni 1999-2009
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Popolazione anziana residente per Azienda Usl - Anno 2009

Azienda Usl totale 
popolazione

oltre 
65 anni

% oltre 
65 anni

oltre 
75 anni

% oltre 
75 anni

oltre 
80 anni

% oltre 
80 anni

oltre 
90 anni

% oltre 
90 anni

Azienda	Usl	di	Piacenza 288.011 68.964 23,9% 35.728 12,4% 21.423 7,4% 3.098 1,1%

Azienda	Usl	di	Parma 437.308 98.550 22,5% 50.921 11,6% 31.396 7,2% 4.589 1,0%

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia 525.297 103.464 19,7% 53.201 10,1% 32.348 6,2% 4.530 0,9%

Azienda	Usl	di	Modena 694.580 144.499 20,8% 73.832 10,6% 44.427 6,4% 6.143 0,9%

Azienda	Usl	di	Bologna 853.319 202.785 23,8% 105.170 12,3% 64.087 7,5% 9.148 1,1%

Azienda	Usl	di	Imola 131.022 29.270 22,3% 15.285 11,7% 9.146 7,0% 1.334 1,0%

Azienda	Usl	di	Ferrara 358.966 91.543 25,5% 46.860 13,1% 27.213 7,6% 3.386 0,9%

Azienda	Usl	di	Ravenna 389.508 92.503 23,7% 48.654 12,5% 29.429 7,6% 4.304 1,1%

Azienda	Usl	di	Forlì 186.748 43.843 23,5% 22.909 12,3% 14.156 7,6% 2.108 1,1%

Azienda	Usl	di	Cesena 205.582 43.188 21,0% 21.205 10,3% 12.636 6,1% 1.569 0,8%

Azienda	Usl	di	Rimini 325.265 67.083 20,6% 33.548 10,3% 19.862 6,1% 2.730 0,8%

Totale 4.395.606 985.692 22,4% 507.313 11,5% 306.123 7,0% 42.939 1,0%

strutture, spesa, attività
I L  S E R V I Z I O  S A N I T A R I O  R E G I O N A L E  D E L L’ E M I L I A - R O M A G N A
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Totale	popolazione	residente 18.133

Popolazione	straniera	residente 1.458

Popolazione	anziana	residente

oltre	65	anni 4.120

oltre	75	anni 2.202

oltre	80	anni 1.409

oltre	90	anni 204

strutture, spesa, attività
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Aziende sanitarie, Irccs, 
personale, posti letto 
pubblici, medici e pediatri 
di famiglia, Aree vaste

Il	Servizio	sanitario	regionale	è	composto	da:
•	11	Aziende	Unità	sanitarie	 locali:	Piacenza,	Parma,	Reggio	

Emilia,	 Modena,	 Bologna,	 Imola,	 Ferrara,	 Ravenna,	 Forli,	
Cesena,	 Rimini.	 Di	 norma	 coprono	 l’intero	 territorio	 pro-
vinciale,	ad	eccezione	di	Bologna	(Azienda	Unità	sanitaria	
locale	di	Bologna	e	Azienda	Unità	sanitaria	locale	di	Imola)	
e	di	Forlì-Cesena	 (Azienda	Unità	sanitaria	 locale	di	Forlì	e	
Azienda	Unità	sanitaria	locale	di	Cesena);	

•	 4	Aziende	Ospedaliero-Universitarie:	Parma	(Ospedale	Mag-
giore),	Modena	(Policlinico),	Bologna	(Policlinico	S.Orsola-
Malpighi),	Ferrara	(Arcispedale	S.Anna);

•	1	Azienda	Ospedaliera:	Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia,	
(Arcispedale	Santa	Maria	Nuova).	

•	 1	 Istituto	 di	 ricovero	 e	 cura	 a	 carattere	 scientifico	 (Irccs):	
Istituto	Ortopedico	Rizzoli	di	Bologna.	

Sono	istituite	tre	Aree	vaste	(per	ottimizzare	qualità	ed	effi-
cienza	dei	servizi	tecnico-logistici	o	funzioni	di	assistenza	so-
vraziendali):	Emilia	Nord	(Aziende	sanitarie	di	Piacenza,	Parma,	
Reggio	Emilia,	Modena),	Emilia	Centrale	(Aziende	sanitarie	di	
Bologna,	Imola,	Ferrara,	Irccs	Rizzoli),	Romagna	(Aziende	Usl	
di	Ravenna,	Forli,	Cesena,	Rimini).
I	posti	letto	negli	ospedali	pubblici	al	31	dicembre	2009	sono	
16.075	 (numero	 stabile	 negli	 ultimi	 anni).	 I	 Distretti	 delle	
Aziende	Usl	sono	38.	Sono	62.181	 i	dipendenti	del	Servizio	
sanitario	regionale	(erano	61.229	nel	2008).
I	 medici	 di	 medicina	 generale	 convenzionati,	 sempre	 al	 31	
dicembre	2009,	sono	3.208	(3.200	nel	2008);	i	pediatri	di	libera	
scelta	convenzionati	sono	588	(583	nel	2008).
La	popolazione	di	riferimento	è	di	4.395.606	cittadini	e	cittadine.

Aziende Usl: popolazione residente, Distretti, posti letto pubblici, personale,    
medici e pediatri di famiglia - Anno 2009

Azienda Usl Popolazione* % popolazione 
per Azienda Usl

N. Distretti Posti letto 
pubblici (**)

Personale 
dipendente

Medici di medicina 
generale 

Pediatri di 
libera scelta

Azienda	Usl	di	Piacenza 288.011 6,6% 	3	 854 3.600 214 33

Azienda	Usl	di	Parma 437.308 9,9% 	4	 411 2.572 303 56

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia 525.297 12,0% 	6	 729 4.077 335 78

Azienda	Usl	di	Modena 694.580 15,8% 	7	 1.627 6.197 524 99

Azienda	Usl	di	Bologna 853.319 19,4% 	6	 1.823 8.534 621 116

Azienda	Usl	di	Imola 131.022 3,0% 	1	 591 1.775 100 20

Azienda	Usl	di	Ferrara 358.966 8,2% 	3	 751 3.195 288 38

Azienda	Usl	di	Ravenna 389.508 8,9% 	3	 1.207 4.980 286 48

Azienda	Usl	di	Forlì 186.748 4,2% 	1	 641 2.722 142 23

Azienda	Usl	di	Cesena 205.582 4,7% 	2	 662 2.838 150 31

Azienda	Usl	di	Rimini 325.265 7,4% 	2	 922 3.948 245 46

Totale Aziende Usl 4.395.606 100,0%  38 10.218  44.438  3.208  588 

Aziende ospedaliere, Aziende Ospedaliero-Universitarie, Irccs: posti letto, personale - Anno 2009

Aziende Ospedaliere, Ospedaliero-Universitarie, Irccs Posti letto pubblici** Personale dipendente

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Parma 	1.254	 	3.743	

Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia 	916	 	2.828	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Modena 	765	 	2.413	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Bologna 	1.716	 	5.026	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Ferrara 	863	 	2.529	

Irccs	-	Istituto	Ortopedico	Rizzoli	di	Bologna 	343	 	1.204	

Totale Aziende Ospedaliere, Ospedaliero-Universitarie, Irccs  5.857  17.743 

Totale regione  16.075  62.181 

(*) Popolazione al 31/12/2009   
(**) Nella tabella non sono compresi i posti letto dell’ospedalità privata accreditata.
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Le Aree vaste

Area vasta Popolazione* Popolazione
>= 65 anni

% Popolazione
>= 65 anni

Area vasta Emilia Nord  1.945.196  415.477 21,4%

Aziende	sanitarie	di	Piacenza,	Parma,	Reggio	Emilia,	Modena

Area vasta Emilia Centrale  1.343.307  323.598 24,1%

Aziende	sanitarie	di	Bologna,	Imola,	Ferrara,	Irccs

Area vasta Romagna  1.107.103  246.617 22,3%

Aziende	Usl	di	Ravenna,	Forlì,	Cesena,	Rimini

Totale  4.395.606  985.692 22,4%

* Popolazione al 31/12/2009

Il personale dipendente del Servizio sanitario regionale - Anni 2008-2009

2008 2009

Dirigenti	medici	 8.783 9.000

Dirigenti	veterinari 501 509

Dirigenti	sanitari 1.142 1.177

Dirigenti	professionali,	tecnici	e	amministrativi 574 583

Personale	infermieristico 26.388 26.589

Personale	tecnico	sanitario 3.335 3.416

Personale	della	prevenzione 1.118 925

Personale	della	riabilitazione 2.329 2.378

Assistenti	sociali 426 432

Personale	tecnico 4.956 5.207

Operatori	tecnici	addetti	all’assistenza*

Operatori	socio	sanitari 5.098 5.393

Ausiliari	specializzati 473 359

Personale	amministrativo 5.820 5.962

Assistenti	religiosi 10 5

Totale 61.229 62.181

* Qualifica in esaurimento

276* 246*

strutture, spesa, attività
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L’evoluzione della spesa: 
raffronto con le altre 
Regioni, saldo mobilità 
interregionale

L a	spesa	totale	del	Servizio	sanitario	regionale	dell’Emi-
lia-Romagna	 nel	 2009	 è	 stata	 di	 8,254	 miliardi	 di	

euro.	L’analisi	degli	anni	2007-2008-2009	mostra	indici	di	

crescita	in	linea	con	la	media	nazionale,	pur	in	presenza	
di	 una	 crescita	 della	 popolazione	 dell’Emilia-Romagna	
superiore	 rispetto	 a	 quella	 nazionale.	 Anche	 la	 spesa	
totale	 pro-capite	 è	 aumentata,	 ma	 in	 misura	 inferiore	
all’incremento	medio	registrato	in	Italia,	come	si	evince	
dal	grafico	“Spesa	totale	pro-capite	in	Emilia-Romagna	e	
in	Italia	-	Anni	1999-2009”.	
Un	 risultato	 apprezzabile,	 a	 cui	 va	 aggiunto	 anche	 il	
crescente	 saldo	 attivo	 della	 mobilità	 sanitaria,	 che	 nel	
2009	è	stato	di	354,18	milioni	di	euro	(249,56	nel	2003).

La spesa Regione per Regione - Anni 2007-2008-2009 (cifre assolute in migliaia di euro)

Regione e Provincia autonoma Totale spesa 
2007 

Totale spesa 
2008 

Totale spesa 
2009

Differenza% 
2008/2007

Differenza% 
2009/2008

Piemonte	 7.728.719 8.074.746 8.333.699 4,48% 3,21%

Valle	d'Aosta	 246.894 260.339 265.389 5,45% 1,94%

Lombardia	 16.167.360 16.724.676 17.177.363 3,45% 2,71%

Provincia	autonoma	di	Bolzano	 1.064.781 1.108.009 1.082.304 4,06% -2,32%

Provincia	autonoma	di	Trento	 943.395 994.971 1.054.368 5,47% 5,97%

Veneto	 8.105.133 8.387.263 8.707.708 3,48% 3,82%

Friuli	Venezia	Giulia 2.154.713 2.311.467 2.414.109 7,27% 4,44%

Liguria	 3.097.597 3.176.280 3.269.395 2,54% 2,93%

Emilia-Romagna 7.627.534 7.947.074 8.253.732 4,19% 3,86%

Toscana	 6.402.585 6.659.860 6.844.518 4,02% 2,77%

Umbria	 1.501.653 1.566.160 1.608.258 4,30% 2,69%

Marche	 2.525.158 2.618.186 2.746.009 3,68% 4,88%

Lazio	 10.877.307 11.083.794 11.109.023 1,90% 0,23%

Abruzzo	 2.330.397 2.357.201 2.373.675 1,15% 0,70%

Molise	 621.930 651.124 667.286 4,69% 2,48%

Campania	 9.709.887 10.018.510 10.096.817 3,18% 0,78%

Puglia	 6.751.079 7.081.313 7.126.452 4,89% 0,64%

Basilicata	 970.692 1.015.814 1.033.500 4,65% 1,74%

Calabria	 3.428.242 3.370.119 3.479.066 -1,70% 3,23%

Sicilia	 8.327.086 8.279.633 8.418.844 -0,57% 1,68%

Sardegna	 2.705.595 2.905.485 3.002.365 7,39% 3,33%

Italia 103.287.737 106.592.023 109.063.879 3,20% 2,32%

Fonte 2007-2008-2009: Relazione generale sulla situazione economica del Paese 2009   

Andamento della popolazione residente in Emilia-Romagna e in Italia - Anni 2007-2008-2009

2007 2008 2009

Emilia-Romagna 4.275.843 4.337.966 4.395.606

Italia 59.619.290 60.045.068 60.340.328

Incremento % 2008/2007 Incremento % 2009/2008 Incremento % 2009/2007

Emilia-Romagna 1,45% 1,33% 2,80%

Italia 0,71% 0,49% 1,21%

Popolazione residente al 31/12  
Fonte: Regione Emilia-Romagna - Statistica self-service  
Fonte dati nazionali: ISTAT  

strutture, spesa, attività
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Saldo mobilità interregionale - Anni 2003-2009 (in milioni di euro)
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Spesa per funzioni e livelli di assistenza - Anni 2008-2009

Livelli di assistenza Costo 2008 in 
migliaia 

di euro (1)

% sul 
totale 

Costo pro-capite 
2008 in euro

Costo 2009
in migliaia 

di euro 
(dati non 
definitivi)

% sul 
totale 

Costo 
pro-capite 

2009
in euro

TOTALE ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA 
IN AMBIENTE DI VITA E DI LAVORO 

 358.170 4,51% 82,57  387.765 4,70% 88,22

Assistenza	di	base	(medici	di	medicina	generale,	
continuità	assistenziale,	pediatri	di	libera	scelta)	

	440.075	 5,55% 101,45 	464.632	 5,63% 105,70

Emergenza	sanitaria	territoriale	 	114.166	 1,44% 26,32 	124.503	 1,51% 28,32

Assistenza	farmaceutica	territoriale	 	1.035.391	 13,05% 238,68 	1.052.194	 12,76% 239,37

Assistenza	integrativa	e	protesica	 	116.734	 1,47% 26,91 	127.988	 1,55% 29,12

Assistenza	specialistica	compreso	Pronto	soccorso	
non	seguito	da	ricovero (3) 

	1.340.328	 16,90% 308,98 	1.380.504	 16,74% 314,06

Assistenza	domiciliare	(2) 	178.377	 2,25% 41,12 	190.408	 2,31% 43,32

Assistenza	donne,	famiglia,	coppie	
(Consultori,	Pediatrie	di	comunità)	

	84.885	 1,07% 19,57 	89.279	 1,08% 20,31

Assistenza	psichiatrica	 	358.594	 4,52% 82,66 	358.061	 4,34% 81,46

Assistenza	riabilitativa	ai	disabili	(2) 	139.306	 1,76% 32,11 	141.402	 1,71% 32,17

Assistenza	ai	tossicodipendenti	 	71.084	 0,90% 16,39 	73.383	 0,89% 16,69

Assistenza	agli	anziani	(2) 	335.497	 4,23% 77,34 	349.911	 4,24% 79,60

Assistenza	ai	malati	terminali	 	20.212	 0,25% 4,66 	22.659	 0,27% 5,15

Assistenza	a	persone	affette	da	HIV	 	2.938	 0,04% 0,68 	3.722	 0,05% 0,85

Assistenza	idrotermale	 	19.319	 0,24% 4,45 	20.329	 0,25% 4,62

TOTALE ASSISTENZA DISTRETTUALE  4.256.906 53,66% 981,31  4.398.975 53,33% 1.000,77

TOTALE ASSISTENZA OSPEDALIERA  3.317.818 41,82% 764,83  3.461.743 41,97% 787,55

TOTALe LIveLLI DI AssIsTeNzA PeR ResIDeNTI  7.932.894 100,0% 1.828,71  8.248.483 100% 1.876,53

Fonte: Modello LA consuntivo 2008 e 2009        
La popolazione utilizzata per il calcolo del costo pro-capite è quella regionale (statistica self-service) residente al 31/12.      
 
Popolazione al 31/12/2008 4.337.966       
Popolazione al 31/12/2009 4.395.606       
       
NOTE       
1)  Il dato differisce da quello contenuto nella pubblicazione dello scorso anno in quanto elaborato sulla base di dati definitivi.     
  Il costo dell’Assistenza sanitaria nelle carceri non rientra nel pro-capite ,e quindi non è compreso nella tabella, sia nel 2008 che nel 2009, per un costo 2008 pari a 3,188 milioni e 

2009 pari a 15,121 milioni.
 L’assistenza sanitaria nelle carceri è trasferita dal 1/10/2008 al Servizio sanitario nazionale.         

    
2)  Per le prestazioni finanziate dal Fondo regionale per la non autosufficenza i costi comprendono esclusivamente la quota di spesa riferita ai LEA a carico del Fondo sanitario regionale; 

è esclusa la quota parte finanziata con risorse regionali.       

3)  Nel 2009 nel livello Assistenza specialistica non sono compresi gli esami e gli approfondimenti diagnostici effettuati nell’ambito di programmi di screening (mammografico, collo 
utero e colon-retto), stimati nell’ordine di 16-17 milioni di euro, ricompresi invece nel livello Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro.    
   

       
L’elaborazione è fatta a costi pieni, ossia i costi generali di Azienda vengono riattribuiti proporzionalmente alle funzioni assistenziali.      

        

Spesa per funzioni e livelli 
di assistenza per cittadini 
residenti, spesa pro-capite

La	spesa	per	funzioni	e	livelli	di	assistenza	evidenzia	che	
l’assistenza	distrettuale	è	al	primo	posto	per	assorbimento	

di	risorse	(il	53,33%	del	totale),	a	conferma	del	continuo	po-
tenziamento	dell’assistenza	sul	territorio	compresa	l’assistenza	
domiciliare,	e	della	specializzazione	continua	dell’assistenza	

ospedaliera	 (a	 cui	 va	 il	 41,97%	 delle	 risorse),	 riservata	 a	 chi	
necessita	di	un’assistenza	complessa	 in	strutture	ad	elevata	
concentrazione	di	tecnologie	e	competenze	professionali.
La	spesa	pro-capite	passa	da	1.829	euro	nel	2008	a	1.877	euro	
nel	2009,	con	un	incremento	del	2,61%.	
La	metodologia	utilizzata	nel	2009	per	l’elaborazione	dei	dati	
è	 la	stessa	del	2008;	per	 le	prestazioni	finanziate	dal	Fondo	
regionale	 per	 la	 non	 autosufficienza	 i	 costi	 comprendono	
esclusivamente	la	quota	di	spesa	a	carico	del	Fondo	sanitario	
regionale	ed	è	esclusa	 la	quota	parte	finanziata	con	risorse	
regionali.	

strutture, spesa, attività
I L  S E R V I Z I O  S A N I T A R I O  R E G I O N A L E  D E L L’ E M I L I A - R O M A G N A



19

Tempi medi di pagamento 
dei fornitori di beni e servizi 
delle Aziende sanitarie

Le	Aziende	sanitarie	rispettano	le	scadenze	dei	pagamenti	
obbligatori	ed	assicurano	tempi	contenuti	(30-90	giorni)	ai	

fornitori	che	erogano	servizi	ai	cittadini.
I	tempi	di	pagamento	riportati	in	tabella	sono	dunque	riferiti	ai	
soli	fornitori	di	beni	e	servizi,	per	i	quali	il	ritardo	è	determinato,	in	
gran	parte,	dalle	modalità	di	trasferimento	per	cassa	delle	risorse	

assegnate	dallo	Stato:	il	saldo	del	Fondo	sanitario	regionale	viene	
erogato	nell’anno	successivo	a	quello	di	competenza,	una	volta	
superate	le	previste	verifiche	degli	adempimenti.	
A	fine	2009	l’Emilia-Romagna	vanta	crediti	nei	confronti	dello	
Stato	per	circa	500	milioni:	la	disponibilità	di	queste	risorse	con-
sentirebbe	di	ridurre	i	tempi	di	pagamento	di	circa	100	giorni.	
Tali	tempi	migliorano	comunque,	anno	per	anno.	Si	è	passati	dai	
458	giorni	del	dicembre	2006	ai	255	giorni	del	dicembre	2009;	
il	miglioramento	ha	determinato	un	recupero	del	gap	rispetto	
ai	tempi	medi	nazionali	rilevati	da	Assobiomedica:	a	fine	2007	
i	tempi	medi	regionali	erano	superiori	alla	media	nazionale,	a	
fine	2009	risultano	inferiori.

Tempi medi di pagamento dei fornitori di beni e servizi delle Aziende sanitarie - Anni 2007-2008-2009

 Azienda Usl 2006  2007  2008  2009 

 Azienda	Usl	di	Piacenza	  510 	400  240	 	210 

	Azienda	Usl	di	Parma	 	480	 	330	 	210	 	120	

	Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia	 	380	 	330	 	270	 	180	

	Azienda	Usl	di	Modena	 	420	 	465	 	360	 	270	

	Azienda	Usl	di	Bologna 	450	 	395	 	300	 	300	

	Azienda	Usl	di	Imola 	420	 	360	 	180	 	220	

	Azienda	Usl	di	Ferrara	 	650	 	480	 	285	 	240	

	Azienda	Usl	di	Ravenna	 	360	 	300	 	240	 	240	

	Azienda	Usl	di	Forlì 	600	 	360	 	360	 	540	

	Azienda	Usl	di	Cesena	 	510	 	390	 	270	 	240	

	Azienda	Usl	di	Rimini	 	330	 	270	 	240	 	270	

	Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Parma	 	270	 	165	 	180	 	210	

	Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia	 	360	 	285	 	285	 	300	

	Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Modena	 	420	 	375	 	375	 	360	

	Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Bologna 	645	 	405	 	225	 	255	

	Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Ferrara 	585	 	375	 	285	 	285	

	Irccs	Rizzoli	di	Bologna 	390	 	330	 	90	 	90	

 valore medio regionale  458  354  259  255 

 Tempi di pagamento rilevati da Assobiomedica in emilia-Romagna  441  367  260  252 

 Tempi di pagamento rilevati da Assobiomedica in Italia  336  286  269  259 

Gli acquisti attraverso 
Intercent-ER

AIntercent-ER	(Agenzia	regionale	per	 l’acquisto	di	beni	e	
servizi)	 aderiscono	 49	 Enti	 pubblici	 della	 regione,	 tra	 i	

quali	tutte	le	Aziende	sanitarie	che	sono	tenute	ad	utilizzare	le	
convenzioni	stipulate	dalla	stessa	Agenzia	per	i	propri	acquisti.
In	sinergia	con	l’Assessorato	politiche	per	la	salute,	le	Aziende	
sanitarie,	e	le	Aree	vaste	che	le	coordinano,	hanno	promosso	
innovazioni	nei	processi	di	acquisto,	tramite	gli	strumenti	di	
e-procurement	ma	anche	con	l’elaborazione	di	gare	complesse,	
aggiudicando	 forniture	che	coniugano	 risparmio	ed	elevati	
standard	qualitativi.
La	spesa	sanitaria	si	è	confermata	come	il	principale	settore	di	
intervento	di	Intercent-ER:	l’adesione	alle	convenzioni	quadro	
ha	riguardato	tutte	le	Aziende	sanitarie.
Nel	 2009,	 come	 previsto	 dalla	 programmazione	 regionale	

(delibera	602/2009),	è	stato	ampliato	il	volume	degli	acquisti:	
il	valore	della	spesa	delle	Aziende	sanitarie	ha	superato	il	25%	
della	spesa	annua	delle	stesse	Aziende.
Nel	 2009	 gli	 ordinativi	 di	 fornitura	 si	 sono	 più	 che	 triplicati	
rispetto	al	2008,	(da	circa	260	milioni	di	euro	a	957	nel	2009).	
Tale	crescita	è	da	ricondursi	soprattutto	alle	due	procedure	
relative	all’acquisto	di	 farmaci	per	 l’Area	vasta	Emilia	Nord	e	
per	l’Area	vasta	Romagna.
Per	l’Area	vasta	Emilia	Nord	il	risparmio	per	le	Aziende	sanitarie	
è	stato	di	circa	37	milioni	per	tre	anni	(8%	di	riduzione	sulla	
base	d’asta,	pari	a	oltre	400	milioni).	
Per	l’Area	vasta	Romagna	il	risparmio	per	le	Aziende	sanitarie	
è	stato	di	circa	27	milioni	per	tre	anni	(13%	di	riduzione	sulla	
base	d’asta,	pari	a	circa	200	milioni).
In	entrambi	i	casi	si	è	registrato	un	efficace	utilizzo	degli	stru-
menti	di	e-procurement:	l’asta	elettronica	è	stata	utilizzata,	per	
alcuni	lotti,	in	ambedue	le	procedure;	la	procedura	di	Area	vasta	
Romagna	si	è	svolta	con	modalità	completamente	telematica.
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Il Fondo regionale 
per la non autosufficienza: 
risorse utilizzate, 
aree di intervento

Sono	state	pari	a	435,1	milioni	di	euro	le	risorse	del	Fondo	
regionale	per	la	non	autosufficienza	utilizzate	nel	2009	

sull’intero	territorio	regionale.	è	stato	utilizzato	il	98%	delle	
risorse	 programmate:	 un	 ottimo	 risultato	 rispetto	 all’inve-
stimento	 fatto	 dalla	 Regione	 nel	 settore,	 ancora	 migliore	
di	quello	del	2008	quando	era	stato	utilizzato	 il	96%	delle	
risorse	programmate.	
Alle	risorse	regionali	si	sono	aggiunte,	anche	nel	2009,	risorse	

nazionali:	dal	Fondo	nazionale	per	la	non	autosufficienza	per	
16,9	milioni	e	dal	Fondo	nazionale	famiglia	per	1,6	milioni.
Complessivamente	sono	state	quindi	spese	risorse	per	453,5	
milioni	di	euro.	Rispetto	allo	scorso	anno	è	aumentata	 la	
quota	di	risorse	riservata	all’area	disabili	che	ha	assorbito	
139,8	milioni	(il	31%	del	totale,	era	stato	il	12%	nel	2008),	
l’area	anziani	ha	assorbito	305,5	milioni	(il	67%	del	totale)	
mentre	 8,3	 milioni	 (il	 2%	 del	 totale)	 sono	 stati	 utilizzati	
per	 interventi	 trasversali	 rivolti	 sia	 ad	 anziani	 che	 a	 disa-
bili:	sostegno	delle	reti	sociali,	qualificazione	del	lavoro	di	
cura	delle	assistenti	 familiari,	 adattamento	dell’ambiente	
domestico.	
Nel	2009	sono	state	2.560	le	nuove	persone	prese	in	carico	
(1.800	le	persone	anziane,	760	le	persone	con	disabilità);	il	
totale	degli	utenti	è	stato	pari	a	63.810.

Fondo regionale per la non autosufficienza: risorse utilizzate (in milioni di euro),   
aree di intervento - Anno 2009

Aree di intervento Risorse da Fondo regionale per la 
non autosufficienza

Risorse da Fondo nazionale per la non 
autosufficienza e da Fondo nazionale famiglia

Totale risorse 
utilizzate

% su 
totale

Residenzialità	anziani 195,8 0,3 196,1

Domiciliarità	anziani 98,6 6,4 105,0

Accesso	e	presa	in	carico 1,1 1,2 2,3

Altri	interventi	anziani 1,9 0,1 2,0

Totale area anziani 297,4 8,0 305,5 67,4%

Residenzialità	disabili 64,5 0,1 64,6

Domiciliarità	disabili 65,1 6,2 71,3

Accesso	e	presa	in	carico 0,6 1,0 1,6

Altri	interventi	disabili 1,9 0,4 2,4

Totale area disabili 132,2 7,7 139,8 30,8%

Trasversali alle due aree 5,5 2,8 8,3 1,8%

 

Totale 435,1 18,5 453,5 100%
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L’assistenza e la spesa 
farmaceutica

Azioni	mirate	al	governo	delle	scelte	dei	farmaci	all’inter-
no	 del	 Prontuario	 terapeutico	 regionale,	 acquisizione	

di	 migliori	 competenze	 nella	 valutazione	 dell’utilizzo	 dei	
farmaci	e	nella	adozione	di	strumenti	per	 la	 riduzione	del	
rischio	clinico	da	farmaci:	sono	questi	i	punti	principali	sui	
quali	si	è	impegnato	il	Servizio	sanitario	regionale	nel	2009.	
Esempi	di	questo	impegno	sono	l’evoluzione	dei	contenuti	
del	Prontuario	regionale	che	include	linee	guida	terapeutiche	
e	raccomandazioni	d’uso	dei	farmaci	nella	pratica	clinica,	il	
percorso	formativo	sull’uso	dell’audit	clinico	per	i	compo-
nenti	delle	Commissioni	provinciali	del	farmaco,	le	iniziative	
per	 la	corretta	gestione	del	 rischio	clinico	da	 farmaci	 (per 
approfondimenti vedi a pagina 52).
Nel	2009	è	proseguita	l’attività	per	la	diffusione	della	cultu-
ra	 della	 farmacovigilanza	 e	 della	 dispositivo	 vigilanza	 con	
formazione,	diffusione	del	Bollettino	informativo	del	Centro	
regionale,	applicazione	di	progetti	aziendali	mirati	sia	allo	
studio	delle	 reazioni	avverse	da	 farmaci	 in	ospedale	e	 sul	

territorio,	sia	a	studi	di	farmaco	utilizzazione.	

Nel	2009	la	spesa	farmaceutica	territoriale	è	stata	la	voce	più	
consistente	della	spesa	totale	(il	72%)	con	una	crescita	pari	
all’1,6%	rispetto	all’anno	precedente	(era	in	calo	dell’1,1%	nel	
2008	rispetto	al	2007).	La	spesa	netta	convenzionata	(farmaci	
distribuiti	dalle	farmacie	del	territorio	su	ricetta	del	Servizio	
sanitario)	si	è	mantenuta	stabile	anche	grazie	alla	disponibilità	
dei	farmaci	a	brevetto	scaduto	(i	“farmaci	generici”)	che	hanno	
assorbito	il	51%	dei	consumi	(il	36%	in	termini	di	spesa).	La	
spesa	farmaceutica	ospedaliera	è	aumenta	del	10,2%,	incre-
mento	più	contenuto	rispetto	a	quello	registrato	negli	anni	
passati,	 in	particolare	per	i	farmaci	oggetto	di	linee	guida	e	
raccomandazioni.	

A	livello	nazionale	nel	2009	l’incremento	dei	consumi	(numero	
di	ricette	della	farmaceutica	convenzionata)	è	stato	pari	al	3,5%	
e	la	spesa	convenzionata	lorda	è	aumentata	dell’1,6%	(fonte:	
Rapporto	OSMED,	2009).	Dallo	stesso	rapporto	si	evince	che	il	
costo	lordo	pro-capite	dell’assistenza	farmaceutica	convenzio-
nata	in	Emilia-Romagna	è	risultato	inferiore	al	dato	nazionale:	
179,3	euro	contro	215,3.

Spesa farmaceutica per tipologia e variazione percentuale - Anni 2008-2009

2008 2009 var%

Spesa	netta	farmaceutica	convenzionata 	745.168.293	 	749.579.355	 0,6

Spesa	erogazione	diretta	al	cittadino	farmaci	fascia	A 	170.358.849	 	179.559.955	 5,4

di	cui	per	conto	attraverso	le	farmacie	convenzionate 	13.158.361	 	16.596.521	 26,1

di	cui	erogazione	attraverso	i	servizi	farmaceutici	delle	Aziende	sanitarie 	156.542.956	 	162.963.434	 4,1

Totale spesa farmaceutica territoriale  914.869.610  929.139.310 1,6
	 	 	 	

Spesa	farmaceutica	ospedaliera 	375.015.878	 	413.447.455	 10,2

di	cui	erogazione	diretta	farmaci	fascia	H/RNR	e	RR 	120.894.007	 	144.913.920	 19,9

Spesa	farmaceutica	regionale	complessiva 	1.289.885.488	 	1.342.586.765	 4,1

Spesa	farmaceutica	regionale	complessiva	al	netto	del	Pay	back 	1.245.253.045	 	1.297.610.362	 4,2

Spesa farmaceutica convenzionata pro-capite - Anno 2009

Emilia-Romagna  179,3 euro 

Italia 	215,3 euro	

Ripartizione della spesa farmaceutica (in milioni di euro) per tipologia - Anni 2008-2009

netta	convenzionata
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Investimenti per edilizia 
sanitaria e socio-sanitaria 

èdi	2,331	miliardi,	con	i	finanziamenti	approvati	nel	2009,	
l’ammontare	degli	investimenti	per	ammodernare,	ade-

guare	 e	 implementare	 la	 rete	 strutturale	 e	 tecnologica	 del	
Servizio	 sanitario	 regionale,	 a	 partire	 dal	 1991:	 dallo	 Stato	
1.343	milioni	di	euro,	dalle	Aziende	sanitarie	651	milioni,	dalla	
Regione	276	milioni	e	da	altri	enti	(Comuni,	Università,	Arpa,	
Fondazioni)	61	milioni.
Si	tratta	di	537	interventi	per:	nuove	costruzioni,	ristrutturazioni,	
adeguamenti	 funzionali	 e	 normativi	 (sicurezza	 e	 accredita-
mento)	della	rete	ospedaliera	e	delle	strutture	nel	territorio	
(nel	cui	ambito	sono	comprese	cure	primarie,	odontoiatria,	
sanità	 pubblica	 e	 veterinaria,	 salute	 mentale,	 integrazione	
socio-sanitaria,	 sedi	 amministrative),	 l’adeguamento	 delle	
tecnologie,	interventi	per	la	libera	professione	intramoenia.	

Il	65%	degli	interventi	è	concluso,	il	12%	in	esecuzione,	l’8%	
da	aggiudicare,	il	15%	in	progettazione.
Nell’ammontare	complessivo	dei	finanziamenti	è	compreso	il	
VI	aggiornamento	del	Programma	regionale	di	investimenti	in	
sanità,	approvato	nel	2009	(33	interventi	per	oltre	56	milioni	
di	euro).
Dal	‘91	al	2009	sono	stati	investiti	inoltre	452	milioni	di	euro	
(160	dallo	Stato,	82	dalla	regione,	210	da	enti	attuatori)	per	
interventi	 di	 edilizia	 socio-sanitaria,	 realizzati	 da	 Enti	 non	
appartenenti	al	Servizio	sanitario	regionale.
Si	tratta	di	541	interventi	per	strutture	socio-assistenziali	per	
anziani,	persone	disabili,	minori,	madri	sole	e	donne	maltrattate,	
persone	con	forte	disagio	economico.	
Il	68%	degli	interventi	è	concluso,	il	13%	è	in	realizzazione,	il	
19%	è	in	progettazione.	
Le	Aziende	sanitarie,	con	fondi	propri,	oltre	a	questi	program-
mi,	intervengono	direttamente	per	ammodernare	le	proprie	
strutture.

Investimenti per interventi di edilizia sanitaria e socio sanitaria, 
realizzati dal Servizio sanitario regionale - Anni 1991-2009 

Azienda sanitaria  Quote Stato  Quote Regione  Quote Azienda
sanitaria 

 Altri 
finanziamenti 

 Totale 

Azienda	Usl	di	Piacenza	 	86.069.990,93	 	18.190.356,14	 	12.688.744,99	 	950.280,69	 	117.899.372,75	

Azienda	Usl	di	Parma	 	43.472.978,28	 	6.541.610,02	 	41.619.238,45	 	1.000.000,00	 	92.633.826,75	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Parma	 	110.901.846,38	 	18.955.833,15	 	28.508.831,04	 	-	 	158.366.510,57	

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia	 	50.858.621,00	 	9.022.005,29	 	48.731.796,58	 	103.291,38	 	108.715.714,25	

Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia	 	67.610.434,92	 	17.665.115,22	 	39.572.774,88	 	-	 	124.848.325,02	

Azienda	Usl	di	Modena	 	149.706.051,12	 	25.493.713,37	 	99.034.702,63	 	8.556.766,79	 	282.791.233,91	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Modena	 	65.918.165,61	 	10.071.248,44	 	17.239.313,57	 	-	 	93.228.727,62	

Azienda	Usl	di	Bologna	 	192.390.022,13	 	30.425.173,21	 	113.755.882,84	 	13.776.278,71	 	350.347.356,89	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Bologna	 	143.870.527,95	 	15.289.585,66	 	61.383.526,03	 	12.910.000,00	 	233.453.639,64	

Irccs	Istituto	Ortopedico	Rizzoli	di	Bologna	 	10.211.379,55	 	4.014.534,31	 	7.260.510,01	 	21.784.125,00	 	43.270.548,87	

Azienda	Usl	di	Imola	 	18.976.855,53	 	4.426.552,18	 	11.536.338,07	 	-	 	34.939.745,78	

Azienda	Usl	di	Ferrara	 	48.691.078,32	 	15.644.130,70	 	17.444.104,91	 	-	 	81.779.313,93	

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Ferrara	 	75.364.122,13	 	15.579.525,17	 	9.027.672,10	 	-	 	99.971.319,40	

Azienda	Usl	di	Ravenna	 	94.569.282,03	 	19.874.018,10	 	28.325.994,78	 	165.825,63	 	142.935.120,54	

Azienda	Usl	di	Forlì	 	63.944.093,73	 	18.230.584,24	 	57.779.034,17	 	-	 	139.953.712,14	

Azienda	Usl	di	Cesena	 	42.018.802,69	 	16.289.128,37	 	17.157.668,85	 	1.703.534,42	 	77.169.134,33	

Azienda	Usl	di	Rimini	 	78.168.484,64	 	30.635.788,36	 	39.860.672,50	 	-	 	148.664.945,50	

 Totale regione  1.342.742.736,94  276.348.901,93  650.926.806,40 60.950.102,62  2.330.968.547,89 

Investimenti per interventi di edilizia socio-sanitaria realizzati da enti non appartenenti 
al Servizio sanitario regionale - Anni 1991-2009 

Provincia Quota Stato Quota Regione Quota Ente Attuatore Altri Finanziamenti Totale

Piacenza 	10.740.185,64	 	8.600.829,32	 	20.296.590,81	 	-	 	39.637.605,77	

Parma 	16.803.336,83	 	8.218.944,39	 	17.855.929,06	 	-	 	42.878.210,28	

Reggio	Emilia 	28.380.229,75	 	11.537.490,30	 	37.039.063,88	 	-	 	76.956.783,93	

Modena 	16.883.194,92	 	11.827.486,17	 	34.375.322,70	 	-	 	63.086.003,79	

Bologna 	30.585.965,33	 	15.942.711,84	 	37.098.030,10	 	-	 	83.626.707,27	

Ferrara 	6.848.590,02	 	5.085.911,03	 	8.567.020,52	 	-	 	20.501.521,57	

Ravenna 	17.153.498,22	 	7.369.654,83	 	17.050.985,04	 	1.550.000,00	 	43.124.138,09	

Forlì-Cesena 	21.535.880,21	 	8.580.076,59	 	23.422.349,49	 	-	 	53.538.306,29	

Rimini 	11.411.244,70	 	5.245.561,68	 	12.324.677,66	 	-	 	28.981.484,04	

Totale regione  160.342.125,62  82.408.666,15  208.029.969,26  1.550.000,00  452.330.761,03 
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Assistenza ospedaliera: 
posti letto, ricoveri, 
attrazione extraregionale,
tempi di attesa per ricoveri 
programmati

Al	31	dicembre	2009	sono	19.732	i	posti	letto	in	ospedali	
pubblici	e	privati	accreditati:	16.075	pubblici,	3.657	privati	

accreditati.	Comprendono	posti	letto	per	acuti	(13.993),	per	
lungodegenza	e	riabilitazione	(3.931),	per	day	hospital	(1.808).	
Il	numero	complessivo	è	sostanzialmente	stabile	negli	ultimi	
anni:	19.777	nel	2008,	19.983	nel	2007,	19.887	nel	2006.	
Ogni	mille	abitanti	ci	sono	3,64	posti	letto	per	acuti	e	0,91	
posti	letto	per	lungodegenza	e	riabilitazione.
Il	 tasso	 di	 ospedalizzazione	 per	 1.000	 abitanti	 è	 del	 131,8	
(era	134,3	nel	2008),	per	 i	 ricoveri	ordinari	è	del	43,7	(43,9	
nel	2008)	per	i	ricoveri	in	day	hospital.
L’indice	di	attrazione	degli	ospedali	dell’Emilia-Romagna	nei	
confronti	di	persone	provenienti	da	altre	regioni	nel	2009	è	
stato	del	13,8%	(il	14%	nel	2008).
Nel	2009	i	ricoveri	sono	stati	843.889	(	850.216	nel	2008),	di	
cui	788.346	in	posti	letto	per	acuti,	22.993	in	riabilitazione,	
32.550	in	lungodegenza.
Riguardo	ai	tempi	di	attesa,	così	come	indicato	a	livello	nazio-
nale,	la	Regione	ha	individuato	obiettivi	specifici	per	alcuni	

interventi	programmati:	interventi	chirurgici	per	patologie	
neoplastiche	di	utero,	mammella	e	colon-retto	trattamento	
entro	30	giorni	nel	100%	dei	casi,	interventi	di	angioplastica	
coronarica	e	bypass	aortocoronarico	trattamento	entro	60	
giorni	 nel	 90%	 dei	 casi,	 interventi	 di	 endoarteriectomia	
carotidea	trattamento	entro	90	giorni	nel	90%	dei	casi,	in-
terventi	di	asportazione	di	cataratta	e	di	artroprotesi	d’anca	
trattamento	entro	180	giorni	nel	90%	dei	casi.	
Soddisfacente	anche	per	il	2009	il	livello	di	raggiungimento	
degli	obiettivi	nelle	aree	cardiologica,	vascolare	ed	oculistica.	
Per	gli	interventi	di	artroprotesi	d’anca,	i	dati	continuano	a	
mostrare	un	margine	di	miglioramento.	Per	l’area	oncologica,	
occorre	 considerare	 che	 i	 dati	 sono	 influenzati	 dai	 tempi	
complessivi	dei	percorsi	diagnostico-terapeutici	pre	 inter-
vento	e	dalle	modalità	di	rilevazione	dei	tempi	di	attesa,	 i	
quali	sono	considerati	non	dalla	prescrizione	dell’intervento	
ma	dalla	diagnosi	(da	questa	all’intervento	possono	infatti	
essere	necessarie	terapie	che,	in	modo	appropriato,	allun-
gano	i	tempi).

L’attività	di	pronto	soccorso	continua	ad	essere	rilevantissima:	
nel	2009	sono	stati	complessivamente	1.823.753	gli	accessi	
ai	 pronto	 soccorso	 dell’Emilia-Romagna.	 Negli	 ultimi	 tre	
anni	il	dato	è	sostanzialmente	costante	e	oscilla	intorno	al	
milione	e	ottocentomila	accessi/anno.	Anche	la	percentuale	
dei	ricoveri	rispetto	agli	accessi	risulta	stabile:	nel	2009	sono	
il	13,8%	degli	accessi	(era	il	13,9	nel	2008).

 Posti letto pubblici e privati accreditati - Anno 2009: 19.732

81,5%

70,9%18,5%

19,9%

9,2%

81,5% pubblici 18,5% privati accreditati
70,9% ordinari acuti 

19,9% lungodegenza e riabilitazione 

9,2% day hospital

Posti letto al 31/12/2009 per 1.000 abitanti

Acuti 3,64

Lungodegenza	e	riabilitazione 0,91

Tasso di ospedalizzazione per 1.000 abitanti 
al 31/12/2009

Ordinario 131,8

Day	hospital 43,7

Ricoveri al 31/12/2009

Acuti	 788.346

Riabilitazione 22.993

Lungodegenza 32.550

Totale 843.889

	
Indice di attrazione extraregionale
Anno 2009: 13,8%
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Tassi di ospedalizzazione - Anni 1996-2009 (numeri indice 1996=100)

% interventi programmati eseguiti entro i tempi previsti dagli obiettivi nazionali - Anno 2009
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Posti letto per acuti ordinari e DH (pubblico e privato)

Tasso di ospedalizzazione complessivo

Tasso di ospedalizzazione ordinario

Tasso di ospedalizzazione day hospital medico

Tasso di ospedalizzazione day hospital totale

Ricoveri DRG LEA (regime ordinario > 1 gg)

2007 2008 2009

Azienda sanitaria Accessi % ricoveri Accessi % ricoveri Accessi % ricoveri
Azienda	Usl	di	Piacenza 111.569 13,9% 114.323 13,7% 112.126 14,3%

Azienda	Usl	di	Parma 38.260 15,3% 38.846 15,1% 38.606 14,1%

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia 90.947 11,1% 94.595 10,6% 97.505 10,0%

Azienda	Usl	di	Modena 193.996 13,8% 202.699 13,3% 201.643 13,2%

Azienda	Usl	di	Bologna 228.081 14,5% 237.708 14,0% 245.551 13,5%

Azienda	Usl	di	Imola 61.055 14,5% 61.693 15,0% 59.764 15,5%

Azienda	Usl	di	Ferrara 91.786 13,2% 92.864 13,2% 92.493 12,5%

Azienda	Usl	di	Ravenna 175.745 13,2% 182.599 12,8% 184.439 12,6%

Azienda	Usl	di	Forlì 57.937 12,8% 61.196 12,3% 59.970 12,7%

Azienda	Usl	di	Cesena 79.364 15,2% 80.966 14,5% 75.315 14,9%

Azienda	Usl	di	Rimini 118.389 13,4% 124.655 11,7% 126.828 12,6%

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Parma 79.129 19,8% 81.699 19,3% 82.088 18,0%

Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia 90.006 13,6% 90.634 13,4% 89.884 13,4%

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Modena 106.466 13,5% 111.048 12,9% 109.903 13,0%

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Bologna 137.217 17,9% 138.205 17,9% 135.010 18,9%

Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Ferrara 74.052 20,9% 72.795 19,0% 72.699 18,5%

Irccs	-	Istituto	Ortopedico	Rizzoli	di	Bologna 45.502 5,3% 46.134 5,2% 39.929 5,7%

Totale regionale 1.779.501 14,4% 1.832.659 13,9% 1.823.753 13,8%

Attività di pronto soccorso - Anni 2007-2009 
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Specialistica ambulatoriale

Nel	 2009	 sono	 state	 erogate	 complessivamente	
74.132.584	 prestazioni	 specialistiche	 ambulatoriali	

(75.205.697	in	totale	nel	2008).
La	percentuale	più	rilevante	riguarda,	come	gli	anni	scorsi,	
il	 laboratorio	con	il	72%,	seguono	le	visite	con	l’11,7%,	 la	
diagnostica	con	il	10,3%,	le	prestazioni	terapeutiche	con	il	
3,3%,	la	riabilitazione	con	il	2,7%.	Queste	percentuali	sono	
sostanzialmente	stabili	negli	anni.
Continua,	 sulla	 base	 delle	 indicazioni	 regionali	 (delibera	
1532/2006),	il	lavoro	nelle	Aziende	sanitarie	per	l’applica-
zione	 del	 Piano	 regionale	 per	 il	 contenimento	 dei	 tempi	
di	attesa.	
Il	Piano	prevede	il	rafforzamento	degli	interventi	aziendali	
per	il	rispetto	dei	tempi	di	attesa	previsti	dalla	normativa	

per	le	urgenze,	le	urgenze	differibili,	le	prestazioni	program-
mabili,	con	anche:
-	 specifici	percorsi	di	garanzia	da	attuarsi	qualora	non	si	

riescano	a	rispettare	questi	tempi;	
-	 interventi	specifici	per	abbattere	i	tempi	di	attesa	per	la	

mammografia	(allargamento	delle	fasce	di	età	interessate	
dallo	 screening	che	 riguarda	ora	 tutte	 le	donne	dai	45	
ai	70	anni),	percorsi	specifici	per	donne	a	rischio	eredo-
familiare);

-	 indicazioni	per	la	corretta	erogazione	della	densitometria	
ossea.

Il	monitoraggio	dei	tempi	di	attesa	riguarda	tutta	l’offerta,	
con	un’attenzione	specifica	alle	visite	e	agli	esami	più	critici	
rispetto	ai	tempi	di	erogazione.	
Nel	sito	internet	www.tdaer.it	sono	consultabili,	ex	post,	i	
tempi	di	attesa	dalla	prenotazione	alla	erogazione.	

Prestazioni specialistiche - Anni 2003-2009
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Tipologia delle prestazioni specialistiche 
Anno 2009

Valori economici delle prestazioni specialistiche
Anno 2009
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Prestazioni specialistiche per tipologia - Anno 2009

Tipologia N. prestazioni erogate % N. di prestazioni erogate

Visite 

Prima	visita	 5.992.923

Visita	di	controllo	 2.607.013

Osservazione	breve	intensiva	 59.016

Totale visite 8.658.952 11,7%

Diagnostica 

Diagnostica	strumentale	con	radiazioni	 2.985.428

Diagnostica	strumentale	senza	radiazioni	 4.188.860

Biopsia	 81.570

Altra	diagnostica	 347.758

Totale diagnostica 7.603.616 10,3%

Laboratorio 

Prelievi	 5.090.763

Chimica	clinica	 37.977.220

Ematologia/coagulazione	 6.938.926

Immunoematologia	e	trasfusionale	 152.987

Microbiologia/virologia	 2.437.394

Anatomia	ed	istologia	patologica	 616.098

Genetica/citogenetica	 155.059

Totale laboratorio 53.368.447 72%

Riabilitazione 

Riabilitazione	diagnostica	 116.296

Riabilitazione	e	rieducazione	funzionale	 1.322.485

Terapia	fisica	 468.539

Altra	riabilitazione	 95.836

Totale riabilitazione 2.003.156 2,7%

Prestazioni terapeutiche

Radioterapia	 392.433

Dialisi	 445.907

Odontoiatria	 158.000

Trasfusioni	 15.649

Chirurgia	ambulatoriale	 322.782

Altre	prestazioni	terapeutiche 1.163.642

Totale prestazioni terapeutiche 2.498.413 3,3%

Totale regione 74.132.584 100%

strutture, spesa, attività
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L’assistenza nei Consultori 
familiari, negli Spazi giovani 
e negli Spazi per le donne 
immigrate e i loro bambini

Sono	218	le	sedi	conultoriali	entro	cui	sono	attivi	spazi	
dedicati	 a	 specifiche	 fasce	 di	 popolazione:	 31	 Spazi	

giovani	(rivolti	a	ragazzi	e	ragazze	di	età	14-19	anni)	e	17	
Spazi	per	le	donne	immigrate	e	i	loro	bambini.	All’interno	
di	queste	sedi	 la	presenza	settimanale	media	dell’équipe	
(ostetrica,	 ginecologo/a,	 psicologo/a,	 e,	 dove	 presente,	
assistente	sociale)	e	di	circa	70	ore	per	sede.	
Nel	2009,	rispetto	all’anno	precedente,	le	attività	e	il	numero	
delle/degli	utenti	registrano	una	sostanziale	stabilità.	
Analizzando	 la	distribuzione	delle	prestazioni	per	 tipolo-
gia,	emerge	che	anche	nel	2009	le	prestazioni	relative	alla	
diagnosi	precoce	dei	tumori	femminili	(screening	del	collo	
dell’utero	con	esecuzione	di	pap-test	e	colposcopie,	visite	
senologiche	per	la	prevenzione	dei	tumori	della	mammella)	
sono	prevalenti	rappresentando	il	33,4%	del	totale	(il	33,8%	
nel	 2008).	 Le	 prestazioni	 per	 assistenza	 alla	 gravidanza	
sono	il	24,6%	(il	24,2%	nel	2008).	Riguardo	all’assistenza	per	

gravidanza	è	da	considerare	che,	nel	periodo	1995-2009,	
in	 parallelo	 al	 consistente	 incremento	 della	 popolazione	
immigrata,	si	è	assistito	ad	un	forte	aumento	delle	utenti	
straniere,	 passate	 da	 740	 a	 10.610.	 Le	 prestazioni	 di	 spe-
cialistica	 ginecologica	 rappresentano	 il	 19,5%	 del	 totale	
(il	18,7%	nel	2008).	La	contraccezione,	dove		il	26,5%	delle	
utenti	è	rappresentato	da	donne	straniere,	rappresenta	 il	
7,1%	del	totale	(era	il	6,4%	nel	2008).	Le	attività	di	certifi-
cazione	per	l’interruzione	volontaria	di	gravidanza	sono	il	
2,2%	(il	2,3%	nel	2008).	
Considerando	l’andamento	del	numero	delle	utenti	rispetto	
alla	popolazione	target	per	specifici	servizi,	si	osservano:	un	
forte	incremento	delle	utenti	per	l’assistenza	alla	gravidanza	
(18.519	 in	 totale,	 di	 cui	 57,3%	 straniere),	 una	 sostanziale	
stabilità	 dell’utenza	 per	 la	 contraccezione	 ed	 una	 lieve	
diminuzione	dell’utenza	che	si	 rivolge	al	Consultorio	per	
problemi	ostetrico-ginecologici	e	per	la	menopausa.	
L’attività	consultoriale	comprende	anche	l’attività	di	educazio-
ne	sanitaria	rivolta	in	prevalenza	all’area	nascita	(circa	11.000	
donne/coppie	seguite	nel	2009)	e	all’area	relativa	all’educa-
zione	 sessuale	 e	 prevenzione	 AIDS	 rivolta	 agli	 adolescenti	
(circa	45.548	ragazzi,	ragazze	e	adulti,	+18%	rispetto	al	2008).

Sito	internet: http://www.consultoriemiliaromagna.it/

Aree di attività - Anno 2009
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1,9% menopausa
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Assistenza alla gravidanza - Anni 1995-2009 

Italiane Straniere

Attività dei Consultori familiari: utenti e prestazioni - Anni 1995-2009 

1.000.000

900.000

800.000

700.000

600.000

500.000

400.000

300.000

200.000

100.000

0

773.057

405.256

946.105

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

464.644

20.000

17.500

15.000

12.500

10.000

7.500

5.000

2.500

0
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

% utenti su popolazione target * - Anni 1995 - 2009

(*) Popolazione target:   
Ostetricia e ginecologia = donne 15-64 anni (1.410.245 al 31/12/2009) 
Menopausa = donne 45-64 anni (600.936 al 31/12/2009)  

Contraccezione = donne 15-49 anni (980.015 al 31/12/2009)  
Gravidanza = nati vivi da residenti (42.117 al 31/12/2009)
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Assistenza domiciliare

è	aumentato	anche	nel	2009	il	numero	di	persone	assi-
stite:	sono	state	89.307,	+	4.402	rispetto	al	2008	(84.905	

in	 totale).	 è	 un	 dato	 in	 crescita	 costante,	 basti	 pensare	
che	 nel	 2001	 le	 persone	 assistite	 a	 domicilio	 erano	 state	
circa	 55mila.	 Sono,	 di	 conseguenza,	 aumentate,	 sempre	
nel	 2009,	 anche	 le	“prese	 in	 carico”	 (vale	 a	 dire	 i	 periodi	
di	 assistenza	a	domicilio	per	 la	 stessa	persona):	nel	2009	
sono	state	108.237	(103.476	nel	2008),	aumentati	anche	gli	
accessi	degli	operatori	nelle	case	degli	assistiti:	2.392.808	
(2.335.092	nel	2008).
Considerando	i	tassi	specifici	per	fasce	di	età	emerge	che	

le	 persone	 in	 fasce	 di	 età	 oltre	 80	 anni	 sono	 quelle	 che	
usufruiscono	maggiormente	di	assistenza	domiciliare:	155	
ogni	mille	abitanti	la	fascia	80-84	anni,	236	la	fascia	85-89	
anni,	per	arrivare	a	419	nella	fascia	90	anni	e	più.	
Il	sistema	delle	cure	domiciliari	è	rivolto	all’assistenza	di	per-
sone	non	autosufficienti	o	a	rischio	di	non	autosufficienza	
in	condizioni	trattabili	a	domicilio,	con	idonea	condizione	
abitativa	e	supporto	familiare	o	“di	vicinato”.	Ha	l’obiettivo	
di	 evitare	 il	 ricorso	 improprio	 al	 ricovero,	 assicurare	 la	
continuità	assistenziale,	favorire	il	recupero	delle	capacita	
di	autonomia	e	relazionali,	sostenere	la	famiglia	e	facilitare	
l’accesso	 ai	 presidi	 e	 agli	 ausili.	 Il	 Fondo	 regionale	 per	 la	
non	autosufficienza	ha	tra	le	priorità	il	sostegno	di	questa	
forma	assistenziale.	
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Prese in carico di persone assistite - Anno 2009: 108.237

Totale delle persone assistite - Anno 2009: 89.307

Persone in assistenza domiciliare, tassi specifici per fasce di età per 1.000 abitanti 
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Tipologia di assistenza domiciliare Livelli di intensità assistenziale

55,2% assistenza di medicina generale
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37,6%

1,2% 15,4%

55,2%

53,5%

5,9%

31,1%
% utenti per contraccezione
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strutture, spesa, attività
I L  S E R V I Z I O  S A N I T A R I O  R E G I O N A L E  D E L L’ E M I L I A - R O M A G N A



30

Utenti e spesa - Anni 2000-2009
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Persone che hanno percepito l’assegno di cura nel 2009: 23.887

Assegni di cura

Anche	nel	2009	in	Emilia-Romagna	aumenta	il	numero	di	
coloro	che	hanno	ricevuto	un	assegno	di	cura:	da	22.985	

beneficiari	nel	2008	si	è	passati	ai	23.887	del	2009	(+	902).	
Complessivamente,	dall’inizio	del	2000	alla	fine	del	2009,	le	
famiglie	 emiliano-romagnole	 che	 assistono	 a	 casa	 i	 propri	
congiunti	ammalati,	disabili	o	non	autosufficienti	che	hanno	
usufruito	di	questa	misura	di	sostegno	sono	passate	da	poco	
più	di	9.600	a	quasi	24	mila.
L’aumento	 dei	 beneficiari	 nel	 2009	 rispetto	 al	 2008	 ha	 de-
terminato	un	aumento	della	spesa	complessiva	a	carico	del	
Servizio	sanitario	regionale	di	oltre	7	milioni	di	euro.	In	par-
ticolare,	nel	2009	sono	stati	spesi	53,1	milioni	di	euro	(di	cui	
48,6	per	gli	assegni	e	4,5	per	il	contributo	aggiuntivo	di	160	

euro	mensili	previsto	per	la	regolarizzazione	delle	assistenti	
familiari)	rispetto	ai	45,9	milioni	di	euro	del	2008.
Proprio	il	ricorso	all’assistente	familiare	ha	registrato	nel	2009	
un	 incremento	 significativo:	 4.936	 sono	 stati	 i	 beneficiari	
del	contributo	aggiuntivo	di	160	euro	rispetto	ai	2.632	del	
2008	(+53,3	%).	L’aumento	va	posto	in	relazione	all’avvenu-
to	 innalzamento	del	 limite	 Isee	(Indicatore	della	situazione	
economica	 equivalente,	 che	 testimonia	 il	 reddito	 familiare	
e	 non	 del	 singolo)	 per	 l’accesso	 al	 contributo	 (passato	 da	
10.000	 a	 15.000	 euro)	 così	 come	 previsto	 dalla	 delibera	 di	
Giunta	regionale	1702/2009.	
Il	 finanziamento	 degli	 assegni	 di	 cura	 è	 compreso	 tra	 le	
risorse	assegnate	attraverso	il	Fondo	regionale	per	la	non	
autosufficienza	 e	 rappresenta	 il	 50%	 circa	 delle	 risorse	
complessive	assegnate	con	il	Fondo	stesso	e	utilizzate	sulla	
“domiciliarità”.
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Assistenza in residenze 
per persone anziane, 
con disabilità, 
disagio psichico, 
dipendenze patologiche

Anche	la	rete	delle	strutture	residenziali	e	semiresidenziali	
è	 coinvolta	 nel	 processo	 di	 ulteriore	 qualificazione	 dei	

servizi	 dedicati	 alle	 persone	 non	 autosufficienti,	 così	 come	
prevedono	i	programmi	per	l’utilizzo	del	Fondo	regionale	per	
la	non	autosufficienza.	
Al	31	dicembre	2009	sono	complessivamente	28.136	(erano	
27.992	 nel	 2008)	 i	 posti	 residenziali	 e	 semiresidenziali	 con-

venzionati	 della	 rete	 dei	 servizi	 sanitari	 e	 sociosanitari	 per	
l’assistenza	agli	anziani,	alle	persone	disabili,	alle	persone	con	
disagio	psichico,	alle	persone	con	dipendenze	patologiche.
In	 particolare,	 i	 posti	 in	 struttura	 residenziale	 sono	 20.254	
(erano	20.102	nel	2008),	quelli	 in	 strutture	 semi	 residenziali	
sono	7.882	(erano	7.890	nel	2008).	
In	 struttura	 residenziale,	 l’area	 per	 l’assistenza	 alle	 persone	
anziane	riguarda	il	75,1%	(era	75,9%	nel	2008),	l’area	psichiatria	
il	9,1%	(era	il	9%	nel	2008),	l’area	disabili	il	9,1%	(era	l’8,9%	nel	
2008),	l’area	dipendenze	il	6,6%	(era	6,2%	nel	2008).
Anche	 nelle	 strutture	 semiresidenziali,	 le	 percentuali	 tra	 le	
diverse	aree	di	assistenza	è	sostanzialmente	invariata	rispetto	
allo	scorso	anno:	l’area	disabili	impegna	quasi	la	meta	dei	posti	
con	il	47,6%,	seguono	l’area	dedicata	alle	persone	anziane	con	
il	 36,9%,	 l’area	 psichiatria	 con	 il	 13,1%,	 e	 l’area	 dipendenze	
con	il	2,5%.

Posti residenziali al 31.12.2009 Posti semiresidenziali al 31.12.2009

47,6% Disabili

36,9% Anziani

13,1% Psichiatria

2,5% Dipendenze

75,1% Anziani

9,1% Psichiatria
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36,9%
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Posti residenziali e semiresidenziali - Anno 2009: 28.136
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Hospice: posti letto, ricoverati. Anni 2007-2008-2009

Azienda 
sanitaria

Hospice
Anno 2007 Anno 2008 Anno 2009

Posti 
letto

ricoverati degenza 
media 
(gg.)

Posti 
letto

ricoverati degenza 
media 
(gg.)

Posti 
letto

ricoverati degenza 
media 
(gg.)

Azienda	Usl	
di	Piacenza

Hospice	di	Borgonovo	
Valtidone

Pubblico 10 159 18,9 10 139 23,5 10 167 18,17

Azienda	Usl	
di	Parma

Hospice	Borgotaro Pubblico 8 81 23,9 8 85 19,8 8 84 29,95

Hospice	Langhirano Pubblico 12 115 31,2 12 102 23,5 10 110 22,84

Hospice	Fidenza	
Privato	
accreditato

15 202 18,8 15 174 26,5 15 171 24

Hospice	Piccole	Figlie	(1)
Privato	
accreditato

8 24 12 8 72 25,6 8 112 25,14

Azienda	Usl	
di	Reggio	Emilia

Hospice	Madonna	
dell’Uliveto	di	Albinea

Privato	
accreditato

12 221 19,1 12 206 20,2 12 243 17,69

Hospice	di	Guastalla	(2) Pubblico 14 74 13,3 14 159 16,6

Azienda	
Ospedaliero-
Universitaria	
di	Modena	

Hospice	Policlinico	
di	Modena	

Pubblico 10 282 12,8 10 248 14,3 10 258 13,2

Azienda	Usl	
di	Bologna

Hospice	Chiantore	
Seragnoli	

Privato	
accreditato

30 620 15,2 30 489 16,4 30 652 15,26

Hospice	Bellaria	(3) Pubblico 13 143 19,2 13 236 18,8 13 249 16,76

Azienda	Usl	
di	Imola

Hospice	Castel	S.	Pietro	 Pubblico 12 197 21 12 205 19 12 194 20,71

Azienda	Usl	
di	Ferrara

Hospice	Ado	
Privato	
accreditato

12 194 21 12 213 19,9 12 226 17,58

Hospice	Codigoro	(4) Pubblico 11 25 15,4 11 174 21,6 11 220 16,45

Azienda	Usl	
di	Ravenna	

Hospice	Lugo	 Pubblico 8 103 24 8 98 26,8 8 100 24,8

Hospice	Ospedaliero	
Lugo

10 5 10,8

Azienda	Usl	
di	Forlì

Hospice	Forlimpopoli	 Pubblico 11 256 14,5 11 284 13,4 11 277 13,87

Hospice	Dovadola	 Pubblico 8 134 19,7 8 110 24,3 8 170 16,4

Azienda	Usl	
di	Cesena

Hospice	Savignano
sul	Rubicone	

Pubblico 12 232 21,6 12 226 17,8 14 213 19,26

Azienda	Usl	
di	Rimini

Hospice	Rimini	 Pubblico 10 194 14,1 10 212 13,6 10 227 12,58

Totale 202 3.182 18,2 216 3.347 18,8 226 3.837 17,51

Assistenza in hospice

Gli	 hospice	 sono	 parte	 del	 sistema	 di	 cura	 del	 Servizio	
sanitario	regionale.	Assicurano	assistenza	personalizzata	

che	comprende	anche	cura	del	dolore	e	sostegno	psicologico.	
Nelle	stanze	di	degenza	sono	previsti	spazi	per	i	familiari.	Gli	
hospice	sono	situati	presso	ospedali	o	 in	strutture	sul	 terri-

torio.	Sono	direttamente	gestiti	dalle	Aziende	sanitarie	o	da	
associazioni	di	volontariato	no	profit	 in	convenzione	con	 le	
Aziende	sanitarie.
La	rete	deli	hospice	in	Emilia-Romagna	ha	registrato	un	ulteriore	
incremento:	con	l’apertura	dell’hospice	ospedaliero	di	Lugo,	
sono	diventati	19	gli	hospice	attivi	per	226	posti	letto	(erano	
14	con	170	posti	letto	nel	2006).	Anche	le	persone	ricoverate	
sono	aumentate	passando	da	3.347	nel	2008	a	3.837	nel	2009.	
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Servizi per la salute mentale

Si	sta	realizzando	il	tutti	i	territori	il	Piano	attuativo	salute	
mentale	2009-2011	(delibera	313/2009),	basato	sull’inte-

grazione	tra	servizi	dedicati	alla	salute	mentale	e	gli	altri	servizi	
della	rete	assistenziale	sanitaria	e	sociale	e	sulla	collaborazione	
con	il	volontariato	e	le	Istituzioni.
Nel	2009	si	è	assistito	ad	un	aumento	degli	utenti	dei	servizi	di	
salute	mentale	sia	adulti	che,	seppure	in	misura	lieve,	minori.	

Gli	adulti	assistiti	sono	stati	72.084	(65.929	nel	2008)	e	i	minori	
sono	stati	40.144	(39.019	nel	2008).	Tra	gli	adulti,	analizzando	la	
composizione	per	sesso,	risultano	più	rappresentate	le	femmine	
con	il	58,2%	del	totale,	rispetto	ai	maschi	(41,8%).	Sempre	tra	
gli	adulti,	 le	classi	di	età	maggiormente	rappresentate	sono	
quelle	inferiori	di	44	anni	(40,6%)	e	tra	i	45	e	i	64	anni	(36,4%).	
Le	prestazioni	erogate	–	residenziali,	semiresidenziali	e	terri-
toriali	–	sono	state	nel	2009	1.774.063	 (1.588.435	nel	2008).	
Nei	Servizi	psichiatrici	di	diagnosi	e	cura	sono	state	ricoverate	
7.176	persone	(7.157	nel	2008).	

Adulti e minori assistiti - Anni 2004-2009

Attività* dei Servizi di salute mentale territoriali - Anno 2009

Attività Totale %
prima	valutazione 28.578 27,6%

trattamento	clinico	psichiatrico 55.237 53,4%

trattamento	psicoterapico 3.478 3,4%

trattamento	in	day	hospital 1.621 1,6%

trattamento	in	centro	diurno 1.737 1,7%

programma	formazione	-	transizione	al	lavoro 2.450 2,4%

ttrattamento	socio-riabilitativo	territoriale 5.908 5,7%

trattamento	residenziale	intensivo 2.674 2,6%

trattamento	residenziale	socio-riabilitativo 785 0,8%

inserimento	in	gurppo	appartamento	-	comunità	alloggio 955 0,9%

Totale 103.423 100,0%

*Ciascuna attività comprende una o più prestazioni. Ad esempio: l’attività “trattamento clinico psichiatrico” può comprendere prestazioni di colloquio clinico, erogazione farmaci, 
colloquio psicoterapico etc. Il numero complessivo delle prestazioni è: 1.774.063.

Persone assistite per sesso - Anno 2009 Persone assistite per classi di età - Anno 2009
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Servizi 
per le tossicodipendenze

G	li	interventi	in	favore	di	persone	con	dipendenza	pato-
logica	comprendono	la	definizione	di	percorsi	specifici	

per	la	cura	e	la	riabilitazione	sociale	e	lavorativa.	L’assistenza	
è	 assicurata	 attraverso	 un	 sistema	 integrato	 che	 coinvolge	
le	Aziende	Usl	(con	i	Servizi	per	le	tossicodipendenze,	SerT),	
le	strutture	private	accreditate,	gli	Enti	locali,	il	volontariato.	
Negli	ultimi	anni	sono	aumentate	le	persone	che	fanno	uso	
di	più	sostanze	(policonsumatori)	e,	altra	caratteristica	del	fe-
nomeno	negli	ultimi	anni,	il	consumo	non	è	necessariamente	

legato	a	situazioni	di	disagio	sociale.	
Nel	2009	le	persone	con	tossicodipendenza	o	alcoldipendenza	
in	trattamento	presso	i	SerT	sono	state	29.603	(nel	2008	erano	
28.873).
Tra	i	soggetti	con	tossicodipendenza,	l’eroina	si	conferma	la	
sostanza	prioritaria	tra	gli	utenti	dei	SerT,	interessando	il	73,6%	
dei	soggetti	nel	2009.	Le	persone	che	si	rivolgono	ai	SerT	per	
problemi	connessi	alla	cocaina	(sia	come	sostanza	primaria,	
che	secondaria)	sono	il	30,1%	degli	utenti.	Nel	corso	del	2009,	
1.851	persone	–	di	cui	1.473	con	tossicodipendenza	e	378	con	
alcoldipendenza	–	sono	state	 inserite	presso	strutture	riabi-
litative	per	un	programma	terapeutico	di	tipo	residenziale	o	
semiresidenziale.
Sito	internet:	http://www.saluter.it/dipendenze/

Persone con dipendenza da eroina e cocaina (sostanza primaria o secondaria di abuso) 
in carico presso i SerT - Anni 1991-2009

Persone con tossicodipendenza 
e alcoldipendenza inserite in strutture 
residenziali o semiresidenziali - Anno 2009
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Servizi per le demenze senili

Accompagnare	la	persona	con	demenza	e	il	familiare	nel	
lungo	percorso	della	malattia	per	 favorire	 la	migliore	

qualità	della	vita	possibile.	Questa	 la	scelta	della	Regione	
Emilia-Romagna,	 che	 a	 10	 anni	 dall’avvio	 del	 progetto	
specifico,	 ha	 strutturato	 una	 rete	 di	 52	 Consultori/Centri	
per	 la	 diagnosi	 e	 cura	 delle	 demenze.	 Un	 sistema	 a	 forte	
integrazione	 socio-sanitaria	 che	 coinvolge	 Aziende	 Usl,	
Amministrazioni	locali,	associazioni	dei	familiari,	volontariato.	
Le	demenze	senili	sono	forme	cronico-degenerative	per	le	
quali,	allo	stato	attuale,	non	sono	state	individuate	terapie	
risolutive.	La	rete	dei	servizi	socio-sanitari	garantisce	inter-
venti	farmacologici	che	ritardano	la	progressione	dei	deficit	
cognitivi,	interventi	non	farmacologici	rivolti	sia	alla	persona	
ammalata	che	al	familiare,	come	ad	esempio	la	stimolazione	
cognitiva,	i	gruppi	di	sostegno	e	auto-aiuto,	le	consulenze	
specialistiche,	le	iniziative	formative,	informative	e	di	socia-
lizzazione,	altre	opportunità	assistenziali	ed	economiche	(ad	
esempio,	l’accoglienza	temporanea	di	sollievo,	l’assegno	di	
cura,	il	contributo	aggiuntivo	per	la	regolarizzazione	dell’as-
sistente	familiare),	interventi	garantiti	anche	con	il	sostegno	
finanziario	del	Fondo	regionale	per	la	non	autosufficienza.	

Nel	2009	nei	Consultori/Centri	per	le	demenze	sono	state	
effettuate	 64.600	 visite	 (l’anno	 precedente	 erano	 state	
58.805).	 I	 nuovi	 utenti	 sono	 stati	 17.300	 e	 di	 questi	 l’81%	
sono	stati	presi	in	carico	perché	diagnosticati	con	demenza.
I	 familiari	 hanno	 potuto	 usufruire	 di	 17.709	 consulenze	
specialistiche	(15.469	nel	2008).	Sono	state	realizzate	diverse	
iniziative	rivolte	ai	gruppi	di	familiari	e	pazienti:	oltre	7.700	
le	persone	(tra	familiari	e	ammalati)	coinvolte	 in	 iniziative	
informative,	 formative,	 gruppi	 di	 sostegno	 e	 auto-aiuto	 e	
nelle	attività	dei	“caffè	Alzheimer“.	I	“caffè	Alzheimer”,	spesso	
gestiti	dalle	associazioni	dei	familiari,	offrono	stimolazione	
cognitiva,	attività	di	socializzazione	e	una	opportunità	per	i	
familiari	di	condividere	i	propri	problemi	con	altre	persone	
che	vivono	la	stessa	esperienza.	
I	52	Consultori/Centri	delle	Aziende	Usl	per	la	diagnosi	e	la	
cura	delle	demenze	senili	sono	così	articolati:	6	a	Piacenza,	
4	a	Parma,	8	a	Reggio	Emilia,	9	a	Modena,	10	a	Bologna,	1	
a	Imola,	7	a	Ferrara,	4	a	Ravenna,	1	a	Forlì,	1	a	Cesena,	1	a	
Rimini.
Nel	2010	la	Regione	Emilia-Romagna,	con	l’Agenzia	sanitaria	
e	sociale	regionale,	ha	avviato	uno	studio	sui	modelli	orga-
nizzativi	dei	Consultori/Centri	per	le	demenze:	l’obiettivo	è	
migliorare	l’assistenza,	attraverso	la	diffusione	di	buone	pra-
tiche,	condivise	e	omogenee	su	tutto	il	territorio	regionale.

Visite - Anni 2003-2009

Consulenze specialistiche ai familiari - Anni 2003-2009   
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Donazione e trapianto 
di organi, tessuti, cellule, 
sangue cordonale

Donazioni
Sono	 stati	 25,7	 per	 milione	 di	 abitanti	 i	 donatori	 utilizzati	
nel	2009;	un	dato	che,	pur	in	riduzione	rispetto	all’anno	pre-
cedente	(che	aveva	registrato	31,1),	si	conferma	al	di	sopra	

della	 media	 nazionale:	 19,6	 donatori	 utilizzati	 per	 milione	
di	abitanti.
Nel	2009	le	opposizioni	al	prelievo	sono	state	51	(25%),	in	netta	
riduzione	rispetto	al	2008	(quando	erano	state	71,	pari	al	33,3%)	
ed	inferiori	rispetto	al	dato	medio	nazionale	2009	(30,5%).	
Nel	corso	del	2009	è	stata	formalizzata	(delibera	311/2009),	la	
rete	regionale	di	medicina	rigenerativa,	parte	integrante	della	
rete	regionale	donazione	e	trapianto	di	organi.	è	costituita	
da	 cinque	 laboratori	 di	 ricerca	 per	 la	 manipolazione	 delle	
cellule	staminali	(Cell	factories).

Donatori segnalati, procurati, effettivi e utilizzati in Emilia-Romagna - Anni 2003-2009
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2009

Trapianti
Nel	2009	sono	stati	trapiantati	301	ogani:	153	rene,	27	cuore,	
116	fegato,	3	polmone,	1	intestino,	1	pancreas.	
Nel	2008	sono	stati	365.	
I	trapianti	di	tessuti	sono	stati:	485	di	cornea,	19	di	valvole	car-
diache,	60	di	segmenti	vascolari,	101	di	cute,	328	di	segmenti	
ossei,	2.250	di	osso	lavorato.	Sono	stati	eseguiti	91	trapianti	
di	midollo	osseo	allogenico	e	288	di	midollo	osseo	autologo.	
Nel	2009	sono	state	raccolte	nelle	Ostetricie	regionali	439	unità	
di	sangue	cordonale,	da	utilizzare	per	trapianto	nei	bambini	
affetti	da	leucemia.

Pazienti iscritti in lista d’attesa per trapianto
I	pazienti	 iscritti	 in	 lista	d’attesa	al	31	dicembre	2009	erano	
1.454	per	il	trapianto	di	rene,	43	per	il	cuore,	288	per	il	fegato,	
18	per	l’intestino,	21	per	il	polmone.	In	Emilia-Romagna	sono	
attive	le	liste	di	attesa	uniche	per	il	trapianto	di	rene	e	per	il	
trapianto	di	fegato.

Tempi di attesa per trapianto e mortalità 
in lista
I	tempi	di	attesa	per	il	trapianto	registrati	nelle	liste	di	attesa	
regionali	nel	2009	sono	stati	di	poco	superiori	ai	3	anni	per	il	
trapianto	di	rene	(in	linea	con	la	media	in	Italia	di	2,97	anni);	di	
1,58	anni	per	il	trapianto	di	cuore	(2,47	anni	a	livello	nazionale),	

1,28	anni	per	il	trapianto	di	polmone	(1,90	anni	in	Italia).	Per	il	
trapianto	di	fegato	il	dato	è	sovrapponibile	a	quello	nazionale	
(2,04	anni	in	Regione	e	2,06	anni	in	Italia).
La	mortalità	 in	 lista	è	stata	dell’1,1%	per	 il	 trapianto	di	 rene	
(media	 italiana	 1,5%),	 10%	 per	 il	 trapianto	 di	 cuore	 (media	
italiana	10,1%),	8,05%	per	il	trapianto	di	fegato	(media	italiana	
5,4%),	24,2%	per	il	trapianto	di	polmone	(media	italiana	14,7%).	

Progetti di prevenzione
Sono	in	corso	diversi	progetti	regionali.	Il	progetto	“LifePort”	pre-
vede	l’utilizzo	di	una	macchina	di	perfusione	dei	reni	donati	-	dal	
momento	del	prelievo	a	quello	del	trapianto	-	per	prevenire	la	
ritardata	o	mancata	ripresa	funzionale	dell’organo	trapiantato.	
Il	progetto	“Adonhers”	,	nella	prevenzione	della	malfunzione	
dell’organo	 dopo	 trapianto	 di	 cuore,	 prevede	 lo	 studio	 dei	
donatori	 non	 ottimali	 di	 cuore,	 al	 fine	 di	 valutarne	 meglio	
l’idoneità	prima	del	trapianto.
Il	progetto	per	la	prevenzione	dell’insufficienza	renale	progres-
siva	(Pirp)	ha	già	oltre	8.000	cittadini	seguiti	congiuntamente	
da	nefrologi	e	medici	di	famiglia	con	strategie	terapeutiche	
comuni,	al	fine	di	ritardare,	se	non	evitare,	l’entrata	in	dialisi	e	
quindi	la	necessità	di	trapianto.

La	rete	donazione	e	trapianto	in	Emilia-Romagna	ha	un	sito	
internet	dedicato:	www.saluter.it/trapianti

Trapianti di organi, cellule, tessuti e sangue cordonale in Emilia-Romagna - Anno 2009
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Donazione e consumo 
unità di sangue

N	el	2009	sono	state	248.662	le	unita	di	sangue	intero	rac-
colte,	 con	 un	 incremento	 rispetto	 all’anno	 precedente	

dello	0,5%	(erano	state	247.416).	Le	unità	di	sangue	utilizzate	
sono	 aumentate	 in	 misura	 maggiore	 rispetto	 alla	 raccolta	
passando	dalle	243.140	del	2008	alle	246.530	del	2009	(+1,3%).	
Questo	 incremento	 che,	 come	 noto,	 deriva	 dallo	 sviluppo	
dei	servizi	sanitari,	ha	tuttavia	comportato	una	diminuzione	
del	contributo	di	solidarietà	offerto	dall’Emilia-Romagna	alle	
Regioni	“carenti”,	ossia	a	quelle	Regioni	che	non	riescono	con	
la	raccolta	a	soddisfare	le	esigenze	dei	loro	servizi:	le	unità	di	

sangue	trasferite	ad	altre	Regioni	sono	passate	da	4.408	nel	
2008	a	3.382	nel	2009.
Per	aumentare	il	numero	di	donatori	e	donatrici	e	assicurare	
così	la	copertura	del	fabbisogno	regionale	e	il	contributo	di	
solidarietà	 alle	 Regioni	 carenti,	 la	 Regione	 Emilia-Romagna	
assieme	alle	associazioni	di	volontariato	Avis	e	Fidas,	organizza	
ogni	anno	campagne	di	sensibilizzazione.	
Il	Piano	sangue	e	plasma	per	il	triennio	2008-2010	prevede	tra	
le	priorità,	oltre	all’accreditamento	delle	strutture	trasfusionali,	
l’ulteriore	sviluppo	dei	processi	di	sicurezza	delle	trasfusioni,	
in	particolare	rispetto	ai	metodi	di	tracciabilità	del	donatore,	
al	“prodotto”	sangue	e	suoi	componenti	e	rispetto	alla	preven-
zione	del	rischio	di	infezioni.
Sito	internet	dedicato www.donaresangue.it

 Raccolta e consumo sangue (unità rosse) - Confronto Anni 2008-2009 

 Raccolta  Consumi 

Programmi  2009  2008  differ. % 
09-08 

 Obiettivo 
raccolta 2009

Programmi  2009  2008  differ. % 
09-08 

 Obiettivo 
consumi 2009 

Piacenza 	15.591	 	15.153	 2,9	 15.250	 Piacenza 	13.666	 	12.722	 7,4	 14.650	

Parma 	29.088	 	28.134	 3,4	 30.000	 Parma 	26.577	 	26.197	 1,5	 27.250	

Reggio	Emilia 	23.237	 	23.377	 -0,9	 23.750	 Reggio	Emilia 	18.863	 	18.243	 1,2 18.000	

Modena 	35.482	 	35.190	 0,8 35.000	 Modena 	32.518	 	32.611	 0	 33.000	

Bologna 	63.270	 	63.862	 -0,9 67.000	 Bologna 	71.602	 	73.364	 -2,4 73.500	

Ferrara 	22.327	 	22.472	 -0,7 22.500	 Ferrara 	22.812	 	22.806	 0	 23.000	

Ravenna 	27.114	 	27.786 -2,4 28.400	 Ravenna 	28.103	 	26.802	 4,9	 26.000	

Diti	* 	32.553	 	31.368	 3,8	 33.300	 Diti	* 	32.389	 	30.395	 6,6	 29.000	

Totale  248.662  247.416 0,5 255.200 Totale  246.530  243.140 1,3 244.400 

*	 Dipartimento	interaziendale	di	Forlì,	Cesena,	Rimini.

Unità di sangue (unità rosse) trasferite ad altre Regioni - Anno 2009: 3.382

Andamento raccolta e consumo sangue (unità rosse) - Anni 2000-2009    
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Screening dei tumori 
della mammella, del collo 
dell’utero e del colon-retto

Sono	 tre	 i	 programmi	 di	 screening	 attivi:	 prevenzione	 e	
diagnosi	precoce	dei	tumori	della	mammella	(rivolto	alle	

donne	dai	50	ai	69	anni,	e	dal	1°	gennaio	2010,	esteso	anche	
alle	donne	dai	45	ai	49	anni,	e	dai	70	ai	74	anni),	dei	tumori	del	
collo	dell’utero	(rivolto	alle	donne	dai	25	ai	64	anni),	dei	tumori	
del	colon-retto	(rivolto	a	uomini	e	donne	dai	50	ai	69	anni).

Screening dei tumori della mammella
I	dati	di	attività	riportati	si	riferiscono	alle	donne	in	fascia	di	
età	50-69	anni.	
L’intervento	è	attivo	dal	1997.	L’adesione	all’invito	è	alta:	nel	
2009	il	72,9%,	una	percentuale	superiore	alla	media	nazionale	
(60,3%).	Nei	casi	in	cui	si	è	reso	necessario	un	intervento	chirur-
gico	(dopo	la	diagnosi),	è	confermata	l’attenzione	a	trattamenti	
conservativi:	l’89%	del	totale.
Dal	1997	al	2008	lo	screening	ha	permesso	di	riscontrare	11.495	
donne	con	tumori,	di	cui	1.873	con	tumori	“in	situ”	(non	ancora	
invasivi),	e,	tra	quelle	con	tumore	invasivo,	in	6.475	(67,3%)	in	
stadio	 precoce	 (presupposto	 fondamentale	 per	 intervenire	
tempestivamente	con	le	cure).
In	Emilia-Romagna	(studio	nazionale	“Impatto”)	partecipare	allo	
screening	effettuando	regolarmente	la	mammografia	riduce	
del	56%	il	rischio	di	morire	di	tumore	della	mammella,	il	50%	
a	livello	nazionale.	
Sito	internet:	www.saluter.it/screening_femminili

Screening dei tumori del collo dell’utero
L’intervento	è	attivo	dal	1997.	L’adesione	all’invito	è	alta:	nel	2009	
il	62,0%,	un	risultato	superiore	alla	media	nazionale	(41,7%).
Dal	1997	a	tutto	il	2008	lo	screening	ha	permesso	di	riscontrare	
9.657	donne	con	lesioni	pre-cancerose	e	595	con	tumori	in-
vasivi	(di	cui	il	45%	con	tumore	microinvasivo,	quindi	con	una	
probabilità	di	guarigione	praticamente	del	100%).	
Il	trattamento	terapeutico	delle	lesioni	pre-cancerose	ha	impe-
dito	la	loro	trasformazione	in	carcinomi	invasivi	(che	avviene	
circa	nel	25-30%	dei	casi)	in	circa	2.600	donne.	
Sito	internet:	www.saluter.it/screening_femminili

Screening dei tumori del colon-retto
L’intervento	è	attivo	dal	marzo	2005.	L’adesione	all’invito	ha	
raggiunto	nel	2009	il	51,9%	(media	nazionale	49,5%).	
Tra	le	280.212	persone	che	hanno	eseguito	il	test	nel	2008	il	
5,0%	è	risultato	positivo.	La	positività	aumenta	con	l’età	ed	è	
più	frequente	negli	uomini	in	tutte	le	classi	di	età.	L’esame	di	
approfondimento,	in	caso	di	positività	al	test,	è	la	colonscopia.	
L’esito	di	questo	esame	nelle	11.021	persone	positive	al	test	
nel	2008	ha	evidenziato	nel	27%	delle	persone	polipi	ad	alto	
rischio	e	nel	5%	un	tumore	colo-rettale.	
Dal	2005	al	2008	lo	screening	ha	permesso	di	individuare	2.394	
persone	con	tumore	maligno,	delle	quali	il	58%	in	stadio	pre-
coce	e	il	23%	in	stadio	avanzato.	La	casistica	in	regione,	prima
dell’avvio	del	programma	di	screening,	 riportava	un	51%	di	
persone	con	tumore	in	stadio	avanzato	e	solo	un	20%	in	sta-
dio	precoce.	La	rimozione	dei	polipi	(adenomi)	ad	alto	rischio	
(riscontrati	 in	 12.464	 persone	 nel	 periodo	 considerato)	 ha	
permesso	di	ridurre	l’insorgenza	dei	tumori	maligni.
Sito	internet: http://www.saluter.it/colon/

Screening dei tumori della mammella, 
del collo dell’utero e del colon-retto. 
Popolazione invitata al 31/12/2009: 
Emilia-Romagna e Italia - Valori %  

Screening dei tumori della mammella, 
del collo dell’utero e del colon-retto.   
Adesione all’invito, Emilia-Romagna e Italia
Valori % - Anno 2009    
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Screening tumori mammella: tipo di trattamento chirurgico - Anno 2008

Screening tumori colon-retto: % postività al test per la ricerca del sangue occulto, 
per classi di età e sesso - Anno 2008

Screening tumori colon-retto: esito della colonscopia nelle 11.021 persone esaminate
Anno 2008
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Le vaccinazioni

I	programmi	di	vaccinazione	in	Emilia-Romagna	sono	attivi	
da	anni,	coerenti	con	le	indicazioni	nazionali	e	compresi	

nel	 più	 vasto	 ambito	 del	 controllo	 delle	 malattie	 infettive	
trasmissibili.
Sono	basati	su	dati	epidemiologici,	su	prove	di	efficacia	e	di	
dimostrata	sicurezza,	in	modo	da	garantire	l’offerta	vaccinale	
più	ampia,	con	i	calendari	dimostrati	più	efficaci	e	sicuri.	
Obiettivo	regionale	è	anche	quello	di	contrastare	le	disugua-
glianze	attraverso	interventi	preventivi	su	patologie	maggior-
mente	diffuse	tra	gli	strati	di	popolazione	più	svantaggiata	
garantendo,	attraverso	l’offerta	attiva,	uniformità	di	accesso	
e	uguale	opportunità.	
Costante	è	l’impegno	per	mantenere	agli	standard	più	ele-
vati	la	qualità	del	processo	vaccinale,	la	professionalità	degli	
operatori	e	l’integrazione	con	i	pediatri	e	i	medici	di	famiglia.

Le vaccinazioni nell’infanzia 
e nell’adolescenza
Per	tutte	le	vaccinazioni	previste	dal	calendario	vaccinale,	in	

Emilia-Romagna	da	anni	è	stabilmente	superato	l’obiettivo	
nazionale	di	raggiungere	il	95%	degli	interessati.	
La	copertura	nel	2009	è	del	97,1%	per	le	vaccinazioni	consi-
derate	obbligatorie	a	24	mesi	di	vita	(poliomielite,	difterite,	
tetano,	epatite	B).	è	del	97,1%	per	la	pertosse	e	del	96,5%	per	
la	vaccinazione	contro	la	meningite	da	emofilo	(vaccinazioni	
fortemente	 raccomandate	 nei	 bambini	 sotto	 i	 12	 mesi	 di	
vita).	La	vaccinazione	contro	 il	morbillo	 (a	24	mesi	di	vita)	
ha	 registrato	 una	 copertura	 del	 93,7%,	 un	 risultato	 molto	
buono	e	superiore	alla	media	italiana,	ma	ancora	lievemente	
inferiore	all’obiettivo	del	95%.
A	partire	dal	2006	l’Emilia-Romagna	ha	promosso	l’adesione	
ad	 altre	 due	 vaccinazioni	 fortemente	 raccomandate	 per	
i	 nuovi	 nati,	 le	 vaccinazioni	 anti-meningococcica	 e	 anti-
pneumococcica:	le	coperture	raggiunte	sono	del	95,9%	per	
pneumococco	 e	 93,2%	 per	 meningococco,	 in	 ulteriore	
aumento	rispetto	al	2008	(rispettivamente	95,7%	e	92,4%).	
Per	i	bambini	a	rischio	per	la	presenza	di	patologie	croniche	
predisponenti,	la	vaccinazione	anti-pneumococcica	è	prevista	
fin	dal	2001	e	sono	stati	raggiunti	buoni	livelli	di	copertura:	
61%	nel	2009.	
Tutte	le	vaccinazioni	citate	sono	gratuite.

Le vaccinazioni nell’infanzia e nell’adolescenza - Anno 2009 - Valori %
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La vaccinazione contro il Papilloma virus 
(HPV) tipi 16 e 18
L’HPV	(Human	Papilloma	Virus)	è	responsabile	della	più	comune	
infezione	a	 trasmissione	sessuale,	molto	diffusa	soprattutto	
nelle	giovani	donne	attorno	ai	25	anni.	I	sierotipi	16	e	18	sono	
i	più	pericolosi	potendo	provocare	–	pur	se	in	rari	casi	–	al-
terazioni	cellulari	del	collo	dell’utero	che,	se	non	curate	con	
tempestività,	possono	evolvere	in	tumore.	è	dimostrato	che	
più	del	70%	dei	tumori	del	collo	dell’utero	deriva	da	infezione	
da	HPV	16	e	18.	è	importante	la	protezione	dal	virus	prima	di	
iniziare	ad	avere	rapporti	sessuali.	
Il	programma	di	vaccinazione	gratuita	contro	 i	 tipi	16	e	18	
dell’HPV,	rivolto	alle	adolescenti	nel	dodicesimo	anno	di	vita,	
è	attivo	in	Emilia-Romagna,	su	indicazione	nazionale	e	come	
in	tutte	le	altre	Regioni,	dal	marzo	2008.	Nel	2009	è	stato	com-
pletato	l’invito	a	tutte	le	ragazze	nate	nel	1997	e	sono	state	

invitate	tutte	le	nate	nel	1998	(16.811	in	tutta	la	regione).	Le	
adolescenti	nate	dal	 ’96	in	avanti	mantengono	il	diritto	alla	
vaccinazione	gratuita	fino	al	compimento	del	18°	anno.	
Al	31/12/2009,	la	copertura	vaccinale	per	le	nate	nel	1997	è	
stata	del	67,6%;	mentre	quella	per	le	nate	nel	1998	è	risultata	
del	20,4%	(un	dato	quest’ultimo	influenzato	dall’emergenza	
legata	alla	pandemia	influenzale	AH1N1,	verificatasi	negli	ultimi	
mesi	del	2009,	che	ha	impegnato	i	servizi	vaccinali	rallentando	
la	effettuazione	della	vaccinazione	contro	l’HPV).
Il	dato	di	copertura,	tuttavia,	è	migliorabile	e	in	questo	senso	
è	impegnato	tutto	il	Servizio	sanitario.	
Il	programma	regionale	offre	la	possibilità	di	vaccinarsi	presso	
gli	ambulatori	del	Servizio	sanitario	anche	alle	ragazze	(nate	
prima	del	’96)	fino	ai	18	anni	di	età,	con	un	costo	ridotto,	pari	
a	 quello	 sostenuto	 dal	 Servizio	 sanitario	 per	 l’acquisto	 del	
vaccino	più	il	ticket	per	l’iniezione.	

Copertura vaccinale HPV per adolescenti nate nel 1997 e 1998 per Azienda Usl    
Dati al 31/12/2009*

La vaccinazione pandemica virus A H1N1
Il	2009	è	stato	interessato	dalla	pandemia	influenzale	da	nuovo	
virus	A	H1N1.	Tale	virus,	che	ha	fatto	registrare	i	primi	contagi	
nella	primavera	in	Messico,	si	è	diffuso	molto	rapidamente	in	
tutti	i	continenti	e	a	giugno	2009	l’OMS	ha	dichiarato	lo	stato	
di	“pandemia”.	
Nel	nostro	Paese	il	virus	ha	colpito	la	popolazione	in	anticipo	
rispetto	 alla	 influenza	 stagionale	 ma	 la	 letalità	 non	 è	 stata	
rilevante.	
Per	affrontare	tale	emergenza,	il	Servizio	sanitario	nazionale	
si	è	impegnato	su	tre	fronti:	sorveglianza,	potenziamento	dei	
servizi	assistenziali,	campagna	vaccinale.	

In	 Emilia-Romagna,	 la	 campagna	 di	 vaccinazione	 gratuita	

contro	il	virus	A	H1N1,	sostenuta	da	una	capillare	campagna	
informativa,	pur	nella	difficoltà	dovuta	al	fatto	che	i	vaccini	
sono	arrivati	 in	ritardo	e	con	invii	 frazionati,	è	 iniziata	il	15	
ottobre	 (non	 appena	 ricevuta	 la	 prima	 tranche	 di	 vaccini	
avendo	 già	 allertato	 tutto	 il	 sistema)	 rivolgendosi	 alla	 po-
polazione	 indicata	come	prioritaria	dal	Ministero.	 In	parti-
colare,	le	persone	a	rischio	per	patologie	preesistenti	sono	
state	contattate	direttamente	per	invitarle	a	sottoporsi	alla	
vaccinazione.
L’Emilia-Romagna	 ha	 somministrato	 il	 maggior	 numero	 di	
dosi	vaccinali	in	Italia	(151.572)	raggiungendo	la	copertura	
più	alta	(7,4%	della	popolazione,	rispetto	alla	media	italiana	
pari	al	4,1%),	in	particolare	nei	soggetti	a	rischio	(circa	l’80%	
nei	minori	e	circa	il	30%	negli	adulti	con	più	di	65	anni).

Azienda Usl Coorte 1998 Coorte 1997

% vaccinate % vaccinate

Piacenza 26,3% 78,7%

Parma 11,5% 59,0%

Reggio	Emilia 24,8% 71,0%

Modena 25,4% 71,1%

Bologna 21,0% 61,8%

Imola 22,9% 91,4%

Ferrara 11,4% 74,2%

Ravenna 5,7% 67,3%

Forlì 19,7% 72,5%

Cesena 21,6% 62,8%

Rimini 29,2% 54,5%

emilia-Romagna 20,4% 67,6%

* i dati sono relativi alle vaccinazioni effettuate dall’inizio della campagna vaccinale (marzo 2008)
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La vaccinazione antinfluenzale
La	 vaccinazione	 gratuita	 contro	 l’influenza	 stagionale	 è	
rivolta	alle	persone	con	più	di	65	anni,	agli	adulti	e	ai	bam-
bini	con	patologie	croniche	e	alle	persone	che,	per	la	loro	
attività	 professionale,	 devono	 essere	 protette	 dal	 rischio	
di	 contrarre	 il	 virus	 dell’influenza	 (operatori	 sanitari	 e	 di	
assistenza,	 addetti	 ai	 servizi	 di	 pubblica	 utilità,	 donatori	
di	sangue).
Il	tasso	di	copertura	vaccinale	riferito	alle	persone	con	più	
di	65	anni	di	età	nella	campagna	2009-2010	ha	registrato	

sostanzialmente	lo	stesso	tasso	della	precedente	campagna:	
719.530	sono	gli	over	65	vaccinati,	 il	73,0%	della	popola-
zione	target	(713.222,	il	73,1%	nella	campagna	2008-2009).	
è	lievemente	diminuita	l’adesione	alla	vaccinazione	delle	
persone	affette	da	patologie	croniche	(sono	stati	189.890	
contro	i	198.234	della	campagna	2008-2009).
Lievemente	migliorata	l’adesione	alla	vaccinazione	da	parte	
degli	operatori	sanitari:	sono	stati	17.966	i	vaccinati	nella	
campagna	2009-2010	(il	33,1%	del	totale)	contro	i	17.341,	
il	32,9%	della	campagna	precedente.

Gli obiettivi dei programmi di vaccinazione  
per il 2010
Continua	anche	nel	2010	l’impegno	per	incrementare	l’offerta	
della	vaccinazione	anti	HPV	alle	ragazze	nel	dodicesimo	anno	di	
vita.	Continua	anche	l’impegno	per	favorire	la	vaccinazione	an-
tipneumococcica	a	minori	e	adulti	affetti	da	patologie	croniche,	
la	vaccinazione	antimorbillo-parotite-rosolia	ai	bambini	sotto	i	

24	mesi	di	vita	ma	anche	a	ragazze	e	ragazzi	non	vaccinati	e	al	
personale	sanitario.	Per	la	vaccinazione	contro	la	rosolia	priorita-
ria	rimane	l’azione	rivolta	alle	donne	in	età	fertile	per	prevenire	
aborto	spontaneo	o	gravi	danni	al	nascituro	(rosolia	congenita).
Per	 la	 campagna	 di	 vaccinazione	 antinfluenzale	 continuerà	
l’impegno	per	aumentare	 il	numero	delle	persone	vaccinate	
in	tutti	i	gruppi	a	rischio.

Vaccinazione antinfluenzale adulti 
e bambini con patologie croniche: 
campagne dal 2003-2004 al 2009-2010

Vaccinazione antinfluenzale operatori 
sanitari: campagne dal 2003-2004 
al 2009-2010*
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Vaccinazione antinfluenzale popolazione dai 65 anni: campagne dal 1997-1998 al 2009/2010
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* la copertura è stata calcolata considerando al denominatore gli operatori dipendenti 
del Servizio sanitario regionale nel ruolo sanitario, i medici di medicina generale e i 
pediatri di libera scelta al 31/12/2009.
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La tutela della salute
e della sicurezza 
dei lavoratori

gli infortuni
In	Emilia-Romagna,	nel	2009,	sono	stati	denunciati	all’Inail	
107.564	infortuni	sul	lavoro	(in	netta	diminuzione	rispetto	al	
2008	quando	erano	stati	123.712).	Nel	periodo	2001	-	2009	
gli	infortuni	denunciati	sono	diminuiti	del	24%,	passando	
da	 140.766	 a	 107.564;	 gli	 infortuni	 mortali,	 nello	 stesso	
intervallo,	sono	diminuiti	del	47%	passando	da	174	a	93.	
Nel	 2009,	 rispetto	 al	 2008,	 la	 riduzione	 degli	 infortuni	 è	
stata	particolarmente	significativa:	il	13,1%	per	gli	infortuni	
complessivamente	intesi,	il	20,5%	per	quelli	mortali.	Nelle	

province	 di	 Ferrara	 e	 di	 Reggio	 Emilia	 la	 riduzione	 degli	
infortuni	mortali,	rispetto	al	2008,	è	stata	particolarmente	
confortante:	rispettivamente	meno	61,9%	e	meno	44,4%.	
La	riduzione	del	numero	degli	infortuni	ha	interessato	per	
la	prima	volta	anche	i	lavoratori	stranieri:	la	riduzione	degli	
infortuni	complessivamente	intesi	rispetto	al	2008	è	stata	
del	19,7%	(da	28.100	a	22.557),	quella	degli	infortuni	mortali	
del	21%	(da	24	a	19).
Tra	 i	 fattori	 che	 hanno	 inciso	 sulla	 riduzione	 del	 numero	
degli	infortuni	deve	essere	considerata	anche	la	crisi	eco-
nomica,	che	ha	interessato	il	Paese	nel	2009,	e	i	suoi	effetti	
sul	piano	produttivo	e	occupazionale.	La	quantità	di	lavoro	
(e	quindi	di	esposizione	al	rischio	di	infortunio)	perduta	nel	
2009,	a	livello	nazionale,	è	stimata	intorno	al	3%.	Su	queste	
basi	è	opportuno	 ridimensionare	 la	 riduzione	 reale	degli	
infortuni	sul	lavoro.

Infortuni sul lavoro - Anni 2008-2009 

 Province e Regione 
 Totale infortuni  var % 

2009/2008
Infortuni mortali 

 var % 2009/2008
2008 2009 2008 2009

	Piacenza	 6.613 6.074 -8,2 12 8 -33,33

	Parma	 12.178 11.053 -9,2 9 9 0

	Reggio	Emilia	 16.421 14.627 -10,9 9 5 -44,44

	Modena	 22.215 17.820 -19,8 14 16 14,29

	Bologna	 26.446 22.958 -13,2 21 18 -14,29

	Ferrara	 7.522 6.529 -13,2 21 8 -61,9

	Ravenna	 11.477 10.602 -7,6 14 14 0

	Forli	-	Cesena	 11.783 10.064 -14,6 9 8 -11,11

	Rimini	 9.057 7.837 -13,5 8 7 -12,5

	Emilia-Romagna	 123.712 107.564 -13,1 117 93 -20,51

Infortuni sul lavoro lavoratori stranieri - Anni 2008-2009

Province  Totale infortuni  var % 
2009/2008 

 Casi mortali 

2008 2009 2008 2009

	Bologna	 5.927 4.917 -17 2 3

	Ferrara	 976 699 -28,4 7 2

	Forli	-	Cesena	 2.570 2.077 -19,2 2 2

	Modena	 5.586 3.879 -30,6 2 3

	Parma	 2.976 2.574 -13,5 0 1

	Piacenza	 1.819 1.532 -15,8 2 0

	Ravenna	 2.436 2.120 -13 4 4

	Reggio	Emilia	 3.868 3.124 -19,2 3 1

	Rimini	 1.942 1.635 -15,8 2 3

	Emilia	Romagna	 28.100 22.557 -19,7 24 19

strutture, spesa, attività
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L’attività di vigilanza delle Aziende Usl
Nel	2009	l’attività	di	vigilanza	delle	Unità	operative	di	prevenzio-
ne	e	sicurezza	negli	ambienti	di	lavoro	(UOPSAL)	delle	Aziende	
Usl	è	aumentata	sia	rispetto	al	2007	che	al	2008	ed	ha	coinvolto	
20.568	imprese	(15.978	nel	2007,	17.417	nel	2008).	I	controlli	han-
no	interessato	il	9%	delle	imprese	attive	sul	territorio	regionale:	
il	27,3%	è	stato	segnalato	per	violazioni	all’autorità	giudiziaria.
L’attività	di	vigilanza	è	stata	programmata	sulla	base	di	criteri	
quali	 la	gravità	e	 la	 frequenza	degli	 infortuni	e	delle	malattie	
professionali,	nonché	su	informazioni	relative	agli	indici	storici	
di	violazione	riferiti	direttamente	a	specifici	comparti	o	settori	
lavorativi.	Per	questo	motivo	i	dati	relativi	agli	indici	di	violazio-
ne	non	possono	essere	utilizzati	come	un	indice	regionale	di	

illegalità	in	materia	di	tutela	della	salute	e	della	sicurezza	bensì	
come	un	indicatore	dell’efficacia	dell’azione	di	controllo	che	non	
è	programmata	su	fattori	casuali	ma	su	elementi	che	consentono	
di	indirizzarla	verso	le	aziende	a	maggior	rischio	di	illegalità,	da	
considerarsi	come	condizione	favorente	gli	infortuni	sul	lavoro	
e	le	malattie	professionali.	
Il	mantenimento	dell’attività	di	vigilanza	 in	settori	particolar-
mente	critici	 come	 l’edilizia,	 la	metalmeccanica	e	 i	 servizi	ha	
assicurato	una	riduzione	degli	 indici	di	 irregolarità,	mentre	la	
specializzazione	degli	interventi	in	settori	quali	la	ceramica	(set-
tore	storicamente	controllato),	il	tessile,	l’editoria	e	l’alimentare	
ha	permesso	di	individuare	nuclei	consistenti	di	illegalità	e	di	
contrastarne	gli	effetti.

Imprese ispezionate - Anni 2007-2008-2009

Imprese ispezionate sul totale regionale e relativo indice di irregolarità, Valori % - Anno 2009

Comparto Percentuale imprese controllate 
sul totale regionale

Indice 
di irregolarità

Edilizia 55,0 17,10%

Metalmeccanica 12,9 17,80%

Servizi 6,0 7,40%

Commercio 5,6 10,10%

Sanità 3,0 15,30%

Agricoltura 2,8 12,70%

Alimentare 2,0 18,50%

Alberghiero 1,9 7,40%

Chimica 1,9 17,60%

Trasporti 1,6 13,50%

Tessile 1,6 26,60%

Legno 1,3 16,90%

Scuola 0,9 1,20%

Pubblico 0,7 5,20%

Altro 0,7 4,80%

Editoria 0,6 23,10%

Ceramica 0,6 30,50%

Zootecnia 0,4 3,60%

Cantieri	navali 0,2 12,80%

Energia	acqua	gas 0,2 12,50%

Credito 0,2 10,30%
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Il piano regionale edilizia
I controlli
Nel	2008	è	stato	avviato	il	Piano	speciale	edilizia	che	ha	previsto	
un	incremento	dei	controlli	nei	cantieri	ed	in	particolare	delle	
imprese	e	dei	 lavoratori	autonomi	che	operano	in	regime	di	
appalto	 e	 di	 subappalto	 nel	 contesto	 del	 cantiere.	 I	 cantieri	
controllati	nell’anno	2009	sono	stati	5.854	contro	i	4.304	del	2008	
(+	36%)	e	i	3.161	del	2007	(+	36,2%	variazione	2008	su	2007).	
Le	imprese	e	i	lavoratori	autonomi	controllati	nell’ambito	dei	
cantieri	nel	2009	sono	stati	12.316	contro	gli	8.879	del	2008	(+	
38,7%)	ed	i	5.385	del	2007	(+	64,9%	variazione	2008	su	2007).	
Anche	 i	 sopralluoghi,	 intesi	 come	 tutti	 gli	 accessi	 effettuati	
nelle	imprese	in	attività	di	vigilanza,	sono	aumentati	negli	anni	
passando	da	6.054	nel	2007	a	8.283	nel	2008	(+	36,8%),	a	13.108	
nel	2009	(+	58,3	rispetto	al	2008).
Gli	 esiti	 dei	 controlli	 hanno	 evidenziato	 irregolarità	 nel	 34%	
dei	cantieri,	da	 intendersi	ordinariamente	come	 il	 luogo	ove	

operano	più	imprese.	L’indice	di	irregolarità	resta	quindi	ancora	
elevato	anche	se	in	sensibile	riduzione	rispetto	al	2008,	quando	
i	cantieri	con	irregolarità	sono	stati	il	45,5%.	
I	soggetti	destinatari	delle	sanzioni	hanno	ottemperato	a	quanto	
prescritto	o	disposto	nel	83%	dei	casi	nel	2008	e	nel	88%	nel	
2009.	Soltanto	il	17%	nel	2008	e	il	12%	nel	2009	ha	promosso	
ricorso	avverso	ai	provvedimenti	alla	Magistratura	ordinaria	o	
al	TAR,	a	seconda	della	competenza.

gli infortuni
La	riduzione	degli	infortuni	nel	loro	complesso	ed	in	particolare	
di	quelli	mortali	costituisce	l’obiettivo	principale	del	piano.	I	
dati	relativi	al	periodo	2005	–	2009	sono	confortanti	in	questo	
senso.	Nel	periodo	osservato	gli	infortuni	sono	scesi	del	29%	
passando	da	13.487	(anno	2005)	a	9.150	(anno	2009).	Anche	
gli	infortuni	mortali	sono	diminuiti	in	maniera	significativa:	la	
riduzione	è	stata	del	43%,	da	30	nel	2005	a	17	nel	2009.	

Edilizia: Infortuni denunciati all’Inail - Anni 2005-2006-2007-2008-2009
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Il Piano per il comparto sanità
Il	comparto	sanità	è	oggetto	da	alcuni	anni	di	uno	specifico	
piano	regionale	di	intervento	che	coinvolge	gli	operatori	sanitari	
assicurati	all’Inail.	Sono	previste,	e	attive,	iniziative	di	formazio-
ne,	informazione	ed	educazione	alla	salute	(sono	stati	13.152	
gli	operatori	coinvolti	in	91	corsi	di	formazione	e	20.311	quelli	
coinvolti	in	iniziative	di	informazione	nel	2009).	Il	Piano	nel	suo	
complesso	ha	permesso,	 tra	 l’altro,	di	meglio	 integrare	tutti	 i	
soggetti	impegnati	nella	prevenzione,	di	meglio	conoscere	at-
tività	svolte	e	relativi	rischi	con	la	programmazione	delle	relative	
aree	di	miglioramento,	di	permettere	alle	Aziende	sanitarie	di	
accedere	alla	riduzione	del	premio	assicurativo	Inail	(15	Aziende	
sanitarie	hanno	fatto	richiesta	di	riduzione	del	premio	limitando	
l’aumento	dei	costi	dell’assicurazione	Inail).	

gli infortuni e le malattie professionali
Gli	infortuni	sul	lavoro	denunciati	nel	2009	sono	stati	6.220,	in	
media	con	gli	anni	precedenti;	nel	36,6	%	dei	casi	si	è	trattato	
di	incidenti-infortuni	a	matrice	biologica	(il	67,1	%	da	puntura	
d’ago	o	altro	tagliente,	il	32,9	%	da	contatto	con	materiale	bio-
logico);	il	92,5%	degli	infortuni	a	matrice	biologica,	pur	avendo	
richiesto	 l’avvio	 di	 specifiche	 procedure	 amministrative	 e	 di	
eventuali	accertamenti	sanitari,	ha	avuto	una	prognosi	inferiore	

ad	1	giorno.	Altre	cause	importanti	di	infortunio	sono	state	le	
cadute	accidentali,	 i	traumi	da	movimentazione	manuale	dei	
pazienti	e	gli	incidenti	stradali	(19,1%)	accaduti	durante	l’orario	
di	lavoro	e	nel	tragitto	casa-lavoro.
Le	malattie	professionali	denunciate	all’Inail	nel	periodo	2000-
2008	sono	state	868;	di	queste	ne	sono	state	riconosciute	403	
(il	46%	del	totale).	Le	patologie	più	frequenti	sono	risultate	le	
dermopatie,	le	lesioni	muscolo-scheletriche	da	movimentazione	
di	carichi	e	i	disturbi	dell’apparato	respiratorio.	

gli accertamenti per l’idoneità 
Nel	2009	sono	stati	sottoposti	a	sorveglianza	sanitaria	50.123	
operatori	(pari	al	76,7%	del	totale	degli	assicurati)	allo	scopo	di	
prevenire	i	danni	alla	salute	che	possono	derivare	dall’attività	
lavorativa	e	valutare	l’idoneità	alla	mansione	specifica.	Gli	esiti,	
come	previsto	dal	decreto	legislativo	81/2008	sono	stati	classi-
ficati	in:	idonei	alla	mansione	(86,9%),	idonei	con	prescrizioni	o	
limitazioni	(11,9%),	inidonei	temporaneamente	(0,3%)	e	inidonei	
permanentemente	(0,9%).
I	motivi	più	frequenti	che	hanno	portato	alla	non	idoneità	alla	
mansione	 riguardano	 le	 alterazioni	 muscolo-scheletriche,	 il	
disagio	 psichico	 causato	 in	 particolare	 dal	 lavoro	 a	 turni,	 le	
allergopatie	ed	i	disturbi	cardiovascolari.

Servizio sanitario regionale: infortuni denunciati - Anni 2008-2009

2008 2009
Operatori	Aziende	sanitarie	assicurati	Inail 65.427 65.332

Operatori	Aziende	sanitarie	assicurati	Inail	sottoposti	ad	accertamenti	sanitari 53.523 50.123

Infortuni	con	prognosi	superiori	ai	4	giorni	non	biologici 2.996 3361

Infortuni	con	prognosi	inferiori	ai	4	giorni	non	biologici 609 580

Infortuni	a	matrice	biologica 2.474 2279

Totale	infortuni	denunciati 6.079 6220

Totale	giornate	di	assenza 79.320 93.079

Servizio sanitario regionale: malattie professionali riconosciute dall’Inail nel periodo 2000-2008

Dermatite	da	contatto	ed	altre	patologie	cutanee 169 41,9%

Alterazioni	muscolo-scheletriche 162 40.2%

Malattie	dell’apparato	respiratorio 33 8,2%

Malattie	del	sangue	e	degli	organi	emopoietici 5 1,2%

Ipoacusia 3 0,7%

Altre	malattie	professionali 31 7,8%

Totale 403 100%

Servizio sanitario regionale: accertamenti per idoneità - Anni 2008-2009 valori %

2008 2009

Operatori	sottoposti	ad	accertamenti	sanitari	sul	totale	assicurati	Inail 81,8% 76,6%

Operatori	idonei	alla	mansione 83,9% 86,9%

Operatori	idonei	con	prescrizioni	o	limitazioni 9,7% 11,9%

Operatori	non	idonei	temporaneamente	alla	mansione 2,1% 0,3%

Operatori	non	idonei	permanentemente	alla	mansione 4,3% 0,9%

Operatori	idonei	con	prescrizioni	o	limitazioni	e	non	idonei 16,1% 13,1%

strutture, spesa, attività
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Sicurezza alimentare 

N	el	2009	è	entrato	a	regime	il	nuovo	sistema	regionale	
dei	controlli	ufficiali	 lungo	tutta	 la	 filiera	alimentare,	

avviato	nel	2005.
Tale	 sistema,	 in	 relazione	 agli	 obblighi	 previsti	 dalla	 nor-
mativa	 comunitaria,	 ha	 i	 suoi	 cardini	 nella	 formazione	 e	
qualificazione	del	personale	addetto	ai	controlli,	nella	pia-
nificazione	dei	controlli	secondo	criteri	di	rischio	e	secondo	
procedure	 definite	 da	 manuali	 regionali	 periodicamente	
revisionati.	L’attività	di	ispezione	è	dunque	concentrata	nei	
settori	e	nelle	mansioni	più	a	rischio.	
Nel	2009,	rispetto	all’anno	precedente,	è	emerso	un	minor	
numero	di	 irregolarità,	 in	particolare	 in	settori	che	erano	
stati	oggetto	di	serrati	controlli	nel	corso	degli	anni	pre-

cedenti:	 gli	 allevamenti	 bovini,	 i	 macelli	 e	 gli	 impianti	 di	
sezionamento	carni,	le	attività	di	ristorazione.	
Le	attività	di	controllo	delle	Aziende	Usl	sono	oggetto	di	
un	 sistema	 di	 verifica	 regionale	 che,	 nel	 2009,	 ha	 riguar-
dato	anche	settori	importanti	per	la	sicurezza	della	filiera	
alimentare	come	l’alimentazione	animale	e	la	macellazione.
Nel	2009,	nel	 settore	zootecnico	sono	stati	76.340	 i	 con-
trolli	in	25.981	allevamenti.	Le	irregolarità	riscontrate	sono	
state	1.833.	Gli	impianti	di	produzione	alimenti	di	origine	
animale	 controllati	 sono	 stati	 2.781,	 i	 controlli	 sono	 stati	
60.820	 e	 le	 irregolarità	 registrate	 5.451.	 Gli	 impianti	 di	
produzione	 alimenti	 di	 origine	 vegetale,	 ristorazione	 e	
commercio	controllati	sono	stati	64.769,	i	controlli	22.810,	
le	irregolarità	3.211.	
Sito	internet:	www.alimenti-salute.it/

Allevamenti: strutture, controlli, irregolarità - Anno 2009

strutture Controlli Irregolarità

Bovini 9.289 42.651 1.164

Suini 3.746 13.404 307

Ovicaprini 3.480 3.756 63

Equini 7.131 6.302 152

Pollame 1.985 9.314 140

Conigli 350 913 7

Totale 25.981 76.340 1.833

Impianti di produzione alimenti di origine animale: strutture, controlli, irregolarità - Anno 2009

strutture Controlli Irregolarità

Macelli	e	impianti	sezionamento	carni 429 24.199 1.174

Impianti	lavorazione	carni	e	depositi 1.286 29.202 2.092

Impianti	lavorazione	prodotti	della	pesca 213 2.616 255

Impianti	imballaggio	uova	e	lavorazione	ovoprodotti 46 276 82

Impianti	lavorazione	latte	e	prodotti	lattiero	caseari 807 4.527 1.848

Totale 2.781 60.820 5.451

Impianti di produzione alimenti di origine vegetale, ristorazione e commercio: strutture, controlli, 
irregolarità - Anno 2009

strutture Controlli Irregolarità

Impianti	lavorazione,	produzione	e	confezionamento	alimenti	di	origine	vegetale 10.806 4.181 728

Ristorazione 38.961 12.773 1.949

Commercio	alimenti 15.002 5.856 534

Totale 64.769 22.810 3.211

strutture, spesa, attività
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Il programma per l’utilizzo 
del Fondo regionale 
per la non autosufficienza

Concluso	il	primo	programma	triennale	nel	2009,	la	Regio-
ne	Emilia-Romagna	continua	nelle	politiche	di	sostegno	

alla	non	autosufficienza,	finanziando	anche	per	il	2010	con	
ingenti	risorse	il	Fondo	regionale	per	la	non	autosufficienza,	
istituito	con	legge	regionale	27/2004	(e	previsto	dalla	legge	
regionale	quadro	sui	servizi	sociali	2/2003).	

Il	Fondo	è	finalizzato	allo	sviluppo	e	alla	qualificazione	di	una	
rete	integrata	di	servizi	flessibili,	distribuiti	in	modo	omoge-
neo	nei	vari	territori,	centrati	sui	bisogni	delle	persone	non	
autosufficienti	 -	 anziani	 e	 persone	 con	 gravi	 e	 gravissime	
disabilità	-	e	di	chi	accanto	a	loro	vive	e	se	ne	prende	cura.	

Per	il	2010,	le	risorse	assegnate	dalla	Regione	ammontano	
a	 425,600	 milioni	 di	 euro,	 a	 cui	 vanno	 aggiunte	 le	 risorse	
provenienti	 dal	 Fondo	 nazionale	 (61,941	 milioni	 di	 euro)	
e	 le	 risorse	 non	 utilizzate	 negli	 anni	 precedenti	 (cifre	 non	
ingenti	visti	i	buoni	risultati	di	utilizzo	delle	risorse	rispetto	
alla	 programmazione:	 il	 98%	 e	 il	 96%	 del	 programmato	
rispettivamente	nel	2008	e	nel	2007):	 le	 risorse	disponibili	
per	le	politiche	per	la	non	autosufficienza	in	Emilia-Romagna	
nel	2010	ammontano	dunque	complessivamente	a	circa	530	
milioni	di	euro.

Confermati	 i	 quattro	 criteri	 di	 ripartizione	 del	 Fondo	 per	
la	 non	 autosufficienza	 alle	 Conferenze	 territoriali	 sociali	 e	
sanitarie	per	l’ambito	territoriale	provinciale	di	competenza:	
307,990	milioni	assegnati	in	base	alla	popolazione	ultraset-
tantacinquenne,	12,567	milioni	destinati	a	servizi	per	persone	
con	gravissime	disabilità	acquisite,	101,217	milioni	ai	servizi	
per	disabili	e	3,825	milioni	vincolati	all’implementazione	del	
sistema	tariffario	previsto	dal	regime	di	accreditamento	dei	
servizi	 socio-sanitari	e	sociali	di	cui	alla	delibera	di	Giunta	
514/2009.	

La programmazione
Il	Fondo	regionale	per	la	non	autosufficienza	è	programma-
to	con	un	atto	di	indirizzo	regionale	e	con	Piani	annuali	di	
attività	a	livello	locale.

Il	programma	è	definito	 in	Cabina	di	 regia	regionale	per	 il	
welfare	(luogo	di	concertazione	tra	la	Regione	e	gli	Enti	locali	
delle	politiche	sociali	e	sanitarie),	discusso	e	condiviso	con	
le	rappresentanze	regionali	dei	sindacati	e	del	terzo	settore,	
approvato	con	delibera	di	Giunta.	

Tenendo	conto	delle	indicazioni	della	Regione	e	della	Con-
ferenza	 territoriale	 sociale	 e	 sanitaria	 del	 proprio	 ambito	
provinciale,	è	poi	a	livello	distrettuale	che,	sulla	base	degli	
elementi	 del	“Profilo	 di	 comunità”	 (analisi	 che	 delinea	 le	
caratteristiche	della	collettività	di	 riferimento	 in	termini	di	
bisogni,	risorse,	criticità),	viene	approvato,	dal	Comitato	di	

Distretto,	d’intesa	col	direttore	di	Distretto,	il	Piano	annuale	
delle	attività	che	definisce	 le	priorità	di	utilizzo	del	Fondo	
tra	i	diversi	servizi	ed	interventi,	in	relazione	alle	specificità	
del	territorio.

gli obiettivi per il 2010
Confermati	 anche	 per	 il	 2010	 gli	 obiettivi	 già	 fissati	 per	 il	
triennio	precedente.

La	priorità	continua	ad	essere	il	sostegno	alla	domiciliarità	con	
il	fine	di	potenziare	i	servizi	e	supportare	le	risorse	proprie	di	
ogni	persona,	della	rete	familiare,	della	comunità.	
In	particolare:	
•	 sviluppo	dell’assistenza	domiciliare	 integrata	(sanitaria	e	

sociale),
•	 aumento	dell’assegno	di	cura	per	anziani	non	autosuffi-

cienti	 con	 una	 attenzione	 specifica	 per	 coloro	 che	 non	
percepiscono	l’indennità	di	accompagnamento,

•	 qualificazione	e	regolarizzazione	delle	assistenti	familiari	
(con	“punti	di	ascolto”,	formazione,	consulenza	e	un	con-
tributo	aggiuntivo	all’assegno	di	cura	di	160	euro	mensili	
per	la	regolarizzazione),	

•	 servizi	di	telesoccorso	e	teleassistenza	anche	gestiti	con	il	
concorso	del	volontariato,	

•	 accoglienza	temporanea	“di	sollievo”	in	strutture,
•	 sostegno	alle	reti	informali	di	solidarietà	sociale	(dal	“por-

tierato”	al	“custode”	sociale).

programmi e modelli organizzativi
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Programmi 
per la prevenzione, 
la sorveglianza, 
la gestione dei rischi 
correlati all’assistenza

Prevenzione e sorveglianza dei rischi legati 
alle strutture o alle pratiche di cura
L’attenzione	del	Servizio	sanitario	alla	sicurezza	degli	ammalati	
e	degli	operatori	nei	processi	di	cura	è	stata	riconfermata	anche	
dal	Piano	sociale	e	sanitario	2008-2010.	

La	Regione	richiede	a	tutte	le	Aziende	sanitarie	di	effettuare	
la	valutazione	dei	possibili	rischi	connessi	alla	attività	clinica	
e	 di	 provvedere	 alla	 programmazione	 di	 idonee	 misure	 di	
protezione	della	sicurezza	dei	pazienti	e	dei	lavoratori.	

Durante	 le	visite	di	accreditamento	vengono	verificati	 l’esi-
stenza	e	i	contenuti	del	piano	aziendale	per	la	sicurezza	(che	
comprende	anche	aspetti	relativi	alle	politiche	di	comunica-
zione	e	di	ristoro	dei	danni	eventualmente	causati).	Al	riguardo	
sono	organizzate	iniziative	di	formazione	rivolte	agli	operatori	
del	Servizio	sanitario	regionale.	

è	in	fase	di	implementazione,	con	il	coinvolgimento	di	tutte	
le	 Aziende	 sanitarie,	 un	 progetto	 specifico	 per	 il	 migliora-
mento	della	sicurezza	nelle	sale	operatorie	rivolto	ai	diversi	
gruppi	di	operatori:	direzioni,	chirurghi,	anestesisti,	personale	
infermieristico.

Ormai	a	regime	in	tutte	le	Aziende	sanitarie,	secondo	le	indica-
zioni	regionali,	l’utilizzo	di	strumenti,	puntualmente	verificati,	
finalizzati	a	migliorare	la	sicurezza	complessiva	dell’ambiente	
sanitario.
In	particolare:
•	la	raccolta	di	segnalazioni	e	reclami	degli	utenti;
•	la	segnalazione	volontaria	da	parte	degli	operatori	di	situa-

zioni	pericolose	e	di	incidenti	(incident	reporting),	indipen-
dentemente	dalla	gravita	dell’esito,	al	fine	di	attivare	misure	
di	protezione	o	di	prevenzione;

• tecniche	di	analisi	dei	punti	critici	dei	processi	assistenziali,	
o	 che	 studiano	 le	 dinamiche	 degli	 eventi	 sfavorevoli	 per	
evidenziarne	i	punti	da	sottoporre	a	revisione;

• l’adozione	di	pratiche	e	procedure	che	si	sono	dimostrate	
efficaci	nel	ridurre	rischi	conosciuti,	come	sistemi	per	la	sicura	
identificazione	 dei	 pazienti	 che	 necessitano	 di	 interventi	
chirurgici	o	trasfusioni,	la	profilassi	antibiotica	prima	degli	
interventi	chirurgici,	la	valutazione	del	rischio	di	caduta	per	
i	pazienti,	l’applicazione	di	norme	di	buona	gestione	per	la	
somministrazione	dei	farmaci;

•	 l’attenzione	alla	relazione	con	i	pazienti,	fino	alla	acquisizione	
di	capacità	di	risoluzione	dei	conflitti	e	di	una	più	efficace	
gestione	degli	aspetti	amministrativi	legati	all’indennizzo	o	
al	risarcimento	per	i	danneggiati;

•	 la	formazione	degli	operatori	su	aspetti	legati	alla	sicurezza	
degli	ambienti,	delle	apparecchiature	e	dei	comportamenti.

Prevenzione, sorveglianza e controllo 
delle infezioni 
La	 prevenzione	 delle	 complicanze	 infettive	 correlate	 alle	
pratiche	assistenziali	richiede	specifici	interventi	e	professio-
nalità,	data	la	complessità	dei	determinanti	e	delle	misure	di	
prevenzione	e	controllo	e	la	varietà	degli	esiti	clinici.

Il	programma	regionale,	avviato	ormai	da	alcuni	anni,	ha	l’obiet-
tivo	di	migliorare	la	capacita	di	prevenzione	e	controllo	delle	
infezioni	nelle	strutture	sanitarie	e	socio-sanitarie	della	regione.

Il	programma	prevede:
•	 l’attivazione	di	programmi	di	controllo	in	tutte	le	Aziende	

sanitarie,	caratterizzati	da	un	piano	con	obiettivi	di	breve	
e	medio	periodo,	strumenti	efficaci	per	raggiungerli,	risor-
se	 specificamente	 dedicate	 (Comitato	 di	 controllo	 delle	
infezioni	 e	 figure	 mediche	 e	 infermieristiche	 dedicate	 al	
coordinamento	delle	attività);

• il	lavoro	in	rete	coordinato	a	livello	regionale:	i	responsabili	
dei	Comitati	si	incontrano	periodicamente	per	confrontare	
esperienze,	problemi	e	individuare	soluzioni;

•	 strumenti	e	metodologie	per	la	individuazione	e	valutazione	
dei	rischi	(sorveglianza	dell’antibiotico-resistenza,	delle	epi-
demie	ed	eventi	sentinella,	delle	infezioni	del	sito	chirurgico,	
delle	infezioni	in	terapia	intensiva);

•	 la	 promozione	 dell’adozione	 di	 misure	 assistenziali	 che	
si	sono	dimostrate	efficaci	a	ridurre	 il	 rischio	(definizione,	
diffusione	 e	 implementazione	 di	 linee	 guida,	 programmi	
di	audit	nelle	aree	maggiormente	a	rischio).

I	programmi	sono	coordinati	dall’Agenzia	sanitaria	e	sociale	
regionale.	
Per	approfondimenti:	
http://asr.regione.emilia-romagna.it/
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I programmi di ricerca 
e innovazione

Programma di ricerca Regione-Università
Il	programma	rappresenta	una	componente	essenziale	dello	
sforzo	strategico	che	la	Regione	sta	facendo	per	concretizzare	
la	parola	d’ordine	secondo	la	quale	“la	ricerca	è	parte	integrante	
della	pratica	clinica”	e	rientra	a	pieno	titolo	nella	attività	istitu-
zionale	del	Servizio	sanitario.	è	stato	avviato	all’inizio	del	2007,	
in	coerenza	con	la	legge	regionale	29/2004	e	con	il	protocollo	
di	intesa	Regione-Università	del	febbraio	2005.	
Il	programma	è	finalizzato	a	sviluppare	innovazioni	scientifi-
che,	nuove	modalità	gestionali,	organizzative	e	formative	in	
un	percorso	di	collaborazione	e	integrazione	tra	le	Università
e	le	Aziende	Ospedaliero-Universitarie	(che	rappresentano	il	
fulcro	delle	sinergie)	e	con	il	coinvolgimento	di	tutte	le	Aziende	
sanitarie.	Intende	favorire	lo	sviluppo	di	centri	di	eccellenza	e	
di	network	professionali.
La	Regione	ha	messo	a	disposizione	(attraverso	specifici	bandi)	
complessivamente	30	milioni	di	euro	per	 il	 triennio	2007	–	
2009,	suddivisi	in	tre	grandi	aree:
Ricerca innovativa (70%	delle	risorse)
L’obiettivo	è	quello	di	contribuire	allo	sviluppo	di	centri/gruppi	
di	eccellenza	capaci	di	ideare	e	produrre	tecnologie/strumenti	
utili	 per	 l’attività	 assistenziale	 con	 particolare	 riferimento	 a:	
trapianti;	oncologia;	diagnostica	avanzata;	neuroscienze;
medicina	rigenerativa.
Ricerca per il governo clinico	(25%	delle	risorse)
L’obiettivo	è	acquisire	le	conoscenze	relative	al	profilo	bene-
ficio-rischio	di	 tecnologie	e	 interventi	 in	 fase	di	 ingresso,	o	
già	utilizzati,	nella	pratica	clinica,	ma	per	i	quali	manchino	gli	
elementi	necessari	a	definirne	le	modalità	appropriate	d’uso.
Formazione	(5%	delle	risorse)
L’obiettivo	è	di	favorire	lo	sviluppo	di	network	di	competenze	
capaci	di	fare	ricerca	e	trasformare	in	progetti	(sia	di	valuta-
zione	controllata	sia	di	monitoraggio)	i	quesiti	assistenziali	e	
organizzativi	maggiormente	rilevanti.	Nella	fase	di	proposta	dei	
progetti	un	forte	ruolo	è	assegnato	ai	Collegi	di	direzione	e	ai	
Dipartimenti	integrati	delle	Aziende	Ospedaliero-Universitarie	
e	dell’Irccs	Rizzoli.	In	particolare,	spetta	ai	Collegi	di	direzione	
la	 scelta	 dei	 progetti	 da	 sottoporre	 per	 la	 valutazione	 ed	 il	
finanziamento.
Nel	 triennio	 sono	 stati	 finanziati	 64	 progetti	 (28	 nell’area	
ricerca	innovativa,	27	nell’area	ricerca	per	il	governo	clinico	e	
9	nell’area	formazione.	

Le attività nel triennio 2010-2012
Il	Programma	di	ricerca	Regione	Università,	sulla	base	di	una	
valutazione	 complessivamente	 positiva	 dei	 suoi	 primi	 anni	
che	ha	visto	concordi	sia	il	Servizio	sanitario	regionale	che	le	
Università	della	regione,	prosegue	per	un	ulteriore	triennio	le	
sue	attività,	con	lo	specifico	obiettivo	di	operare,	oltre	che	per	
la	selezione	e	finanziamento	di	singoli	progetti	di	ricerca,	per	
la	definzione	di	iniziative	di	maggiore	respiro	strategico,	sup-
portando	lo	sviluppo	di	programmi	di	ricerca	ed	innovazione	
elaborati	e	proposti	dalle	Aziende	Ospedaliero-Universitarie.

Il	coordinamento	scientifico	e	operativo	è	in	capo	all’Agenzia	
sanitaria	e	sociale	regionale,	a	cui	spetta	anche	il	monitoraggio	
dei	progetti	con	la	supervisione	di	un	Comitato	di	 indirizzo	
del	programma.	

Programma di ricerca e innovazione 
Emilia-Romagna (Pri-er)
Avviato	nel	2004	con	il	supporto	di	un	Fondo	per	l’innovazione	
(costituito	con	risorse	regionali	e	con	il	contributo	di	soggetti	
diversi,	pubblici	e	privati	che	condividono	gli	obiettivi	generali	
del	programma),	coinvolge	tutte	le	Aziende	sanitarie.	
L’obiettivo	 è	 promuovere	 ricerche	 considerate	 prioritarie	 e	
finalizzate	al	tempestivo	trasferimento	dell’innovazione	clinico-
organizzativa	nelle	strutture	del	Servizio	sanitario	regionale.	
In	 questo	 processo	 si	 mira,	 tuttavia,	 anche	 a	 trasformare	 le	
organizzazioni	e	gli	operatori	da	partecipanti	a	protagonisti	
di	un	percorso	nel	quale	ricerca	e	innovazione	entrano	a	far	
parte	integrante	del	sistema	assistenziale.
Sono	attivi	progetti	in:
Area oncologica:	l’innovazione	in	radioterapia	oncologica;
l’uso	appropriato	dei	farmaci	oncologici,	il	follow-up	del	pa-
ziente	oncologico.
Area cardiologica:	gli	stent	medicati	o	i	bypass	nei	pazienti	
con	patologia	coronarica	multivasale.
Area cerebrovascolare:	assistenza	integrata	ai	pazienti	con	
ictus.
Area diagnostica ad alto costo:	l’uso	della	PET	in	oncologia;	
l’uso	della	TAC	multistrato	nella	malattia	coronarica.
Area rischio infettivo:	 riduzione	 della	 mortalità	 per	 sepsi	
gravi.
Umanizzazione delle cure in terapia intensiva: adozio-
ne	di	modelli	organizzativi	e	assistenziali	atti	a	consentire	la	
necessaria	attenzione	agli	aspetti	relazionali	e	ai	bisogni	dei	
pazienti	e	dei	loro	familiari.	

Molti	di	questi	progetti	sono	stati	sviluppati	in	collaborazione	
con	altre	Regioni	nell’ambito	dei	programmi	nazionali	finanziati	
dal	Ministero	della	salute	(Programmi	per	la	ricerca	sanitaria	
finalizzata,	bando	straordinario	di	oncologia	2007-2009,	bandi	
per	la	ricerca	indipendente	dell’AIFA).

Le attività nel 2010
Oltre	allo	sviluppo	ulteriore	dei	progetti	in	corso	ed	alle	attività	
finalizzate	al	consolidamento	di	una	infrastruttura	regionale	per	
la	ricerca,	nel	2010	il	Pri-er,	in	sintonia	con	le	attività	dell’Os-
servatorio	 regionale	 sull’innovazione,	 ha	 avviato	 workshop	
aperti	alla	partecipazione	delle	industrie	farmaceutiche	e	bio-
medicali	che,	sottoscrivendo	gli	obiettivi	fissati	dalla	Regione,	
hanno	deciso	di	continuare	a	sostenere	il	programma	sui	temi	
delle	innovazioni	emergenti	e	sulla	possibilità	di	avviare	-	in	
modo	concordato	e	concertato	negli	obiettivi	e	nel	disegno	
metodologico	 -	 specifici	progetti	co-finanziati	dall’industria	
in	settori	strategici	per	lo	sviluppo	regionale.
Il	Pri-er	sviluppa	le	proprie	attività	attraverso	gruppi	di	lavoro	
multidisciplinari	 specifici	 per	 tema.	 Il	 coordinamento	 è	 as-
sicurato	 dall’Agenzia	 sanitaria	 e	 sociale	 regionale	 in	 stretta	
collaborazione	con	le	Direzioni	aziendali.	
Per	approfondimenti:	http://asr.regione.emilia-romagna.it/
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Sicurezza delle cure 
farmacologiche: 
un programma 
per il miglioramento 
in tutto il percorso di cura

La	sicurezza	delle	cure	farmacologiche	è	un	aspetto	rile-
vante	dell’assistenza	e	una	componente	essenziale	della	

funzione	di	governo	clinico.	
La	 Regione	 Emilia-Romagna	 ha	 sviluppato	 un	 programma	
mirato	al	miglioramento	della	gestione	delle	terapie	farma-
cologiche	e	alla	sicurezza	correlata	all’uso	dei	farmaci.
Lo	sviluppo	di	una	maggiore	consapevolezza,	la	sensibilizza-
zione	del	personale	sanitario	e	l’acquisizione	di	competenze	
sui	temi	della	sicurezza	delle	cure	e	della	prevenzione	degli	
errori	di	terapia	sono	stati	gli	obiettivi	di	corsi	di	formazione	e	
perfezionamento	organizzati	dalla	Regione	e	rivolti	ai	farma-
cisti	ospedalieri	e	territoriali	e	i	principi	ispiratori	del	progetto	
regionale	sul	“rischio	clinico	nella	terapia	farmacologica”.

Il progetto “rischio clinico nella terapia farmacologica”
Il	progetto,	condiviso	con	le	Aziende	sanitarie,	ha	affrontato	
il	tema	del	miglioramento	della	gestione	della	terapia	farma-
cologica	negli	snodi	tra	diversi	ambiti	di	cura	del	percorso	
assistenziale	che	costituiscono	dei	passaggi	critici	e	possono	
comportare,	se	non	adeguatamente	gestiti,	rischio	di	errore	
terapeutico	e	causare	danni	alla	salute	del	paziente.
Le	Aziende	sanitarie	hanno	realizzato	una	prima	 fase	spe-
rimentale	 che	 ha	 previsto	 la	 rilevazione	 delle	 modalità	 di	
ricognizione	delle	terapie	farmacologiche	in	atto	al	momento	
dell’ammissione	del	paziente	in	ospedale.	
Le	criticità	emerse	e	i	dati	rilevati,	unitamente	ai	contributi	
disponibili	in	letteratura,	hanno	suggerito	l’elaborazione	di	

una	Raccomandazione	regionale	per	la	sicurezza	nella	terapia	
farmacologica:	“La	ricognizione:	premessa	alla	prescrizione”.	

Raccomandazione “La ricognizione: 
premessa alla prescrizione”
è	finalizzata	al	miglioramento	della	sicurezza	e	della	qualità	
delle	 cure	 nelle	 strutture	 sanitarie	 del	 territorio	 regionale.	
Fornisce	 indicazioni	 per	 la	 ricognizione	 strutturata	 della	
terapia	farmacologica	nelle	transizioni	di	cura	e	nei	percorsi	
terapeutici	 protratti,	 con	 modalità	 definite	 e	 con	 garanzia	
di	tracciabilità.	
Sono	stati	demandati	alle	Aziende	sanitarie,	agli	 Irccs,	alle	
strutture	 sanitarie	 private	 accreditate:	 l’applicazione	 della	
Raccomandazione	 nelle	 articolazioni	 organizzative,	 lo	 svi-
luppo	 di	 interventi	 e	 l’adozione	 delle	 istruzioni	 operative	
necessarie	definendo	tempi,	ambiti	e	azioni	di	monitoraggio.	
Per	la	sua	implementazione,	è	stato	realizzato	un	primo	cor-
so	formativo	dedicato	e	sono	stati	programmati	per	il	2010	
momenti	di	confronto	e	discussione	per	diffondere	in	modo	
capillare	la	conoscenza	e	la	sensibilizzazione	degli	strumenti	
sulla	 sicurezza	 delle	 terapie	 farmacologiche,	 rendendole	
attività	sistematiche	e	continuative.	

Procedura per la gestione chimica del farmaco
L’introduzione	nel	Servizio	sanitario	 regionale	della	buona	
pratica	della	Ricognizione	farmacologica	ha	comportato	la	
revisione	della	Procedura	 regionale	per	 la	gestione	clinica	
del	farmaco,	già	da	tempo	adottata	e	che	recepisce	la	Racco-
mandazione	ministeriale	n.7	“Prevenzione	della	morte,	coma	
o	grave	danno	derivati	da	errori	in	terapia	farmacologica”.	
Sono	poi	in	corso	di	analisi	le	modalità	di	applicazione	a	livello	
aziendale	delle	indicazioni	regionali	allo	scopo	di	valutare	le	
criticità	di	contesto	legate	ai	diversi	setting	di	cura.	

Il	programma	è	coordinato	dal	Servizio	politica	del	farmaco	
in	collaborazione	con	l’Agenzia	sanitaria	e	sociale	regionale.

I° corso di formazione
“Il Farmacista ospedaliero nella 

gestione del rischio farmacologico”

II° corso di formazione
“Il Farmacista territoriale nella gestione 

del rischio. Aspetti di metodo per la 
gestione del rischio farmacologico”.

III° corso di formazione
“Programmazione e valutazione 

di azione di miglioramento nell’area 
di rischio legato al farmaco”.

Il progetto regionale
rischio clinico della terapia farmacologica: 

ricognizione e riconciliazione 
all’ammissione in ospedale

La Raccomandazione regionale
La ricognizione: 

premessa alla prescrizione

La procedura regionele
per la gestione clinica 

del farmaco
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Formazione nel sistema 
sanitario regionale

Il	 Servizio	 sanitario	 regionale,	 con	 le	 proprie	 strutture	 e	 il	
proprio	personale,	svolge	un’importante	funzione	nella	for-

mazione	universitaria	e	nella	formazione	continua	dei	medici	
e	di	tutte	le	professioni	sanitarie.
A	conferma	di	tale	impegno,	un’indagine	svolta	nelle	Azien-
de	sanitarie	nel	2008	ha	messo	in	evidenza	che	oltre	10.000	
operatori	sono	impegnati	in	attività	di	tutoraggio	-	seppure	
part-time	-	sia	per	la	formazione	universitaria	dei	medici	(spe-
cializzazioni,	medici	di	medicina	generale)	e	delle	professioni	
sanitarie	(corsi	di	laurea,	master),	sia	per	la	formazione	continua.

La collaborazione con l’Università
La	collaborazione	con	le	Università	di	Bologna,	Ferrara,	Mo-
dena	e	Reggio	Emilia,	Parma	si	è	notevolmente	sviluppata	in	
questi	anni,	in	particolare	con	l’approvazione	del	protocollo	
d’intesa	(delibera	di	Giunta	297/2005),	con	l’istituzione	dell’Os-
servatorio	 regionale	 per	 la	 formazione	 medico-specialistica	
(delibera	 340/2004)	 e	 dell’Osservatorio	 delle	 professioni	
sanitarie	infermieristiche,	tecniche,	della	riabilitazione	e	della	
prevenzione	 (delibera	 733/2006)	 che	 hanno	 la	 funzione	 di	
monitorare	 e	 promuovere	 la	 qualità	 della	 formazione	 e	 il	
contributo	del	Servizio	sanitario	regionale	a	cominciare	dalle	
Aziende	Ospedaliero-Universitarie.
Con	 il	 protocollo	 d’intesa	 sulla	 formazione	 specialistica	 dei	
laureati	in	medicina	e	chirurgia	(delibera	1546/2006)	si	stanno	
sviluppando	le	condizioni	concrete	per	l’attività	delle	circa	95	
scuole	e	l’offerta	di	opportunità	didattiche	professionalizzanti	
per	oltre	3.000	medici.
Cresce	anche	la	collaborazione	nella	formazione	delle	profes-

sioni	sanitarie,	che	nell’anno	accademico	2008-2009	ha	visto	
l’attivazione,	tra	l’altro,	di	67	corsi	di	 laurea	triennale	per	un	
totale	di	circa	6.000	iscritti.

L’Educazione continua in medicina
Il	primo	programma	italiano	di	Educazione	continua	in	me-
dicina	(Ecm),	avviato	nel	2002	si	è	concluso.	L’impostazione	
del	primo	programma	Ecm	regionale	(delibere	1072/2002	e	
1217/2004),	con	il	sistema	di	accreditamento	regionale	degli	
eventi	 proposti	 dalle	 Aziende	 sanitarie	 e	 dalle	 Università	
della	 regione,	 l’attività	 di	 una	 Commissione	 regionale	 di	
esperti,	ha	dato	risultati	positivi.	 In	questi	anni	sono	state	
accreditate	oltre	71.000	iniziative	formative,	 in	prevalenza	
eventi	“residenziali”	(corsi,	seminari,	conferenze),	ma	anche	
molte	 attività	 di	“formazione	 sul	 campo”	 (addestramento,	
partecipazione	a	commissioni,	ad	audit	clinici,	a	progetti	di	
miglioramento,	a	ricerche)	e	diversi	programmi	sperimentali	
in	e-learning.
Non	vengono	accreditati	dalla	Regione	eventi	formativi	di-
rettamente	finanziati,	anche	in	parte,	da	organizzazioni	con	
interessi	commerciali,	 lucrativi	o	non	 lucrativi,	nel	campo	
sanitario.	è	consentita,	invece,	la	sponsorizzazione	di	piani	
formativi	 aziendali	 o	 di	 programmi	 regionali	 come	 il	 Pro-
gramma	ricerca	e	innovazione	in	Emilia-Romagna	(Pri-er).
Attualmente,	mentre	proseguono	le	attività	Ecm	secondo	
le	regole	del	primo	programma,	si	stanno	predisponendo	
alcune	 innovazioni	 sulla	 base	 degli	 accordi	 definiti	 dalla	
Conferenza	Stato-Regioni	nell’agosto	2007	e	nel	novembre	
2009.	 Intanto	 è	 stato	 costituito	 l’Osservatorio	 regionale	
sulla	qualità	della	formazione	continua,	che	ha	acquisito	le	
funzioni	 già	 in	 capo	 alla	 Commissione	 regionale	 e	 quelle	
relative	alla	valutazione	della	qualità	dell’offerta	formativa.

Sito	internet:	http://ecm.regione.emilia-romagna.it/

Numero degli eventi di formazione sul campo e formazione residenziale accreditati per l’Ecm 
dalla Regione Emilia-Romagna - Anni 2002-2009

 (I valori % sono riferiti alla formazione sul campo)
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Il programma regionale 
per la salute negli istituti 
penitenziari

Sono	state	trasferite	dal	Ministero	della	Giustizia	al	Servizio	
sanitario	nazionale	(e	ai	Servizi	sanitari	regionali)	tutte	le	

funzioni	sanitarie	in	favore	della	popolazione	ristretta	in	carcere	
(Dpcm	1	aprile	2008).	Con	il	trasferimento	delle	funzioni	sono	
state	trasferite	al	Fondo	sanitario	nazionale	(e	ai	Fondi	sanitari	
regionali)	le	risorse,	il	personale,	le	attrezzature,	gli	arredi	e	
i	beni	strumentari	afferenti	alle	attività	sanitarie	in	carcere.

Come	è	noto,	in	tutto	il	Paese,	le	carceri	registrano	sovraffol-
lamento.	 In	particolare	 in	Emilia-Romagna	si	 registra	 il	più	
grave	sovraffollamento	di	tutto	il	Paese:	le	persone	ristrette	
in	 carcere	 sono	 passate	 da	 3.327	 al	 31/12/2000	 a	 4.488	 al	
31/12/2009	(+	34,8%);	solo	rispetto	al	2008	la	popolazione	
detenuta	è	aumentata	del	10	%;	la	capienza	regolamentare	
è	di	2.408	detenuti	e	quella	tollerabile	di	3.996.	Gli	indici	di	
sovraffollamento	mostrano	valori	preoccupanti	in	particolare	
per	gli	istituti	penitenziari	di	Modena,	Bologna,	Reggio	Emilia,	
Piacenza	e	Ferrara.	

Il modello organizzativo
Con	la	delibera	della	Giunta	regionale	314/2009,	la	Regione	
ha	 definito	 il	 proprio	 modello	 organizzativo	 per	 la	 sanità	
penitenziaria	e,	in	virtù	di	quanto	disposto,	le	Aziende	sani-
tarie	sono	titolari	delle	funzioni	di	gestione	di	tutte	le	attività	
sanitarie	rivolte	alla	popolazione	detenuta.	
La	 stessa	 delibera	 ha	 previsto	 l’elaborazione	 (e	 l’approva-
zione	 con	 successiva	 delibera)	 del	 Programma	 regionale	
per	 la	 salute	negli	 istituti	penitenziari,	 istituito	 il	Comitato	
esecutivo	di	programma	e	l’Osservatorio	permanente	sulla	
sanità	 penitenziaria,	 il	 quale	 si	 interfaccia	 con	 l’analogo	
Osservatorio	nazionale,	conduce	ricerche	epidemiologiche	
sulla	popolazione	detenuta,	conduce	monitoraggi	sull’assi-
stenza,	individua	e	valorizza	percorsi	virtuosi	di	integrazione	
istituzionale	nell’offerta	di	servizi	sanitari,	propone	pratiche	
di	miglioramento	organizzativo	anche	in	riferimento	a	con-
testi	locali.

Il programma regionale
Il	programma	regionale	per	la	salute	negli	istituti	penitenziari	
è	stato	approvato	con	delibera	di	Giunta	regionale	2/2010;	il	
lavoro	per	la	sua	redazione	ha	coinvolto	l’insieme	del	sistema	
sanitario	regionale.	
Si	tratta	del	primo	documento	di	programmazione	sanitaria	
regionale	che	comprende	gli	istituti	penitenziari	con	la	defi-
nizione	degli	standard-clinico	assistenziali	che	ogni	Azienda	
sanitaria	dovrà	garantire	nelle	carceri	del	proprio	territorio.

Il	programma	individua	aree	e	funzioni	chiave:	
•	 le	cure	primarie	(compresa	l’attività	infermieristica);	
•	 l’assistenza	nelle	situazioni	di	urgenza-emergenza;	
•	 la	cura	dei	minori;	
•	 la	tutela	della	salute	delle	donne	detenute	e	dei	loro	figli	

e	figlie;
•	 la	cura	dei	detenuti	immigrati;
•	 la	 medicina	 specialistica,	 con	 particolare	 riguardo	 alle	

dipendenze	 patologiche	 e	 disturbi	 mentali;	 assicurate	
comunque	 le	 prestazioni	 di	 odontoiatria,	 infettivologia,	
ginecologia,	pediatria,	con	raccomandazione,	in	generale,	
di	evitare	il	più	possibile	spostamenti	dei	detenuti	verso	
strutture	esterne;

•	 la	sanità	pubblica;
•	 la	medicina	legale;	
•	 la	telemedicina.

Nel	rispetto	delle	indicazioni	fornite	dal	programma,	ciascuna	
Azienda	 sanitaria	 deve	 predisporre	 il	 proprio	 programma	
aziendale.	

Il superamento dell’Opg (Ospedale psichiatrico 
giudiziario)
In	 Emilia-Romagna	 –	 a	 Reggio	 Emilia	 –	 ha	 sede	 uno	 dei	
sei	 Ospedali	 psichiatrici	 giudiziari	 (Opg)	 presenti	 a	 livello	
nazionale.	
La	Regione,	anche	con	diverse	richieste	di	intervento	al	Go-
verno	(che	non	hanno	trovato	ancora	risposta),	sta	comun-
que	operando	per	il	graduale	superamento	dell’Opg,	come	
previsto	dal	decreto	di	trasferimento	delle	funzioni	sanitarie	
dal	Ministero	della	Giustizia	al	Servizio	sanitario.	
Il	processo	di	superamento	è	previsto	in	fasi	successive	con	
azioni	per	agevolare	le	dimissioni,	con	la	regionalizzazione	
dei	bacini	di	utenza	e	dell’offerta	di	strutture	alternative.	
Parallelamente,	in	accordo	col	Dipartimento	Amministrazione	
penitenziaria,	la	Regione	è	impegnata	a	trovare	una	nuova	
struttura	per	gli	internati	in	Opg	essendo	la	struttura	di	Reg-
gio	Emilia	(un	carcere)	assolutamente	inadeguata	a	svolgere	
le	funzioni	terapeutiche	e	riabilitative	dovute	agli	internati.	
è	stata	incaricata	la	Azienda	USL	di	Modena	di	svolgere	uno	
studio	di	fattibilità,	non	ancora	concluso,	per	la	ristruttura-
zione	di	una	parte	del	carcere	di	Castelfranco,	attualmente	
in	disuso,	che	potrebbe	essere	idonea	quale	nuova	struttura	
per	il	trasferimento	e	l’assistenza	degli	internati.
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Ospedalità privata: 
intesa 2010 Regione - Aiop 

L’accordo	fra	la	Regione	Emilia-Romagna	e	le	Associazioni	
della	ospedalità	privata	Aiop-Aris	regola	i	rapporti	fra	le	

strutture	 private	 di	 ricovero	 e	 il	 Servizio	 sanitario	 regionale	
sia	 sul	 piano	 economico	 (individuando	 budget	 massimi	 di	
riferimento	per	ambiti	provinciali	e	per	tipologie	di	attività	spe-
cifiche)	che	sul	piano	qualitativo	(fissando	obiettivi	individuati	
per	garantire	la	piena	integrazione	delle	strutture	interessate	
nella	rete	assistenziale	complessiva).
L’ultimo	accordo	triennale	(delibera	1654/2007)	è	scaduto	al	
31	dicembre	del	2009;	non	si	è	ritenuto	di	procedere	ad	un	
rinnovo	complessivo	a	causa	della	scadenza	della	legislatura	
2005-2010.	 Si	 è	 deciso	 comunque	 di	 fornire	 alle	 Aziende	
sanitarie	e	ai	produttori	privati	un	quadro	certo	per	 la	pro-
grammazione	economica	e	delle	attività	per	il	2010.	

In	 particolare,	 è	 stato	 sottoscritto	 un	 verbale	 d’intesa	 fra	 la	
Regione	 e	 l’Aiop	 regionale,	 con	 il	 quale	 si	 è	 convenuto	 di	
prorogare	per	tutto	il	2010	la	validità	di	quanto	previsto	nelle	
premesse,	nell’articolato	e	negli	allegati	dell’accordo	triennale	
precedente	concordando,	altresì,	di	discutere	nel	corso	del	
2010	della	revisione	degli	ambiti	normativi	in	vista	del	pros-
simo	accordo	2011-2012	 il	quale,	come	si	è	stabilito,	dovrà	
tenere	conto	dell’evoluzione	delle	linee	programmatiche	della	
Regione	in	tema	di	prestazioni	ospedaliere	e	ambulatoriali.	Per	
quanto	riguarda	 la	parte	economica	è	stato	concordato	un	
incremento	di	budget	pari	al	2,2%	per	l’anno	2010,	in	coerenza	
con	quanto	previsto	dal	Patto	per	la	salute	2010-2012	siglato	
nell’ottobre	2009.	
Il	verbale	d’intesa	ribadisce	l’obiettivo	comune	di	una	sempre	
maggiore	qualificazione	e	appropriatezza	dei	ricoveri	anche	
attraverso	una	corretta	valorizzazione	economica	delle	presta-
zioni,	pur	nell’ambito	dei	limiti	di	budget	concordati.

Nuovo accordo Regione 
Enti ausiliari su servizi 
per dipendenze patologiche 

Nel	2010	 la	Regione	ha	siglato	con	gli	Enti	ausiliari	un	
nuovo	 accordo	 triennale	 sui	 servizi	 per	 persone	 con	

dipendenza	patologica.	L’accordo	prende	atto	degli	obiettivi	
raggiunti	nei	precedenti	protocolli,	siglati	nel	2002	e	nel	2007,	
le	cui	previsioni	hanno	permesso	di	migliorare	in	maniera	
significativa	 la	 qualità	 e	 l’appropriatezza	 dei	 programmi	
residenziali,	nel	rispetto	dei	livelli	di	spesa	programmati.	
Le	strutture	che	aderiscono	al	nuovo	accordo	sono	tutte	ac-
creditate	e	questo	nuovo	assetto	eleva	e	consolida	la	qualità	
delle	relazioni	tra	i	Servizi	pubblici	e	gli	stessi	Enti	ausiliari.	

Il	nuovo	accordo	presenta	i	seguenti	punti	salienti:	
•	 ridefinizione	delle	 tariffe	e	della	 spesa	programmata	per	 le	

tipologie	di	struttura	e	trattamento	per	il	triennio	2010	–	2012;
•	previsione	di	accordi	contrattuali,	a	livello	locale,	che	spe-

cificano	 i	 volumi	di	attività	per	 tipologia	di	 trattamento	
che	l’Azienda	Usl	si	impegna	ad	acquistare	nel	periodo	di	
riferimento	del	contratto;	

• possibilità	di	inserimento	dell’utente	in	strutture	residen-
ziali	 e	 semiresidenziali	 sia	 su	 invio	 del	 SerT	 dell’Azienda	
Usl	di	residenza,	sia	per	accesso	diretto.	In	entrambi	i	casi	
l’ammissione	 è	 subordinata	 alla	 diagnosi	 e	 alla	 valuta-
zione	funzionale	che	deve	essere	effettuata	da	struttura	
accreditata	quale	“Struttura	ambulatoriale	di	accoglienza	
e	diagnosi”;

•	impegno	degli	Enti	ausiliari,	qualora	nei	territori	si	evidenzi	la	
necessità	di	dotarsi	di	nuove	tipologie	di	intervento	residen-

ziale	e	semiresidenziale,	a	effettuare	riconversioni	evitando	
il	più	possibile	l’apertura	di	nuove	sedi	o	l’ampliamento	di	
capacità	ricettiva;

• impegno	degli	Enti	a	rispettare	i	debiti	informativi	nei	con-
fronti	della	Regione	attraverso	modalità	e	strumenti	condivisi,	
e	a	proseguire	il	confronto	sulla	valutazione	degli	interventi	
per	definire	indicatori	relativi	all’appropriatezza	degli	invii	e	
ai	risultati	di	trattamento;

• impegno	della	Regione	ad	organizzare	iniziative	di	forma-
zione	per	gli	operatori	coinvolgendo	tutte	le	strutture	anche	
nella	fase	progettuale;

•	 impegno	 della	 Regione	 a	 destinare	 per	 ogni	 annualità	
dell’accordo	un	finanziamento,	da	ripartire	sulla	base	di	una	
programmazione	congiunta,	per	 le	attività	sperimentali	e	
innovative,	da	progettare	con	il	concorso	degli	Enti	locali.	

	
Il	monitoraggio	sull’applicazione	dell’accordo	è	seguito	da	una	
Commissione	regionale	paritetica	(composta	da	tre	rappre-
sentanti	degli	Enti	ausiliari	e	da	tre	funzionari	regionali),	che	si	
avvale	di	analoghe	paritetiche	Commissioni	locali	e	produce	
annualmente	un	rapporto	sul	lavoro	svolto	e	sulle	proposte	
conseguenti.	La	Commissione	regionale	valuta	inoltre,	con-
giuntamente	al	direttivo	del	Coordinamento	Enti	Ausiliari,	 i	
progetti	previsti	dall’Accordo	nell’ambito	della	sperimentazione.

Le	strutture	degli	Enti	ausiliari	che	aderiscono	all’accordo	sono	
68,	di	cui	67	residenziali	o	semiresidenziali	e	1	ambulatoriale	
per	accoglienza	e	diagnosi.	I	posti	accreditati	sono	comples-
sivamente	1.534:	il	57,7%	a	tipologia	terapeutico-riabilitativa,	
il	23,1%	a	tipologia	pedagogico-riabilitativa,	l’8,6%	a	tipologia	
osservazione	e	diagnosi,	il	3,8%	a	tipologia	“doppia	diagnosi”,	
il	6,7%	a	tipologia	“madre-bambino”	 (che	accolgono	donne	
con	dipendenza	patologica	e	i	loro	figli).	
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Tutela della salute 
e della sicurezza 
dei lavoratori: il modello 
organizzativo dopo 
il decreto legislativo 81/2008

La	legge	costituzionale	n.	3	del	18	ottobre	2001	(art.117,	
comma	3)	ha	modificato	significativamente	il	ruolo	delle	

Regioni	 e	 delle	 Province	 autonome	 in	 materia	 di	“tutela	 e	
sicurezza	 del	 lavoro”,	 trasferendo	 la	 relativa	 competenza	
nell’ambito	della	legislazione	concorrente.	
La	 tutela	e	sicurezza	del	 lavoro,	da	 intendersi	come	tutela	
della	salute	e	della	sicurezza	contestualmente	intese,	rientra	
quindi	a	pieno	titolo	nelle	competenze	delle	Regioni	e	delle	
Province	 autonome,	 il	 cui	 ruolo	 non	 deve	 limitarsi	 al	 solo	
svolgimento	delle	funzioni	amministrative	(come	avveniva	
prima	della	riforma	costituzionale	del	2001),	ma	deve	neces-
sariamente	riguardare	anche	la	determinazione	delle	regole	
e	 quindi	 prevedere	 una	 specifica	 funzione	 legislativa,	 pur	
limitata	nel	rispetto	della	potestà	concorrente.

Il	decreto	legislativo	81/08,	che	ha	innovato	integralmente	
la	 materia,	 riprende	 il	 dettato	 costituzionale	 e	 rafforza	 ul-
teriormente	il	ruolo	delle	Regioni	attribuendo	ad	esse	una	
funzione	propulsiva	delle	politiche	attive	in	tema	di	tutela	
della	salute	dei	 lavoratori	da	esercitarsi	anche	attraverso	 il	
coinvolgimento	delle	parti	sociali	e	l’effettivo	coordinamento	
dei	numerosi	enti	pubblici	che	hanno	competenza	in	materia.	
Per	il	Servizio	sanitario	regionale,	coerentemente	al	dettato	
normativo,	la	funzione	di	“tutela	della	collettività	e	dei	singoli	
dai	 rischi	 infortunistici	e	 sanitari	 connessi	agli	ambienti	di	
lavoro”	è	ricompresa	tra	le	funzioni	dei	Dipartimenti	di	sanità	
pubblica	delle	Aziende	Usl	dove	sono	attive	le	Unità	opera-
tive	di	prevenzione	e	sicurezza	nei	luoghi	di	lavoro	(Uopsal)	
e	le	Unità	operative	impiantistiche	antinfortunistiche	(Uoia).	

Il Comitato regionale
Per	 l’esercizio	 delle	 innovate	 funzioni,	 così	 come	 prevede	
l’articolo	7	del	decreto	legislativo	81/08,	l’Emilia-Romagna,	
come	le	altre	Regioni,	deve	avvalersi	del	“Comitato	regionale	
di	coordinamento	delle	attività	di	prevenzione	e	vigilanza	in	
materia	di	salute	e	sicurezza	sul	lavoro”.	

La	Giunta	regionale	ha	istituito	il	Comitato	con	la	delibera	n.	
963	del	23	giugno	2008.	Peculiarità	dell’Emilia-Romagna	è	
la	composizione	della	componente	regionale	del	Comitato	
che	vede	rappresentati,	in	un	lavoro	integrato,	gli	Assessorati	
a	vario	titolo	coinvolti	in	politiche	di	salute	e	sicurezza	del	
lavoro:	gli	Assessorati	alle	politiche	per	la	salute,	al	lavoro,	alle	
attività	produttive,	ai	trasporti,	all’agricoltura.	La	componente	
regionale	ha	la	presidenza	del	Comitato	al	quale	partecipano,	
come	richiede	il	decreto	81,	le	rappresentanze	dei	Comuni	
e	 delle	 Province,	 gli	 Enti	 e	 le	 Amministrazioni	 pubbliche	

aventi	competenza	in	materia	(Aziende	Usl,	Arpa,	Inail,	Inps,	
Direzione	regionale	del	lavoro,	Vigili	del	fuoco,	Capitaneria	di	
porto),	i	Rappresentanti	dei	datori	di	lavoro	e	dei	lavoratori.

Secondo	 le	 indicazioni	 normative,	 i	 compiti	 del	 Comitato	
regionale	sono	i	seguenti:	
•	 realizzare,	tenendo	conto	delle	specificità	territoriali,	i	piani	

di	 attività	 e	 i	 progetti	 operativi	 individuati	 dai	 Ministeri	
competenti	(lavoro	e	politiche	sociali,	salute);

•	 svolgere	funzioni	di	indirizzo	e	programmazione	delle	at-
tività	di	prevenzione	e	di	vigilanza	e	promuovere	l’attività	
di	comunicazione,	informazione,	formazione	e	assistenza	
in	coordinamento	tra	le	diverse	istituzioni;	

•	 provvedere	alla	raccolta	e	analisi	delle	informazioni	relative	
agli	eventi	dannosi	e	ai	rischi,	proponendo	soluzioni	ope-
rative	e	tecniche	atte	a	ridurre	il	fenomeno	degli	infortuni	
e	delle	malattie	da	lavoro;

•	 valorizzare	gli	accordi	aziendali	e	territoriali	che	orientino	
i	 comportamenti	 dei	 datori	 di	 lavoro,	 anche	 secondo	 i	
principi	della	responsabilità	sociale,	dei	lavoratori	e	di	tutti	
i	soggetti	interessati,	ai	fini	del	miglioramento	dei	livelli	di	
tutela	definiti	dalle	norme.

Il	Comitato	costituisce	la	sede	ove	le	politiche	in	materia	di	
tutela	della	salute	dei	lavoratori,	decise	dai	diversi	Assesso-
rati	regionali,	vengono	concertate	con	le	Organizzazioni	di	
rappresentanza	 sociale	 e	 trasformate	 in	 azioni	 coordinate	
con	le	altre	Pubbliche	amministrazioni.	

La prevenzione 
Nel	corso	del	2009	diverse	sono	state	le	attività	realizzate.	
è	 stato	elaborato	un	“Piano	straordinario	della	 formazione	
per	 la	 sicurezza”	 (delibera	 di	 Giunta	 744/09)	 dedicato	 alla	
formazione	dei	lavoratori	in	materia	di	tutela	della	salute	e	
della	sicurezza,	che	può	contare,	per	l’anno	2010,	su	oltre	5	
milioni	di	euro	di	finanziamento.
è	stato	firmato	l’accordo	quadro	d’intesa	tra	Regione	e	Inail	
regionale	(delibera	di	Giunta	1489/2009)	diretto	a	coordinare	
le	specifiche	competenze	in	funzione	di	una	tempestiva	e	
piena	tutela	della	salute	dei	lavoratori.
è	 stata	 approvata	 la	 legge	 regionale	 n.2	 del	 marzo	 2009	
dedicata	in	particolare	al	comparto	edilizia.
Sempre	 per	 il	 comparto	 edilizia,	 con	 delibera	 di	 Giunta	
1349/2009,	è	stato	emanato	un	bando	per	la	concessione	di	
incentivi	economici	per	la	realizzazione	di	livelli	ulteriori	di	
sicurezza	nei	cantieri	edili	a	favore	dei	committenti	pubblici	
e	privati	denominato	“plus	security”.	

La vigilanza
Il	Comitato	regionale	esercita	i	propri	compiti	relativamente	
all’attività	di	vigilanza	attraverso	un	Ufficio	operativo,	istituito	
con	delibera	di	Giunta	963/2008,	composto	dai	rappresentati	
degli	organi	di	vigilanza.	
Questo	Ufficio	operativo	definisce	i	piani	di	vigilanza	con	l’in-
dividuazione	degli	obiettivi	specifici,	degli	ambiti	territoriali,	
dei	settori	produttivi,	dei	tempi	di	realizzazione,	dei	mezzi	
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e	 delle	 risorse	 ordinarie	 rese	 disponibili	 dai	 vari	 soggetti	
pubblici	coinvolti.	
L’Ufficio	 operativo	 regionale	 opera	 attraverso	 Organismi	
provinciali/Sezioni	permanenti	collocate	presso	ogni	Azienda	
Usl	(tranne	Imola	e	Cesena),	composti,	oltre	che	dalla	stessa	
Azienda	Usl	che	ricopre	la	presidenza,	da	Direzione	provincia-
le	del	lavoro,	Inail,	Inps	e	Comando	provinciale	Vigili	del	fuoco.

Già	approvati	dall’Ufficio	operativo	regionale	il	regolamento	
interno	di	funzionamento,	il	piano	di	attività	e	i	piani	locali	di	
attività,	le	procedure	da	adottare,	preliminarmente	condivise	
con	tutti	i	soggetti	coinvolti.

In	sintesi,	 l’attività	di	vigilanza	è	programmata	a	livello	na-
zionale	 dal	 Ministero	 del	 lavoro	 e	 delle	 politiche	 sociali	 e	
dal	Ministero	della	salute.	è	trasmessa	al	Comitato	regionale	
dove	è	integrata	sulla	base	delle	esigenze	locali	e	sulla	base	
delle	esigenze	espresse	dalle	parti	sociali.	è	quindi	trasferita	
all’Ufficio	operativo	che	provvede	all’elaborazione	dei	relativi	
piani	operativi	di	dettaglio,	la	cui	realizzazione	è	demandata	
agli	Organismi	provinciali	o	Sezioni	permanenti	istituiti	presso	
ogni	Azienda	Usl.
Si	tratta	quindi	di	un	modello	di	interazione	finalizzato	alla	
razionalizzazione	e	coordinamento	delle	strutture	territoriali	
al	 fine	 di	 rendere	 più	 efficaci	 i	 relativi	 interventi	 evitando	
sovrapposizioni,	 duplicazioni	 o	 carenze	 e	 valorizzando	 le	
competenze	degli	enti	componenti	le	strutture	di	controllo.	

I programmi per il 2010 
Il	Comitato	regionale	e	l’Ufficio	operativo	sono	impegnati	a	
programmare	e	indirizzare	le	attività	di	prevenzione	e	vigi-
lanza	rispetto	alle	indicazioni	provenienti	dal	livello	nazionale	
e	rispetto	alla	programmazione	regionale	e	locale.

In	particolare,	per	 il	 livello	nazionale,	 le	attività	saranno	 in	
relazione	a	quanto	stabilirà	 il	“Comitato	per	 l’indirizzo	e	 la	
valutazione	 delle	 politiche	 attive	 e	 per	 il	 coordinamento	
nazionale	 delle	 attività	 di	 vigilanza	 in	 materia	 di	 salute	 e	
sicurezza	sul	lavoro”	(art.5,	dlgs	81/08).
Questo	Comitato	dovrà	elaborare	linee	guida	nazionali	co-
muni	 recependo	 anche	 indicazioni	 dai	 Comitati	 regionali.	
Dovrà	inoltre	operare	in	relazione	alle	indicazioni	del	Piano	
nazionale	 della	 prevenzione	 2010-2012,	 che	 individua	 tra	
gli	obiettivi	la	riduzione	degli	infortuni	del	15%	nel	triennio,	
interventi	di	contenimento	dei	rischi	di	patologie	causate	dal	
lavoro,	oltre	a	sottolineare	 il	 ruolo	strategico	del	Comitato	
regionale	 per	 lo	 sviluppo	 di	 programmi	 di	 prevenzione	 e	
controllo	condivisi	con	le	parti	sociali	e	le	Istituzioni	preposte.

Il	Comitato	regionale	e	l’Ufficio	operativo,	in	ambito	locale,	
proseguiranno	 l’attività	 di	 programmazione	 da	 realizzarsi	
tenuto	conto	dei	contesti	provinciali.
Il	Comitato	manterrà	le	attività	di	comunicazione,	informa-
zione,	formazione	ed	assistenza	utilizzando	appieno	le	risorse	
che	verranno	rese	disponibili	dal	Ministero	del	lavoro	e	delle	

politiche	sociali	(art.	11,	dlgs	81/08).	
Provvederà	alla	raccolta	ed	analisi	delle	informazioni	relative	
agli	eventi	dannosi	e	ai	rischi	proponendo	soluzioni	operative	
e	tecniche	finalizzate	a	ridurre	infortuni	e	malattie	da	lavoro,	
nel	contesto	dell’Accordo	quadro	sottoscritto	tra	Regione	e	
Inail	nel	2009.	
Valorizzerà	gli	accordi	aziendali	e	territoriali	diretti	ad	orientare	
i	comportamenti	dei	datori	di	lavoro,	anche	secondo	i	principi	
della	responsabilità	sociale	e	dei	sistemi	di	qualificazione	delle	
imprese	e	dei	lavoratori	autonomi	ai	fini	del	miglioramento	
dei	livelli	di	tutela	definiti	dalle	leggi,	in	linea	con	il	percorso	
inaugurato	con	la	legge	regionale	2	del	2009.	
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Il modello Hub & Spoke 
per l’assistenza ospedaliera

Le	funzioni	di	alta	specialità,	per	la	bassa	frequenza	o	per	
la	complessità	dell’assistenza,	sono	erogate	presso	pochi	

Centri	ospedalieri	altamente	specializzati,	a	cui	gli	ospedali	del	
territorio	possono	inviare	gli	ammalati	quando	le	condizioni	
cliniche	lo	richiedono.	La	programmazione	dei	Centri	di	alta	
specialità	è	fatta	a	livello	regionale.	Si	affianca	alla	programma-
zione	locale	che	assicura	ai	territori	l’autosufficienza	territoriale.	
Il	modello	organizzativo	adottato	-	Hub	&	Spoke	(letteralmente	
“mozzo	e	raggio”	della	ruota)	–	prevede	il	collegamento	tra	
gli	Hub	(i	Centri	di	alta	specialità)	e	gli	Spoke	(gli	ospedali	del	
territorio).	L’accesso	ai	Centri	Hub	è	richiesto	dagli	specialisti	
degli	ospedali	del	territorio.
Sono	già	attive	diverse	reti	nelle	seguenti	aree:	
• cardiochirurgia	e	cardiologia,	
• neuroscienze,	
• trapianti,	
• grandi	traumi,	
• grandi	ustioni,	

• terapie	intensive	perinatali	e	pediatriche,	
• alte	specialità	riabilitative,	
• sistema	118,	
• sistema	trasfusionale,	
• malattie	rare	(diverse	reti	per	specifiche	patologie	rare),	
• genetica.	

Sono	in	corso	di	definizione	le	reti	in	relazione	all’accordo	tra	
Regione	e	 Irccs	Rizzoli	 (delibera	di	Giunta	608/2009),	 relati-
ve	 a	 ortopedia	 oncologica,	 chirurgia	 vertebrale,	 ortopedia	
pediatrica,	protesi	e	terapia	chirurgica	delle	gravi	patologie	
infettive	 ossee,	 chirurgia	 del	 piede,	 i	 cui	 centri	 Hub	 hanno	
sede	all’Irccs	Rizzoli.	
Previste	poi	dalla	programmazione	regionale	la	rete	oncologi-
ca,	nel	cui	ambito	è	in	iter	la	richiesta	di	istituzione	in	Istituto	
di	 ricovero	e	cura	a	carattere	 scientifico	 (Irccs)	per	 l’Istituto	
scientifico	romagnolo	per	lo	studio	e	la	cura	dei	tumori	(Irst)	
di	Meldola	e	per	l’Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia.	
In	programmazione	anche	la	rete	della	diagnostica	di	labora-
torio	di	elevata	complessità.
Molte	 reti	 hanno	 specifici	 siti	 internet	 consultabili	 tra	 i	 siti	
tematici	di	saluter: www.saluter.it

La rete dedicata alle 
malattie rare scheletriche

è	parte	della	rete	per	la	diagnosi	e	la	cura	delle	malattie	rare	
(che	conta	già	diverse	reti	per	specifiche	patologie	rare:	

sindrome	di	Marfan,	anemie	emolitiche	ereditarie,	glicogenosi,	
malattie	emorragiche	congenite).	è	stata	istituita	nel	2009	(deli-
bera	di	Giunta	1110/2009).	è	costituita	da	tre	Hub	interaziendali	

a	Bologna	con	sede	all’Irccs	Rizzoli,	all’Azienda	Ospedaliero-
Universitaria	(Policlinico	S.Orsola-Malpighi)	e	all’Azienda	Usl	di	
Bologna	(Ospedale	Bellaria).	I	Centri	Spoke	hanno	sede	negli	
ospedali	delle	Aziende	Usl	di	Piacenza	(Ospedale	Guglielmo	
da	Saliceto	di	Piacenza),	Forlì	(Ospedale	Morgagni-Pierantoni),	
Cesena	(Ospedale	Bufalini),	Ravenna	(Ospedale	S.Maria	delle	
Croci),	dell’Azienda	Ospedaliera	di	Reggio	Emilia	(Arcispedale	
S.Maria	nuova)	e	delle	Aziende	Ospedaliero-Universitarie	di	
Modena	(Policlinico)	e	Ferrara	(Arcispedale	S.Anna).

s
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Rete Hub & Spoke per le malattie rare scheletriche 
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H = Centro Hub interaziendale 
s = Centri spoke 
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Il sistema 118

Il sistema 118

Il	sistema	118	dell’Emilia-Romagna	affronta	un	alto	numero	di	
interventi	di	soccorso	(oltre	400.000	interventi/anno)	ed	una	

sempre	più	elevata	complessità	di	casi	(dal	trattamento	preco-
ce	degli	infarti,	dei	traumi,	degli	ictus,	alle	maxi	emergenze).
Per	fare	ciò	dispone	di:
•	 7	centrali	operative;
• rete	di	347	unità	operative	mobili:	ambulanze	e	autome-

diche;
•	 4	basi	di	elisoccorso	(a	Bologna,	Parma,	Ravenna	e	Pavullo).

Le	sette	centrali	operano	24	ore	su	24	e	la	risposta	alla	chia-
mata	 telefonica	 è	 sempre	 garantita	 da	 un	 infermiere	 che	
opera	sulla	base	di	procedure	e	protocolli	decisi	dal	respon-
sabile	medico	di	ogni	centrale.
L’infermiere	di	centrale	determina,	sulla	base	delle	informazioni	
ricevute,	la	tipologia	di	mezzi	da	inviare	(ambulanze,	elicotteri,	
automediche).
Le	richieste	di	intervento	sanitario	che	arrivano	nelle	sale	ope-
rative	delle	centrali	vengono	rapidamente	smistate	ai	mezzi	di	
soccorso	che,	una	volta	giunti	sul	posto,	decidono	il	luogo	di	
ricovero	in	base	alle	esigenze	di	assistenza.	
I	mezzi	di	soccorso	sono	gestiti	dalle	Aziende	sanitarie	diretta-
mente,	o	con	convenzioni	con	la	Croce	rossa	italiana,	le	asso-
ciazioni	di	volontariato	Anpas	e	Misericordia,	società	private.

Per	garantire	la	rapidità	dell’intervento,	il	118	è	stato	dotato	di	
avanzati	sistemi	tecnologici	che	consentono	all’operatore	della	
centrale	di	seguire,	su	monitor,	la	posizione	in	tempo	reale	dei	
mezzi	sul	territorio,	anche	durante	le	fasi	del	soccorso.	

La	Regione	ha	realizzato,	prima	in	Italia,	una	nuova	rete	radio	in	
tecnologia	digitale	che,	nei	prossimi	anni,	permetterà	di	integrare	
le	comunicazioni	tra	118,	Polizie	municipali	e	Protezione	civile.

Nel	corso	del	2010,	in	attuazione	della	normativa	comunitaria,	
con	 delibera	 423/2010	 è	 stata	 attivata	 la	 possibilità	 per	 gli	
utenti	di	accedere	al	 servizio	di	emergenza	sanitaria	anche	
formando	il	numero	unico	europeo	112.	

Sempre	nel	2010,	con	delibera	375/2010,	è	stato	istituito	il	Co-
mitato	regionale	per	l’emergenza-	urgenza	(a	cui	partecipano	
direttori	di	Pronto	soccorso	e	medicina	d’urgenza,	direttori	di	
Centrale	operativa	118,	coordinatori	infermieristici	di	Pronto	
soccorso	e	di	118	per	ogni	Area	vasta,	oltre	che	un	direttore	
generale,	un	direttore	sanitario	e	un	direttore	di	Dipartimento	
di	emergenza-urgenza)	con	il	compito	di	elaborare	linee	guida.
In	particolare,	il	lavoro	del	Comitato	riguarderà	l’ottimizzazione	
della	 organizzazione	 della	 emergenza	 territoriale	 118	 e	 dei	
servizi	di	Pronto	soccorso	e	medicina	d’urgenza,	la	formazione	
del	personale,	 la	valutazione	delle	performance	attraverso	i	
flussi	informativi	118	e	Pronto	soccorso,	l’individuazione	di	una	
politica	del	personale	che	stabilizzi	competenze	e	continuità	
del	servizio,	anche	tenendo	conto	della	recente	attivazione	
della	 Scuola	 di	 specializzazione	 in	 medicina	 d’emergenza-
urgenza	 (istituite	 due	 sedi:	 presso	 le	 Facoltà	 di	 Medicina	 e	
chirurgia	delle	Università	di	Modena-Reggio	Emilia	e	Parma).
Anche	 il	 118	 è	 interessato	 dal	 processo	 di	 accreditamento:	
con	la	delibera	44/2009	“Requisiti	per	l’accreditamento	delle	
strutture	di	soccorso/trasporti	infermi”	la	Regione	ha	definito	
i	requisiti	necessari.	

Sito	internet:	http://www.118er.it/
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Le neuroscienze nel Servizio 
sanitario regionale

Con	 l’approvazione	 della	 legge	 180/78	 gli	 ambiti	 delle	
“patologie	della	mente”	e	delle	“patologie	organiche”	sono	

stati	articolati	in	neurologia	e	psichiatria.	Per	l’età	evolutiva	(0-18	
anni)	i	due	ambiti	sono	stati	ricompresi	nella	“neuropsichiatria	
infantile”	che	si	occupa	dei	disturbi	neurologici	e	psichici.	

Il	Servizio	sanitario	regionale	è	impegnato	da	anni	nella	defi-
nizione	dei	percorsi	assistenziali	ospedale-territorio	sia	per	le	
patologie	neurologiche	ad	elevato	impegno	assistenziale	che	
prevedono	una	organizzazione	secondo	il	modello	Hub	&	poke	
(delibera	 di	 Giunta	 1267/2002)	 sia	 per	 quelle	 che	 rientrano	
nell’ambito	della	autosufficienza	provinciale.	
Dal	2007	è	attivo	un	gruppo	di	lavoro	regionale	“Neuroscienze”	
(Determinazione	regionale	1530/2007),	a	cui	partecipano	spe-
cialisti	del	Servizio	sanitario	e	rappresentanti	delle	associazioni	
dei	pazienti,	con	l’obiettivo	di	definire	gli	assetti	organizzativi	
nelle	fasi	di	assistenza	ospedaliera	e	territoriale	–	sia	per	l’età	
adulta	che	per	 l’età	evolutiva	–	attraverso	 l’identificazione	di	
percorsi	diagnostico-terapeutici	per	la	patologie	neurologiche	
acute,	subacute,	croniche	e	per	le	malattie	neurologiche	rare.	
Già	definite	attività	assistenziali	nel	campo	dell’ictus,	dell’epilessia,	
della	sclerosi	laterale	amiotrofica	(SLA),	dei	disturbi	neurologici	
nell’infanzia	 e	 nell’adolescenza,	 della	 neuro-oncologia,	 della	
sclerosi	multipla.
La	rete	delle	neuroscienze	avrà	come	ulteriore	elemento	di	qua-
lificazione	il	“Polo	delle	neuroscienze”	dell’Azienda	Usl	di	Bologna,	
per	il	quale	è	in	corso	la	procedura	per	la	sua	istituzione	in	Irccs.	

Percorsi assistenziali per ictus 
La	 Regione	 (delibera	 1720/2007)	 ha	 approvato	 linee	 di	 indi-
rizzo	alle	Aziende	sanitarie	per	l’organizzazione	dell’assistenza	
integrata	 al	 paziente	 con	 ictus	 (programma	 stroke	 care).	 Ha	
inoltre	autorizzato	i	centri	regionali	abilitati	a	erogare	la	terapia	
fibrinolitica	nell’ictus	ischemico	acuto.	
Una	Commissione	regionale	“Programma	stroke	care”	(delibe-
ra	 742/2010)	 è	 stata	 poi	 istituita	 per	 monitorare	 l’assistenza,	
elaborare	eventuali	revisioni	di	linee	guida	o	ulteriori	indirizzi,	
promuovere	 audit.	 Sul	 fronte	 della	 ricerca,	 l’Emilia-Romagna	
coordina,	dal	2007,	il	“Programma	strategico	nazionale	stroke:	
nuove	conoscenze	e	problematiche	assistenziali	nell’ictus	cere-
brale”.	Vi	partecipano	5	Regioni;	l’obiettivo	è	creare	un	network	
interregionale	su	ricerca	clinica	e	organizzativa	nell’assistenza	
allo	stroke.	
Sito	internet	:	http://www.saluter.it/stroke/

Percorsi assistenziali per epilessia
Il	 documento	 di	 indirizzo	 per	 l’organizzazione	 dell’assistenza	
integrata	alla	persona	con	epilessia,	inviato	alle	Aziende	sanitarie	
nel	2010,	è	stato	elaborato	in	collaborazione	con	l’Associazione	
Italiana	contro	l’epilessia	(Aice).	
Dal	 2008	 è	 poi	 in	 corso,	 nell’ambito	 dei	 progetti	 di	 ricerca	
Regione–Università,	 il	“Progetto	 su	 meccanismi,	 diagnosi	 e	
trattamento	della	epilessia	farmaco	resistente”	coordinato	dalla	
Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Modena.

Percorsi assistenziali per sclerosi laterale 
amiotrofica (SLA) 
La	SLA	è	inserita	nell’elenco	nazionale	delle	malattie	rare	(DM	
279/2001).	 L’Emilia-Romagna	 ha	 individuato	 13	 Centri	 per	 la	
diagnosi	e	per	i	trattamenti	previsti	dai	Livelli	Essenziali	di	As-
sistenza	(LEA)	prevedendo	anche,	oltre	a	quanto	indicato	dai	
LEA,	l’erogazione,	a	carico	del	Servizio	sanitario,	di	vitamina	C	
ed	E	(determinazione	regionale	8156/2008).
Dal	2004	(delibera	2068/2004)	sono	attive	specifiche	misure	di	
supporto	come	assegno	di	cura,	possibilità	di	ricovero	presso	
strutture	e	nuclei	dedicati.	Garantiti,	sempre	a	carico	del	Servizio	
sanitario,	ausili	per	la	comunicazione	vocale.	
Sono	in	corso	di	definizione,	in	collaborazione	con	l’Associazione	
italiana	SLA	(AISLA)	e	l’Associazione	regionale	per	l’assistenza	
integrata	a	SLA	(ASSISLA)	linee	di	indirizzo	regionali	per	il	miglio-
ramento	dell’organizzazione	dell’assistenza.	Con	l’obiettivo	di	
descrivere	l’epidemiologia	e	di	monitorare	le	eventuali	criticità	
assistenziali	è	stato	istituto	un	Registro	regionale	SLA,	gestito	
dall’Azienda	Usl	di	Modena.	

Percorsi assistenziali per disturbi neurologici 
nell’infanzia e nell’adolescenza
è	 stato	 predisposto	 dal	 coordinamento	 regionale	 di	 neu-
ropsichiatria	 dell’infanzia	 e	 dell’adolescenza	 un	 documento	
di	indirizzo	per	la	definizione	di	una	rete	per	il	miglioramento	
delle	competenze	cliniche	nel	campo	della	neurologia	in	età	
pediatrica.	

Percorsi assistenziali in neuro-oncologica
Nell’area	della	neuro-oncologia	è	attivo,	dal	2008,	un	progetto,	
nell’ambito	del	programma	ricerca	Regione-Università”,	coor-
dinato	 dalla	 Clinica	 neurologica	 dell’Azienda	 Usl	 di	 Bologna.	
Partecipano	le	quattro	Università	e	tutte	le	Aziende	Usl	della	
regione.	 Lo	 scopo:	 avviare	 ricerca	 e	 assistenza	 per	 i	 tumori	
cerebrali	primitivi	in	tutta	la	regione.	
Sito	internet:	www.perno.it 

Percorsi assistenziali per sclerosi multipla
Dal	2006	è	attivo	il	monitoraggio,	con	unico	data	base,	delle	
terapie	farmacologiche	immunosoppressive	e	immunomodu-
lanti	nella	sclerosi	multipla,	che	coinvolge	19	centri	dedicati.	
Dal	2008,	nell’ambito	dei	progetti	di	ricerca	Regione–Università,	è	
attivo	il	progetto	per	la	realizzazione	di	una	banca	dati	biologica	
al	fine	di	 identificare	i	markers	associati	alla	sclerosi	multipla,	
coordinato	dalla	Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Ferrara.	
è	poi	concluso	il	lavoro	preliminare	per	l’avvio	dell’approfondi-
mento	riguardo	ai	risultati	preliminari	della	ricerca	su	diagnosi	
e	trattamento	della	sclerosi	multipla	portati	avanti	dal	professor	
Zamboni	(Azienda	Ospedaliero-Universitaria	di	Ferrara).	Si	tratta	
di	uno	studio	sul	profilo	beneficio-rischio	del	trattamento	della	
insufficienza	 venosa	 cerebro-spinale	 (CCSVI)	 nelle	 persone	
malate	di	sclerosi	multipla.	Definito	il	protocollo	di	ricerca,	già	
inviato,	nel	luglio	2010,	all’Azienda	Ospedaliero-Unviersitaria	di	
Ferrara	per	la	valutazione	da	parte	del	Comitato	etico	provinciale.	

Per	approfondimenti	sui	progetti	Regione-Università:	
http://asr.regione.emilia-romagna.it
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Le terapie intensive aperte

Prosegue	con	buoni	risultati	la	sperimentazione	in	10	tera-
pie	intensive	di	un	nuovo	modello	organizzativo	-	“terapie	

intensive	aperte”	-	che	prevede	orari	più	ampi	per	le	visite	dei	
familiari	anche	senza	indumenti	di	protezione,	più	opportunità	
di	relazione	tra	i	professionisti	coinvolti	nei	processi	di	cura	e	
tra	questi	e	i	familiari	delle	persone	ricoverate.	
L’obiettivo	è	di	estendere	il	modello,	già	efficacemente	appli-
cato	in	diversi	Paesi	come	la	Svezia,	l’Inghilterra,	la	Francia,	gli	
Stati	Uniti,	a	tutto	il	Servizio	sanitario	regionale.	

Per	“terapie	intensive	aperte”	si	intendono	strutture	in	cui	sono	
eliminate	tutte	le	barriere	fisiche,	temporali	e	relazionali	non	
effettivamente	utili	alla	cura	del	malato	e	in	cui	viene	promos-
so	un	trattamento	personalizzato	che	tiene	conto	delle	varie	
dimensioni	(fisica,	psicologica	e	relazionale)	di	ogni	individuo.	

Il	 modello	 tradizionale,	 ancora	 largamente	 dominante	 nel	
nostro	Paese,	è	invece	caratterizzato	da	forti	limitazioni	dell’ac-
cesso	 ai	 familiari	 sia	 in	 termini	 di	 orario	 che	 in	 termini	 di	
numero	di	persone	che	possono	accedere,	dalla	imposizione	
dell’uso	di	dispositivi	di	protezione	e	da	relazioni	tra	profes-
sionisti	sanitari	e	assistiti	spesso	frammentarie	e	circoscritte.	
Questo	 modello	 tradizionale	“chiuso”	 poggia	 sul	 timore	 di	
interferenze	dei	familiari	nel	processo	di	cura	e	sull’idea	che	un	
accesso	facilitato	porti	ad	un	aumento	del	rischio	di	infezioni	
e	di	stress	a	familiari	e	professionisti.	Le	evidenze	disponibili,	
tuttavia,	 non	 solo	 dicono	 che	 questi	 timori	 sono	 infondati,	
ma	addirittura	che	la	separazione	dai	propri	cari	aumenta	le	
sofferenze	dell’ammalato	e	della	famiglia.

Il	progetto	di	terapie	intensive	aperte,	coordinato	dall’Agenzia	
sanitaria	e	sociale	regionale,	è	iniziato	in	Emilia-Romagna	nel	
2006	con	la	costituzione	di	un	gruppo	di	lavoro	per	l’”Uma-
nizzazione	delle	cure	in	terapia	intensiva”.	
è	stata	condotta	una	indagine	preliminare,	la	quale	aveva	evi-
denziato	un	quadro	caratterizzato,	per	la	maggior	parte	delle	
strutture	intensive,	da	una	relativamente	scarsa	accessibilità	
alle	visite,	dalla	imposizione	ai	familiari	di	un	abbigliamento	ad	
hoc	per	l’accesso	e,	infine,	da	un	diffuso	timore	nel	personale	
sanitario	nei	confronti	di	una	maggiore	apertura	e	accessibi-
lità	del	 reparto,	pur	nella	consapevolezza	della	necessita	di	
innovare	l’assetto	organizzativo.

I primi risultati della sperimentazione
Con	la	sperimentazione,	la	situazione	nelle	terapie	intensive	
è	già	molto	cambiata.	
Le	indagini	condotte	nel	corso	del	2009	documentano	come	
non	solo	nelle	10	 terapie	 intensive	“aperte”	ma	anche	nella	
gran	parte	delle	altre	terapie	intensive	del	Servizio	sanitario	
regionale	si	stia	diffondendo	una	maggiore	apertura	in	termini	
di	orari	(in	20	terapie	intensive	la	fascia	oraria	di	visita	supera	
le	3	ore),	di	rinuncia	alla	richiesta	di	vestizioni	particolari	(nel	
37,5	%	delle	terapie	intesive	è	stata	abolita	la	vestizione,	nel	
27,5%	vi	è	stata	una	riduzione),	una	maggiore	disponibilità,	
in	generale,	a	considerare	positivamente	il	modello	proposto.

Nelle	10	terapie	intensive	coinvolte	nel	progetto	sono	stati	poi	
gestiti,	dagli	psicologi	del	gruppo	di	 lavoro	“Umanizzazione	
delle	cure	in	terapia	intensiva”,	focus	group	a	cui	hanno	par-
tecipato	professionisti	rappresentativi	dei	diversi	orientamenti	
e	figure	di	reparto.	Dagli	incontri	si	è	ottenuta	una	conferma	
della	disponibilità	ad	intraprendere	un	percorso	di	innovazione	
sempre	però	accompagnato	da	una	domanda	di	formazione	
specifica,	 con	 particolare	 riferimento	 alla	 comunicazione	 e	
alla	relazione.

La formazione per migliorare la relazione
Accogliendo	le	richieste	è	stato	messo	a	punto	un	programma	
di	formazione	alla	comunicazione	rivolto	ai	professionisti	che	
operano	in	terapia	intensiva	con	l’obiettivo	di	porre	l’attenzione	
sull’aspetto	relazionale	dell’assistenza,	troppo	spesso	trascurato,	
sebbene	parte	essenziale	di	un	completo	processo	di	cura.	
Nei	primi	mesi	del	2010	è	iniziato	il	percorso	di	formazione.
Si	sono	svolti	tre	corsi	residenziali	sul	tema	della	comunicazione	
tra	i	professionisti,	la	persona	assistita	e	la	famiglia	nel	quadro	
della	ricerca	di	una	maggiore	partecipazione	integrata	delle	
tre	figure	al	processo	terapeutico.	
Ogni	 incontro	 ha	 coinvolto	 circa	 50	 professionisti	 (medici,	
infermieri,	 fisioterapisti,	 psicologi,	 operatori	 socio-sanitari)	
delle	terapie	intensive	sede	di	sperimentazione.	
Mediante	 l’utilizzo	 di	 una	 metodologia	 dinamica,	 induttiva	
e	 di	 confronto,	 basata	 sull’alternarsi	 di	 lezioni	 partecipate,	
role-playing,	simulazioni,	lavori	in	piccoli	gruppi,	esercitazioni	
ed	esperienze,	giochi,	approccio	narrativo,	 sono	stati	messi	
in	evidenza	i	diversi	aspetti	della	relazione	tra	professionisti	
ed	 assistiti,	 stimolando	 il	 ragionamento	 e	 la	 riflessione	 dei	
partecipanti.	
Alternando	sessioni	teoriche	a	laboratori	esperenziali,	si	è	in-
dotta	la	costruzione	di	strategie	di	relazione	e	comunicazione	
con	gli	assistiti,	i	familiari	ed	i	colleghi.
In	autunno	2010	il	corso	sarà	aperto	ai	professionisti	di	tutte	
le	terapie	intensive	della	regione.

Il	progetto	prevede	di	affrontare,	dopo	attenta	revisione	della	
letteratura	 e	 della	 legislazione	 vigente,	 anche	 il	 tema	 delle	
scelte	di	fine	vita,	aspetto	evidentemente	non	secondario	in	
una	ottica	di	complessiva	umanizzazione	delle	cure.
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L’Osservatorio regionale 
per l’innovazione

èstato	istituito	nel	2007.	Organizzato	dall’Agenzia	sanitaria	
e	sociale	regionale,	ha	iniziato	la	sua	attività	nel	2008.	

Questi	gli	obiettivi:	
• 	sostenere	e	orientare	i	processi	di	adozione	di	nuove	tecno-

logie	diagnostiche	e	terapeutiche	nei	contesti	assistenziali;
• 	identificare	precocemente,	attraverso	le	opportune	collabo-

razioni	con	l’industria	e	con	i	network	 internazionali	delle	
agenzie	di	technology	assessment,	tecnologie	emergenti	di	
rilevanza	per	il	Servizio	sanitario	regionale	al	fine	di	consentire	
una	valutazione	delle	loro	possibili	implicazioni	e	di	definire	
programmi	 di	 adozione	 che	 ne	 consentano	 la	 verifica	 di	
impatto;

• 	censire	e	documentare	rilevanti	innovazioni	clinico-organiz-
zative	introdotte	nei	servizi,	al	fine	di	favorirne	la	conoscenza,	
la	condivisione	e	la	eventuale	diffusione.

Se	 da	 un	 lato,	 infatti,	 la	 necessità	 di	 acquisire	 tecnologie	
diagnostico-terapeutiche	innovative	o	di	rivedere	gli	assetti	
organizzativi	per	rispondere	in	modo	più	adeguato	all’evolve-
re	dei	complessi	bisogni	assistenziali	costituisce	un	positivo	
elemento	di	dinamicità	del	sistema,	dall’altro	è	parimenti	ne-
cessario	identificare	tempestivamente	le	vere	dalle	false	inno-
vazioni,	armonizzare	la	loro	introduzione	nel	Servizio	sanitario	
con	una	dislocazione	funzionale	a	garantirne	l’accessibilità	su	

tutto	il	territorio	regionale.
Il	fine	è	evitare	ridondanze	nei	servizi	e	garantire	la	sostenibilità	
economica.
L’ambito	dei	piani	di	adozione	delle	tecnologie	innovative	ha	
coinvolto	diversi	network	professionali	che	hanno	collaborato	
con	l’Osservatorio	nel	valutare	e	definire	le	potenzialità	delle	
tecnologie	che	vengono	proposte,	al	fine	di	stabilirne	eventuali	
indicazioni	di	uso	o	di	sperimentazione.
Tra	 le	 tecnologie	 già	 valutate	 ci	 sono	 il	 robot	 da	Vinci,	 la	
Tomoterapia,	il	sistema	di	navigazione	magnetica	NIOBE	e	il	
Fibroscan.

A	sostegno	dei	programmi	di	realizzazione	delle	innovazioni	
clinico-organizzative,	 il	 network	 dei	 referenti	 aziendali	 per	
l’Osservatorio	e	per	la	ricerca	e	innovazione	ha	organizzato	un	
ciclo	di	laboratori	per	lo	studio	e	la	condivisione	di	metodologie	
di	realizzazione,	valutazione	e	condivisione	delle	esperienze.
L’Osservatorio	promuove	gruppi	metodologici	per	lo	sviluppo	
e	la	sperimentazione	di	strumenti	che	facilitino	l’individuazione	
di	quesiti	di	ricerca	prioritari	e	rilevanti	per	i	servizi,	di	metodi	
per	la	valutazione	economica	e	per	la	valutazione	dell’impatto	
organizzativo	delle	innovazioni.
L’Osservatorio	 si	 configura	 come	 un	 network	 che	 include	
competenze	delle	Aziende	sanitarie,	a	partire	dai	loro	Collegi	
di	direzione,	ai	quali	competono	le	funzioni	propositive	e	di	
verifica	 per	 lo	 sviluppo	 strategico	 nel	 campo	 della	 ricerca,	
dell’innovazione	e	della	formazione.

L’Anagrafe regionale 
della ricerca

L’Anagrafe	regionale	della	ricerca	ha	l’obiettivo	di	migliorare	
la	tracciabilità	e	la	visibilità	dell’attività	di	ricerca	presente	

in	regione	per	far	emergere	e	valorizzarne	i	processi	e	i	risultati.
La	necessità	di	migliorare	 la	 tracciabilità	della	 ricerca	è	stata	
avvertita	come	prioritaria	sin	dal	2005	quando	nell’ambito	del	
Programma	ricerca	e	innovazione	dell’Emilia-Romagna	(Pri-er)	
è	stata	condotta	una	indagine	retrospettiva	che	ha	prodotto	il	
primo	censimento	regionale	della	ricerca	(Dossier	dell’Agenzia	
sanitaria	e	sociale	144/2007).	Quel	lavoro,	che	ha	raccolto	i	dati	
di	oltre	3.000	progetti	attivi	nel	triennio	2002-2004,	ha	permes-
so	l’avvio	di	una	riflessione	sia	su	tematiche	generali	(es.	cosa	
si	può	considerare	 ricerca	nell’ambito	di	un	censimento)	 sia	
sulle	criticità	e	sulle	opportunità	del	metodo	usato	di	raccolta	
e	analisi	dei	dati.	
I	lavori	sono	proseguiti	nell’ambito	di	un	gruppo	che	ha	coin-
volto	tutte	le	Aziende	sanitarie,	le	quali	hanno	individuato	al	
loro	interno	i	referenti	locali	per	la	ricerca.
Le	caratteristiche	salienti	e	innovative	dell’Anagrafe	sono:
• visione	prospettica;
• utilizzo	di	una	classificazione	standard	e	univoca;
• completezza	(inclusione	di	tutte	le	tipologie	della	ricerca);

• attenzione	rivolta	sia	agli	aspetti	scientifici	che	amministrativi	
dei	progetti;

• disponibilità	e	analisi	dei	dati	sia	centralizzata	che	locale.

Completata	la	fase	pilota	per	la	messa	a	punto	del	tracciato	
record	e	realizzata	la	formazione	relativa	all’inserimento	dei	dati	
(2008-2009),	tra	maggio	e	giugno	2010	sono	stati	organizzati	
incontri	di	formazione	a	conclusione	dell’inserimento	dei	dati	
relativi	a	tutti	i	progetti	avviati	nel	2009.	Nel	corso	degli	incontri	
sono	stati	evidenziati	gli	errori	più	frequenti	nella	codifica	e	
nella	immissione	dei	dati	e	sono	state	definite	ulteriori	modi-
fiche	al	software;	entro	il	settembre	2010	sarà	messo	a	punto	
l’assetto	definitivo.

L’Anagrafe,	a	regime,	permetterà	di	analizzare	su	varie	dimen-
sioni	 le	attività	di	 ricerca	che	vengono	svolte	nelle	Aziende	
Ospedaliero-Universitarie,	 nelle	 Aziende	 Usl	 e	 negli	 IRCCS	
fornendo	un	valido	supporto	per	individuare	le	aree	di	mag-
gior	o	minor	interesse,	quelle	nelle	quali	si	potrebbe	investire	
per	sviluppare	sinergie	interaziendali,	quelle	potenzialmente	
ripetitive	 o	 carenti,	 permettendo	 in	 sostanza	 di	 avere	 una	
visione	unitaria	di	tutta	l’attività	che	viene	intrapresa	a	livello	
regionale,	sia	essa	preclinica,	clinica,	osservazionale	o	di	ricerca	
sui	servizi	sanitari.
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Distretti, Nuclei di cure primarie, popolazione di riferimento* - Anno 2009

Azienda	Usl
Piacenza

Abitanti:	288.011
Distretti:	3
Nuclei	cure
primarie:	13

Azienda	Usl
Parma

Abitanti:	437.308
Distretti:	4
Nuclei	cure
primarie:	21

Azienda	Usl
Modena

Abitanti:	694.580
Distretti:	7
Nuclei	cure	

primarie:	39

Azienda	Usl
Ferrara

Abitanti:	358.966
Distretti:	3
Nuclei	cure
primarie:	18

Azienda	Usl
Ravenna

Abitanti:	389.508
Distretti:	3
Nuclei	cure
primarie:	21

Azienda	Usl
Reggio	Emilia
Abitanti:	525.297

Distretti:	6
Nuclei	cure
primarie:	23

Azienda	Usl
Bologna

Abitanti:	853.319
Distretti:	6
Nuclei	cure
primarie:	41

Azienda	Usl
Imola

Abitanti:	131.022
Distretti:	1
Nuclei	cure
primarie:	7

Azienda	Usl
Rimini

Abitanti:	325.265
Distretti:	2
Nuclei	cure
primarie:	19

Azienda	Usl
Cesena

Abitanti:	205.582
Distretti:	2
Nuclei	cure
primarie:	7

Azienda	Usl
Forlì

Abitanti:	186.748
Distretti:	1
Nuclei	cure
primarie:	11

*La popolazione è al 31/12/2009

L’organizzazione del Distretto

I	Distretto	è	garante	dell’erogazione	dei	Livelli	Essenziali	di	
Assistenza	 (LEA).	 è	 l’ambito	 in	 cui	 si	 rilevano	 i	 bisogni,	 si	

programmano	i	servizi,	si	eroga	assistenza	sanitaria	e	socio-
sanitaria,	si	valutano	i	risultati.	
Il	Distretto	commissiona	i	servizi	ai	diversi	Dipartimenti:	quelli	

territoriali	 (Dipartimento	 di	 cure	 primarie,	 Dipartimento	 di	
sanità	pubblica,	Dipartimento	di	salute	mentale	e	dipendenze	
patologiche)	e	quelli	ospedalieri.	
Il	 Dipartimento	 di	 cure	 primarie	 è	 organizzato	 in	 Nuclei	 di	
cure	primarie.	
Al	 31	 dicembre	 2009	 i	 Distretti	 sono	 38	 e	 i	 Nuclei	 di	 cure	
primarie	220.	
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Le Case della salute

La	realizzazione	delle	Case	della	salute	è	inserita	nel	percor-
so	di	ridefinizione	dei	servizi	territoriali	volto	a	migliorare	

presa	in	carico,	prossimità	delle	cure,	continuità	assistenziale.
In	tutte	le	Aziende	Usl	(delibera	di	Giunta	regionale	2011/2007)	
sono	stati	istituiti	i	Dipartimenti	di	cure	primarie,	articolati,	dal	
punto	di	vista	organizzativo,	in	Nuclei	di	cure	primarie.	Sono	
220	i	Nuclei	già	costituiti	(a	cui	aderisce	il	98%	dei	medici	e	il	
95%	dei	pediatri	di	famiglia	convenzionati),	nel	cui	ambito	si	
garantisce	la	continuità	assistenziale	diurna	e	si	concretizza	
l’integrazione	dei	professionisti	(medici	e	pediatri	di	famiglia,	
ma	anche	infermieri,	medici	di	continuità	assistenziale,	specia-
listi	ambulatoriali,	ostetriche,	fisioterapisti,	assistenti	sociali).

Le	Case	della	salute	sono	strutture	sanitarie	e	socio-sanitarie	
dei	 Nuclei	 di	 cure	 primarie:	 l’obiettivo	 è	 fornire	 ai	 cittadini	
un	punto	di	 riferimento	certo,	diffuso	 in	modo	omogeneo	
in	tutto	il	territorio	regionale,	al	quale	ci	si	possa	rivolgere	in	
ogni	momento	della	giornata.	
La	delibera	291/2010,	che	detta	le	linee	guida	per	la	loro	rea-
lizzazione,	prevede	un	logo	specifico	di	 identificazione	che	
si	affianca	a	quello	del	servizio	Sanitario.
La	Casa	della	salute	ha	i	seguenti	obiettivi:	
• assicurare	un	punto	unico	di	accesso	ai	cittadini;
• garantire	continuità	dell’assistenza	h	24,	7	giorni	su	7;
• organizzare	e	coordinare	le	risposte	da	dare	ai	cittadini;	
• erogare	assistenza	sanitaria	e	socio-sanitaria;
• rafforzare	l’integrazione	con	l’ospedale	in	particolare	riguar-

do	a	dimissioni	protette,	presa	in	carico	integrata	di	alcune	
patologie	croniche,	condivisione	di	linee	guida	e	protocolli	
assistenziali	per	patologie	che	richiedono	accertamenti	di	
elevata	complessità;

• ridurre	 gli	 accessi	 al	 Pronto	 soccorso	 con	 l’istituzione	 di	
ambulatori	per	i	“codici	bianchi”	gestiti	da	medici	e	pediatri	
di	famiglia	e	medici	di	continuità	assistenziale;

• migliorare	 la	 presa	 in	 carico	 integrata	 delle	 persone	 con	
problemi	di	salute	mentale;

• sviluppare	programmi	di	prevenzione	rivolti	ai	singoli,	alla	
comunità,	a	target	specifici;

• promuovere	e	valorizzare	la	partecipazione	dei	cittadini;
• offrire	formazione	permanente	agli	operatori.

Sono	tre	le	tipologie	di	“Casa	della	salute”	previste	dalla	delibera	
291/2010,	definite	sulla	base	dei	servizi	presenti	e	del	bacino	
di	popolazione	servito.	Tutte	e	tre	le	tipologie	sono	sede	di	
Nucleo	di	cure	primarie.
Casa della salute “piccola”
Garantisce	assistenza	di	medicina	generale	per	12	ore	al	giorno	
(8-20),	assistenza	infermieristica,	consultoriale	di	1°	livello	con	
presenza	di	ostetrica,	ufficio	coordinamento	cure	domiciliari,	
CUP.	è	presente	anche	l’assistente	sociale.	
Casa della salute “media”
Garantisce	 anche	 specialisti	 ambulatoriali,	 continuità	 assi-
stenziale	(e	quindi	assistenza	h	24),	ambulatorio	pediatrico,	
ambulatori	di	sanità	pubblica	per	attività	di	vaccinazione	e	
screening.	Eventuale	presenza	di	palestra	per	esercizio	fisico.

Casa della salute “grande”
Garantisce	 tutte	 le	 attività	 assistenziali	 relative	 alle	 cure	
primarie,	alla	sanità	pubblica	e	alla	salute	mentale.	Assicura	
risposte	ai	bisogni	sanitari	e	socio-sanitari	che	non	richiedono	
ricovero	ospedaliero.	

Il	percorso	per	la	realizzazione	della	prima	Casa	della	salute	
(a	Portomaggiore,	Ferrara)	ha	permesso	di	mettere	a	punto	
le	indicazioni	regionali	per	tutto	il	sistema,	poi	previste	con	
la	delibera	291/2010.

Il	percorso	è	nato	nell’ambito	dei	progetti	cofinanziati	Regione-
Ministero,	previsti	dalla	legge	296/2006,	(finanziaria	2007):	con	
delibera	 1060/2008	 la	 Regione	 ha	 previsto	 la	 realizzazione	
della	Casa	della	salute	di	Portomaggiore,	per	la	quale	è	ancora	
in	corso	l’iter	per	il	cofinanziamento	ministeriale,	anno	2008	
(delibera	di	Giunta	regionale	735/2009).	
Sempre	nell’ambito	dei	progetti	cofinanziati	(DM	14	ottobre	
2009),	 sono	poi	 rientrate	nella	proposta	per	 il	2009	altri	18	
progetti	 di	 Casa	 della	 salute	 (delibera	 di	 Giunta	 regionale	
618/2010),	per	i	quali	si	è	in	attesa	della	valutazione	ministe-
riale	per	l’ammissione.	In	totale	sono	19	i	progetti	per	i	quali	
è	stato	richiesto	un	cofinanziamento	al	Ministero	per	circa	22	
milioni	di	euro;	la	Regione,	per	questi	19	progetti	prevede	un	
finanziamento	di	circa	41	milioni	(da	fondi	regionali	e	fondi	ex	
art.20	legge	67/88,	da	contributi	delle	Aziende	Usl	di	Bologna	
e	Ravenna	per	circa	5	milioni).	
Oltre	ai	progetti	cofinanziati,	 la	Regione	ha	previsto	 la	 rea-
lizzazione	di	altre	8	Case	della	salute	con	un	finanziamento	
complessivo	(da	fondi	regionali	e	fondi	ex	articolo	20	legge	
67/88),	di	circa	9	milioni	di	euro	(500	mila	euro	dal	Comune	
di	Carpaneto	piacentino	per	la	Casa	della	salute	da	realizzare	
in	quel	territorio).	

I	progetti	di	Case	della	salute	già	definiti	al	luglio	2010	sono	
in	 totale	27,	 la	quasi	 totalità	 relativa	a	 strutture	esistenti	di	
proprietà	pubblica,	del	Servizio	sanitario	o	di	Amministrazioni	
locali.	

Questa	la	distribuzione	sui	territori	provinciali	dei	27	progetti:	
4	a	Piacenza	(Borgonovo,	Podenzano,	Carpaneto	piacentino,	
Monticelli	d’Ongina);	2	a	Parma	(Lubiana-S.Lazzaro,	Distretto	
sud	est);	5	a	Reggio	Emilia	(Zona	est,	Zona	ovest,	Zona	nord,	
Fabbrico,	Puianello);	2	a	Modena	(Finale	Emilia,	Modena);	4	
a	Bologna,	di	cui	3	Ausl	di	Bologna	(Navile,	Crevalcore,	Pieve	
di	Cento)	e	1	Ausl	di	Imola	(Castel	S.Pietro	Terme-Dozza);	2	a	
Ferrara	(Portomaggiore,	Bondeno);	3	a	Ravenna	(Brisighella,	
Cervia,	Bagnacavallo);	3	a	Forlì	-	Cesena,	di	cui	1	Ausl	di	Forlì	
(Castrocaro);	2	Ausl	di	Cesena	(Mercato	Saraceno,	Savignano);	
2	a	Rimini	(Rimini	Celle,	Coriano).

Per	le	Case	della	salute	di	Portomaggiore	(Fe),	Borgonovo	(Pc)	
e	Podenzano	(Pc)	è	già	stato	predisposto	il	progetto	definitivo;	
per	le	altre	la	progettazione	è	in	fase	preliminare.

Sono	poi	 in	corso	di	definizione	altri	progetti	per	arrivare	a	
garantire	una	presenza	di	Case	della	salute	sul	territorio	re-
gionale	adeguata	alle	esigenze	dei	singoli	territori.	
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Il sistema informativo 
politiche per la salute 
e politiche sociali 

Un	sistema	informativo,	per	essere	utilizzato	in	modo	pro-
ficuo	a	supporto	dei	processi	decisionali,	programmatori	

e	di	verifica,	deve	essere	“robusto”,	deve	cioè	essere	retto	da	un	
sistema	di	regole	a	garanzia	di	alcuni	principi	fondamentali	sulla	
qualità	dei	dati:	la	tempestività,	la	completezza	e	l’accuratezza.	
In	questo	 senso	si	è	 sviluppato	 il	 sistema	 informativo	a	 sup-
porto	delle	politiche	per	la	salute	e	delle	politiche	sociali	della	
Regione.	Si	sono	definite	regole	e	fonti	informative	da	utilizzare,	
si	è	stabilito	di	quali	dati	strategici	era	necessario	disporre	e	di	
quali	 implementare,	è	 stato	condiviso	 il	 sistema	di	 indicatori	
per	 la	 programmazione	 dei	 servizi,	 per	 la	 loro	 valutazione	 e	
rendicontazione.
La	 costruzione	 di	 questo	 grande	 patrimonio	 informativo	 è	 il	
risultato	del	lavoro	congiunto	della	Regione	(con	tutti	Servizi	
dell’Assessorato	politiche	per	la	salute	impegnati	nella	gestio-
ne	di	sistemi	 informativi	specifici	per	ciascun	settore)	e	delle	
Aziende	sanitarie.	
Un’attenzione	particolare	è	stata	rivolta	al	rispetto	delle	regole	
della	legge	sulla	privacy	(196/2003).	Si	è	partiti	dalla	separazione	
dei	 dati	 anagrafici	 da	 quelli	 sanitari,	 fino	 all’anonimizzazione	
dell’anagrafica	prevista	dal	Regolamento	regionale	3/2006.	

Il	sistema	informativo	politiche	per	la	salute	e	politiche	sociali	
consente	di	alimentare	le	rilevazioni	nazionali	attivate	dal	Mi-
nistero	della	salute	e	dal	Ministero	dell’economia	e	finanze	con	
l’art.50	della	legge	326/2003	“	Tessera	Sanitaria	e	monitoraggio	
della	spesa	sanitaria”	che	costituiscono	adempimenti	e	che	vin-
colano	l’erogazione	di	una	quota	del	Fondo	sanitario	nazionale.

Il	 sistema	 informativo	 si	 è	 sviluppato	 a	 partire	 dai	 dati	 della	
scheda	di	dimissione	ospedaliera	(SDO)	che,	con	l’introduzione	a	
metà	degli	anni	’90	della	remunerazione	ospedaliera	per	episodio	
di	ricovero	classificato	con	il	sistema	iso-risorse	DRG,	ha	avuto	
una	accelerazione	in	termini	di	completezza	e	qualità	del	dato.	
Sulla	base	del	modello	di	gestione	realizzato	per	la	SDO,	in	ma-
niera	incrementale,	e	secondo	le	priorità	della	programmazione	
sanitaria,	si	sono	via	via	costruiti	flussi	informativi	e	banche	dati.	
Impulso	allo	sviluppo	del	sistema	è	stato	il	processo	di	predispo-
sizione	e	di	attuazione	del	3°	Piano	sanitario	regionale	1999-2001.	
L’istituzione	del	Fondo	per	 la	non	autosufficienza	ed	 il	Piano	
sociale	e	sanitario	regionale	2008-2010	hanno	poi	richiesto	un	
ulteriore	sviluppo	del	sistema	per	fornire	strumenti	utili	anche	
alla	governance	dell’area	dell’integrazione	socio-sanitaria.	

L’architettura	con	cui	si	è	sviluppato	l’intero	sistema	informativo	
mette	al	centro	della	rilevazione	il	paziente,	con	le	sue	carat-
teristiche	 socio-demografiche,	 cosa	 gli	 viene	 erogato,	 dove	
avviene	l’erogazione	e	chi	è	il	prescrittore.	Con	questa	logica	si	
sono	costruiti	 l’anagrafe	degli	assistiti,	gli	archivi	delle	presta-
zioni	(ricoveri,	prestazioni	di	specialistica	ambulatoriale,	farmaci,	
assistenza	domiciliare,	assegno	di	cura,	hospice,	screening,…)	
l’anagrafe	delle	strutture	accreditate	e	l’anagrafe	dei	prescrittori.	

Con	un	processo	di	reingegnerizzazione	continua	si	è	costruita	
una	rete	di	servizi	alle	Aziende	per	snellire	i	processi	di	gestione	
della	trasmissione	dei	dati	alla	Regione:	attraverso	il	sito	web	
dedicato	(https://siseps.regione.emilia-romagna.it/flussi),	
le	Aziende	sanitarie	immettono	i	propri	dati,	il	sistema	regionale	
li	sottopone	ai	controlli,	le	Aziende	sanitarie	possono	averne	la	
diagnostica	sulla	qualità	in	tempo	reale.	
Il	sistema	informativo	consente	corposi	ritorni	informativi.	Oltre	
a	quelli	orientati	alla	gestione,	per	ciascuna	rilevazione	è	stata	
sviluppata	una	sezione	“statistica”	ed	una	sezione	“documen-
tazione”.	Nella	prima	è	possibile	consultare	report	predefiniti,	
fruire	di	una	modalità	di	interrogazione	amichevole	dell’archivio	
o	di	un	accesso	riservato	all’intero	archivio	regionale	per	flusso	
specifico.	La	sezione	documentazione	contiene	la	raccolta	di	
norme	nazionali	e	regionali	concernenti	il	flusso	specifico.	

I flissi informativi attivi  e in fase di implementazione
I	flussi	informativi	a	regime	riguardano:
• Scheda	di	dimissione	ospedaliera	(SDO)
•	 Scheda	di	dimissione	hospice
•	 Assistenza	specialistica	ambulatoriale
•	 Assistenza	farmaceutica
•	 Screening	tumori	colon-retto
•	 Certificato	di	assistenza	al	parto
•	 Mobilità	sanitaria
•	 Laboratori
•	 Emergenza-urgenza
•	 Cure	termali
•	 Salute	mentale	adulti
•	 Assistenza	domiciliare	integrata
•	 Gravissime	disabilità	acquisite
•	 Assegno	di	cura	anziani	e	disabili
•	 Assistenza	residenziale	e	semiresidenziale	anziani
•	 Cure	primarie

Sono	poi	in	fase	di	implementazione	i	seguenti	flussi	informativi,	
già	curati	da	diversi	Servizi	dell’Assessorato	regionale:	
•	 Consultori
•	 Neuropsichiatria	infantile
•	 Dispositivi	medici
•	 Dipendenze	patologiche
•	 Malattie	infettive	e	alert
Oltre	a	questo,	il	lavoro	è	concentrato	sulle	attività	necessarie	
per	integrare	il	sistema	anche	a	supporto	delle	politiche	sociali.	

Sito	internet:	https://siseps.regione.emilia-romagna.it/flussi

Anagrafe delle strutture
sanitarie e socio-sanitarie
autorizzate e accreditate

Ricoveri, prestazioni 
di specialistica ambulatoriale, 

farmaci, assistenza domiciliare, 
assegno di cura etc)
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La rete Sole (Sanità on line)

Continua	l’impegno	del	Servizio	sanitario	regionale	per	com-
pletare	l’implementazione	della	rete	Sole	(Sanità	on	line),	la	

rete	telematica	che	mette	in	comunicazione	medici	e	pediatri	
di	 famiglia,	 professionisti	 dei	 servizi	 ospedalieri	 e	 territoriali,	
strutture	amministrative	delle	Aziende	sanitarie	per	migliorare	e	
semplificare	ai	cittadini	l’accesso	ai	servizi,	migliorare	la	capacità	
di	presa	in	carico	e	la	continuità	assistenziale.	
Attraverso	questa	rete,	infatti,	medici	e	pediatri	di	famiglia,	altri	
specialisti	dell’ospedale	e	del	territorio,	possono	scambiarsi	-	nel	
rispetto	della	privacy	–	informazioni	sugli	assistiti	(ad	esempio	
prescrizioni,	referti,	dimissioni…)	evitando	agli	assistiti	di	spo-
starsi	da	una	sede	all’altra.	Per	gli	operatori	(medici	e	pediatri	
di	famiglia,	specialisti	ospedalieri	e	territoriali…),	attraverso	la	
rete,	sono	semplificati	adempimenti	amministrativi	e	di	comu-
nicazione	con	l’Azienda	sanitaria.	

La	rete	Sole	conferma	medico	e	pediatra	di	famiglia	quali	primo	
riferimento	per	 i	problemi	di	salute	e	per	 i	necessari	percorsi	
di	 cura	delle	persone	e	 li	 considera	quindi	anello	primario	e	
fondamentale	della	comunicazione	telematica	tra	operatori	e	
strutture	assistenziali.
A	maggio	2010	sono	3.615	i	medici	e	i	pediatri	di	famiglia	colle-
gati	alla	rete	Sole	(il	95,2%	dei	convenzionati).	Ad	ognuno	sono	
stati	forniti:	pc,	stampante,	linea	ADSL,	software	di	cartella	clinica	
per	il	dialogo	con	i	servizi	delle	Aziende	sanitarie.	
La	complessa	progettazione	di	questa	infrastruttura	è	iniziata	
nel	2003.	

Le informazioni che viaggiano in rete 
A	regime,	studi	dei	medici	e	dei	pediatri	di	 famiglia,	punti	di	
assistenza	 domiciliare	 infermieristica,	 punti	 di	 continuità	 as-
sistenziale,	 ospedali,	 poliambulatori	 distrettuali	 e	 ospedalieri,	
hospice,	centri	di	salute	mentale,	consultori	familiari,	saranno	
in	rete:	potranno	scambiarsi	informazioni	sugli	assistiti	-	dalle	
cartelle	cliniche,	alle	prescrizioni	di	visite	ed	esami	specialistici,	
ai	referti,	ai	ricoveri,	alle	dimissioni,	ai	piani	terapeutici	-	e	po-
tranno	usufruire	di	procedure	semplificate	per	gli	adempimenti	
amministrativi.

Ai	 medici	 e	 ai	 pediatri	 di	 famiglia	 la	 rete	 Sole	 garantisce	 la	
comunicazione	 dei	 dati	 e	 dei	 documenti	 delle	 prestazioni	
erogate	 ai	 loro	 assistiti	 dalle	 Aziende	 sanitarie	 della	 regione	
(al	fine	della	continuità	assistenziale),	facilita	gli	adempimenti	
amministrativi	e	di	comunicazione	con	i	Dipartimenti	di	cure	
primarie	(adempimenti	previsti	dagli	accordi	collettivi	nazionali	
e	dagli	accordi	attuativi	regionali),	fornisce	una	struttura	orga-
nizzativa	per	l’erogazione	della	formazione	permanente	ed	è	in	
procinto	di	integrare	la	piattaforma	regionale	di	e-learning	per	
l’aggiornamento	professionale	continuo	a	distanza.

Alle	 Aziende	 Usl,	 ai	 servizi	 territoriali,	 ai	 servizi	 ospedalieri	
(di	 Aziende	 Usl,	 Aziende	 Ospedaliere,	 Aziende	 Ospedaliero-
Universitarie,	 Irccs)	 la	 rete	 Sole	 garantisce	 la	 comunicazione	
tempestiva	da	parte	dei	medici	e	pediatri	di	famiglia	riguardo	
ad	assistiti,	prescrizioni,	richiesta	di	ricoveri,	richieste	di	assistenza	
domiciliare,	gestione	integrata	di	persone	con	particolari	pato-

logie	(ad	esempio	i	diabetici	per	i	quali	è	stato	sviluppato	uno	
specifico	programma	di	cura).

I servizi già attivi
Questi	i	servizi	attivati.
• Comunicazione	 in	 automatico,	 dagli	 uffici	 dell’Azienda	

Usl	 ai	 medici	 e	 pediatri	 di	 famiglia,	 degli	 aggiornamenti	
anagrafici	 degli	 assistiti	 con	 le	 relative	 scelte	 o	 revoche	
effettuate	dagli	stessi.

• Utilizzo	di	un	unico	catalogo	 regionale	delle	prestazioni	
(catalogo	Sole)	da	parte	di	medici	e	pediatri	di	famiglia	e	
medici	specialisti	delle	Aziende	sanitarie	per	la	prescrizione	
di	prestazioni	specialistiche	ambulatoriali.

• Invio	da	parte	dei	medici	e	dei	pediatri	di	famiglia	alle	Azien-
de	Usl	delle	prescrizioni	di	visite	ed	esami	specialistici	per	i	
propri	assistiti.	Tali	prescrizioni	sono	messe	a	disposizione	
dei	sistemi	CUP	aziendali/provinciali	i	quali,	attraverso	un	
codice,	“recuperano”	in	via	informatica	tutte	le	informazioni	
contenute	nella	ricetta	cartacea	velocizzando	cosi	i	tempi	di	
sportello	e	agevolando	le	prenotazioni	telefoniche.	Ritorno	
dalle	Aziende	sanitarie	ai	medici	e	pediatri	di	famiglia	dei	
referti	dei	propri	assistiti	per	accertamenti	di	laboratorio,	
di	 radiologia	 e	 specialistica,	 oltre	 che	 delle	 notifiche	 di	
avvenuto	 ricovero/dimissione	 in	 ospedale,	 delle	 relative	
lettere	 di	 dimissioni,	 dei	 referti	 sintetici	 di	 prestazioni	 di	
pronto	soccorso	(nel	rispetto	della	normativa	sulla	privacy,	
Dlgs	196/2003).	

• Gestione	informatizzata	tra	medico	e	pediatra	di	famiglia	
e	 Azienda	 sanitaria	 del	 modulo	 per	 la	 richiesta	 di	 esami	
clinici	che	prevedono	l’uso	di	mezzi	di	contrasto.	

• Messa	a	disposizione	da	parte	delle	Aziende	sanitarie	ai	
medici	e	ai	pediatri	di	 famiglia	della	codifica	unica	delle	
esenzioni	dal	pagamento	del	ticket.

• Gestione	 del	 processo	 amministrativo	 da	 parte	 delle	
Aziende	 Usl	 dell’assistenza	 domiciliare	 integrata,	 grazie	
alla	condivisione	tra	medici,	pediatri	di	famiglia	e	Azienda	
Usl	del	piano	di	avvio	della	presa	in	carico	dell’assistito.

• Sperimentazione	 in	 alcune	 Aziende	 Usl	 (Reggio	 Emilia,	
Ferrara,	Ravenna	e	Rimini)	dello	scambio,	in	tempo	reale,	tra	
medici	e	pediatri	di	famiglia	e	specialisti	delle	informazioni	
relative	alla	presa	in	carico	dei	pazienti	diabetici	(nell’ambito	
del	programma	assistenza	integrata	diabete	tra	il	medico	
di	famiglia	e	il	Centro	diabetologico).

• Messa	a	disposizione	di	medici	e	pediatri	di	famiglia,	delle	
Aziende	sanitarie	e	Irccs	dell’Indice	Regionale	Eventi	Clinici	
(IREC)	per	la	raccolta	dei	dati	e	dei	documenti	di	tutti	gli	
eventi	clinici	relativi	a	ciascun	assistito	in	previsione	della	
costruzione	del	fascicolo	sanitario	elettronico	dell’assistito,	
nel	rispetto	della	privacy.

• Notifica	 da	 parte	 dei	 medici	 e	 dei	 pediatri	 di	 famiglia	
all’Azienda	Usl	delle	prestazioni	aggiuntive	erogate	agli	assi-
stiti	(come	ad	esempio	fleboclisi,	medicazioni,	vaccinazioni).	

• Help	desk	dalle	8,30	alle	18	dei	giorni	feriali.

Lo sviluppo della rete, la sperimentazione 
del Patient summary e del Fascicolo sanitario 
elettronico
Entro	il	2010	si	prevede	di	raggiungere	il	collegamento	alla	rete	
Sole	del	98%	dei	medici	e	pediatri	di	famiglia,	e	la	progressiva	
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diffusione	dei	servizi	Sole	già	attivati	per	tutti	i	documenti	che	
viaggiano	su	Sole.	
Oltre	al	collegamento	diretto	del	singolo	medico	e	pediatra	di	
famiglia	con	i	servizi	aziendali,	la	rete	Sole	collegherà	tra	loro	
gli	studi	di	1.600	medici	in	modo	da	permettere	l’accesso	alle	
informazioni	degli	assistiti	da	parte	di	tutti	i	medici	dello	stesso	
Nucleo	di	cure	primarie	in	caso	di	necessità.
Nel	corso	del	2010	verrà	attivata	la	possibilità	per	ogni	medico	
e	pediatra	di	famiglia	di	accedere	ai	documenti	sanitari	inerenti	
agli	accessi	del	proprio	assistito	anche	presso	Aziende	sanitarie	
diverse	da	quella	di	residenza.

è	in	corso	la	valutazione	della	possibilità	di	integrazione	nella	
rete	 Sole	 delle	 strutture	 private	 accreditate	 al	 fine	 di	 inserire	
anche	queste	strutture	nel	processo	di	comunicazione	attivato.

Proseguirà	anche	nel	2010	la	distribuzione	ai	medici	e	pediatri	
di	famiglia,	agli	specialisti	ambulatoriali	e	ospedalieri,	agli	am-
ministrativi	delle	Aziende	sanitarie	e	di	Irccs	della	carta	per	la	
firma	digitale	(Carta	nazionale	dei	servizi)	con	la	quale	possono	
essere	sottoscritti,	ad	esempio,	le	prescrizioni,	i	referti,	le	lettere	
di	 dimissione.	 A	 luglio	 2010	 sono	 già	 state	 consegnate	 circa	
14.000	carte,	di	cui	attivate	circa	7.600.	

è	in	corso	la	sperimentazione	in	una	Azienda	sanitaria	per	ognu-
na	delle	3	Aree	vaste	(Romagna,	Emilia	Centrale,	Emilia	Nord)	
del	Patient	summary:	sintesi	redatta	dal	medico	o	pediatra	di	

famiglia	sulle	condizioni	di	salute	dell’assistito	in	un	particolare	
momento,	consultabile	in	condizioni	di	emergenza/urgenza	o	
comunque	in	caso	di	necessità.	
Tale	sperimentazione	è	utile	anche	al	confronto	in	atto	a	livello	
nazionale	sul	Fascicolo	sanitario	elettronico,	progetto	del	Mini-
stero	della	salute	al	quale	la	Regione	Emilia-Romagna	partecipa.	
Alla	fine	del	2009,	il	Fascicolo	sanitario	elettronico	è	stato	attiva-
to,	in	via	sperimentale,	nelle	Aziende	Usl	di	Modena,	Bologna,	
Imola,	Rimini,	con	il	coinvolgimento	attivo	di	circa	500	cittadini	
che	hanno	dato	il	loro	consenso.
Il	Fascicolo	sanitario	elettronico	è	la	storia	clinica	del	cittadino	
aggiornata	in	tempo	reale,	disponibile	e	consultabile	in	qualsiasi	
momento	 sul	 web.	 In	 Emilia-Romagna	 è	 possibile	 realizzarlo	
per	ogni	cittadino	che	fornisce	il	proprio	consenso	al	proprio	
medico	o	pediatra	di	famiglia	grazie	a	Sole,	che	lo	alimenta	in	
modo	automatico	nel	rispetto	della	tutela	dei	dati	personali.	
	
I	costi	complessivamente	previsti	(per	l’implementazione	della	
rete,	 per	 la	 consegna	 della	 carta	 per	 la	 firma	 digitale,	 per	 la	
sperimentazione	del	Patient	summary	e	del	Fascicolo	sanitario	
elettronico),	 al	 31	 dicembre	 2009	 sono	 di	 circa	 39	 milioni	 di	
euro.	Per	la	gestione	a	regime	la	previsione	è	di	8,5	milioni	di	
euro/anno.	
Siti	internet:	
rete	Sole:	www.progetto-sole.it
Fascicolo	sanitario	elettronico	(in	via	sperimentale):
http://www.fascicolo-sanitario.it

Medici e pediatri di famiglia collegati alla rete Sole al maggio 2010

Azienda Usl Convenzionati al 31/12/2009 Attivi in sole % Attivi/Convenzionati

Medici di 
medicina 
generale

Pediatri 
di libera 

scelta

Totale Medici di 
medicina 
generale

Pediatri 
di libera 

scelta

Totale Medici di 
medicina 
generale

Pediatri 
di libera 

scelta

Totale 

Azienda	Usl	di	Piacenza 210 	33	 248 180 	33	 213 84.1% 	97,1%	 85,9%

Azienda	Usl	di	Parma 303 	56	 359 275 	48	 323 90,8% 	85,7%	 90,0%

Azienda	Usl	di	Reggio	Emilia 335 	78	 413 324 77	 401 96,7% 98,7%	 97,1%

Azienda	Usl	di	Modena 524 99	 623 505 	97	 602 96,4% 	98,0% 96,6%

Azienda	Usl	di	Bologna 621 	116	 738 590 	118 708 95,0% 	100,0%	 95,9%

Azienda	Usl	di	Imola 100 20	 120 98 19	 117 98,0% 95,0%	 97,5%

Azienda	Usl	di	Ferrara 288 	38	 326 273 	33	 306 94,8% 86,8%	 93,9%

Azienda	Usl	di	Ravenna 286 	48	 334 282 	49	 331 98,6% 	100,0%	 99,1%

Azienda	Usl	di	Forlì 142 	23	 165 136 	24	 160 95,8% 	100,0%	 97,0%

Azienda	Usl	di	Cesena 150 	31	 181 145 	30	 175 96,7% 	96,8%	 96,7%

Azienda	Usl	di	Rimini 245 	46 291 235 	44	 279 95,9% 	95,7%	 95,9%

Totale regione 3.208 588 3.798 3.043  572 3.615 94,9%  96,9% 95,2%
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Autorizzazione 
e accreditamento dei servizi 
sanitari, socio-sanitari 
e sociali

L’autorizzazione e l’accreditamento dei 
servizi sanitari
L’obiettivo	degli	istituti	di	autorizzazione	e	accreditamento	è	di	
fornire	garanzie	di	qualità	delle	strutture	e	dei	servizi	sanitari	ai	
cittadini.	Questi	 istituti	sono	previsti	dalla	normativa	nazionale	
e	regionale.
In	Emilia-Romagna	il	processo	di	autorizzazione	e	accreditamento	
delle	strutture	sanitarie	e	dei	professionisti	è	stato	definito	dalla	
legge	regionale	34/98	e	successive	modifiche.	Le	norme	sono	
state	applicate	con	delibere	di	Giunta	regionale	fin	dal	2004.	
L’autorizzazione	è	finalizzata	a	garantire	 il	 rispetto	dei	 requisiti	
strutturali	e	di	sicurezza	per	i	pazienti	e	per	gli	operatori	in	qualsiasi	
struttura	sanitaria,	pubblica	o	privata,	operante	in	Emilia-Romagna.	
L’accreditamento	assicura	il	rispetto	di	predefiniti	requisiti	di	qua-
lità	di	strutture	sanitarie	e	professionisti	che	intendono	operare	
per	conto	del	Servizio	sanitario	regionale.

In	particolare	in	Emilia-Romagna	sono	definiti:
• i	requisiti	per	l’autorizzazione	e	l’accreditamento	delle	strutture	

sanitarie	e	dei	professionisti,	elaborati	a	seguito	di	un	lungo	
percorso	di	confronto	e	condivisione	tra	i	professionisti	e	gli	
esperti	di	organizzazione	che	operano	nelle	strutture	pubbli-
che	e	private;

• le	procedure	per	l’autorizzazione	e	l’accreditamento,	individuan-
do	modalità,	tempi	e	soggetti	cui	si	applicano	le	procedure	
(strutture,	programmi,	professionisti	compresi);

• la	necessita	di	autorizzazione	anche	per	gli	studi	professionali	
degli	odontoiatri	o	di	altri	studi	professionali	utilizzati	per	proce-
dure	diagnostiche	e/o	terapeutiche	di	particolare	complessità	
o	che	comportino	rischi	per	la	sicurezza	del	paziente.

Il	processo	di	verifica	del	possesso	dei	requisiti	necessari	all’ac-
creditamento	è	attivo	dal	1°	settembre	2004.	In	questo	ambito,	
sono	già	state	visitate	numerose	strutture	ospedaliere,	gli	hospice,	
la	psichiatria	pubblica,	 le	strutture	di	degenza	 (case	di	cura)	e	
ambulatoriali	private.	Sono	in	corso	le	verifiche	e	le	procedure	
di	accreditamento	per	i	Dipartimenti	di	sanità	pubblica	e	i	Dipar-
timenti	delle	cure	primarie.

L’autorizzazione e l’accreditamento 
dei servizi socio-sanitari e sociali 
I	criteri	e	le	linee	guida	per	l’accreditamento	dei	servizi	in	ambito	
socio-sanitario	e	sociale	sono	stati	definiti	in	Emilia-Romagna	con	
delibera	di	Giunta	772/2007,	in	applicazione	delle	leggi	regionali	
2/2003	e	20/2005.
In	precedenza,	con	delibere	di	Giunta,	ultima	la	564/2000,	erano	
stati	definiti	requisiti	e	procedure	per	l’autorizzazione	al	funzio-
namento,	 propedeutica	 all’accreditamento.	 L’autorizzazione	
è	 rilasciata	 dal	 Comune	 in	 cui	 ha	 sede	 il	 servizio,	 in	 seguito	 a	
istruttoria	di	una	Commissione.	
L’istituto	dell’accreditamento	dei	servizi	socio-sanitari	e	sociali,	
come	quello	per	i	servizi	sanitari,	ha	l’obiettivo	di	assicurare	un	

elevato	standard	qualitativo	dei	servizi	offerti	e	delle	strutture	
erogatrici.	è	basato	su	alcuni	capisaldi:	il	rapporto	tra	Pubblico	
committente	e	gestore	è	disciplinato	da	un	contratto	di	ser-
vizio	in	luogo	del	sistema	basato	sugli	appalti;	è	richiesta	una	
responsabilità	gestionale	unitaria	dei	servizi,	pubblica	o	privata;	
deve	essere	prevista	una	 forte	 integrazione	dei	servizi	socio-
sanitari	con	i	servizi	sanitari;	devono	essere	previsti	percorsi	di	
qualificazione	dei	lavoratori	tali	da	permettere	il	superamento	
graduale	delle	forme	di	lavoro	precario	e	dequalificato.
L’atto	di	accreditamento	è	rilasciato	dal	soggetto	istituzionale	
competente	(Comune/Unione	di	Comuni/Comunità	montana),	
scelto	congiuntamente	da	tutti	i	Comuni	presenti	nel	territorio	
di	ogni	ambito	distrettuale.

L’elenco	dei	servizi,	citati	dalla	delibera	772/2007,	il	cui	esercizio	
è	subordinato	all’accreditamento,	è	suddiviso	in	4	aree:
• anziani:	 casa	 residenza	 per	 anziani,	 (già	 casa	 protetta/Rsa);	

centro	diurno	assistenziale;	casa	di	riposo;	strutture	alterna-
tive	al	domicilio	e	alle	strutture	residenziali	“intermedie”	(es.	
Comunità	alloggio);	assistenza	a	domicilio;

• adulti	 con	 disabilità:	 Centro	 socio-riabilitativo	 residenziale	
e	 semiresidenziale;	 strutture	 alternative	 al	 domicilio	 e	 alle	
strutture	 residenziali	“intermedie”	 (es.	 Comunità	 alloggio);	
assistenza	a	domicilio;	laboratorio	protetto;

• assistenza	psichiatrica:	 strutture	abitative	alternative	al	do-
micilio	e	alle	strutture	residenziali	“intermedie”	(es.	Comunità	
alloggio);	residenze	socio-sanitarie;

• minori	con	disabilità:	assistenza	a	domicilio;	strutture	abitative	
alternative	al	domicilio	e	alle	strutture	residenziali	“intermedie”	
(es.	Comunità	alloggio).

La	definizione	del	fabbisogno	dei	servizi	da	accreditare	è	riser-
vata	alla	programmazione	territoriale,	attraverso	il	Comitato	di	
Distretto.
La	legge	regionale	4/2008	“Accreditamento	dei	servizi	e	delle	
strutture	socio-sanitarie”	ha	previsto	l’introduzione	dell’accre-
ditamento	 attraverso	 un	 processo	 graduale.	 In	 applicazione	
di	questa	legge,	la	Giunta	regionale,	con	la	delibera	514/2009,	
ha	definito	i	requisiti	generali	e	specifici	per	l’accreditamento	
dell’assistenza	domiciliare,	dei	centri	diurni	per	anziani	e	per	
disabili,	delle	case	residenza	per	anziani	non	autosufficienti,	dei	
centri	residenziali	socio-riabilitativi	per	disabili.	

Con	la	definizione	del	sistema	tariffario	(al	momento	relativo	
solo	all’assistenza	domiciliare,	alle	strutture	socio-sanitarie	per	
anziani	e	ai	centri	socio-riabilitativi	diurni	per	disabili)	può	essere	
rilasciato	l’accreditamento	transitorio	alle	strutture	e	ai	servizi	
già	legati	da	accordi	contrattuali	con	i	Comuni,	le	Aziende	Usl	
e	le	Asp	(Aziende	pubbliche	di	servizi	alla	persona),	mentre	è	
possibile	il	ricorso,	su	iniziativa	dei	soggetti	istituzionalmente	
competenti,	 all’accreditamento	 provvisorio	 per	 altri	 servizi	 e	
strutture,	 necessari	 in	 base	 alla	 programmazione	 territoriale,	
per	i	quali	non	sussistono	preesistenti	rapporti	contrattuali.	
Sia	 l’accreditamento	 transitorio	 che	 quello	 provvisorio	 sono	
propedeutici	al	rilascio	dell’accreditamento	definitivo.	A	partire	
dal	 1°	 gennaio	 2011	 potranno	 essere	 rilasciati	 gli	 accredita-
menti	definitivi.	Si	prevede	che	il	sistema	sarà	a	regime	entro	
il	dicembre	2013.
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Le informazioni sui servizi, 
la prenotazione telefonica 
di visite ed esami

Il numero verde 800 033 033
Nei	 primi	 sette	 anni	 di	 attività	 (2003-2009)	 ha	 ricevuto	
761.116	 telefonate:	 il	numero	verde	unico	del	Servizio	 sa-
nitario	 regionale	800	033	033	è	 in	grado	di	garantire,	 con	
una	telefonata	gratuita	sia	da	telefono	fisso	che	da	cellulare	
e	 da	 tutto	 il	 Paese,	 le	 informazioni	 necessarie	 per	 sapere	
dove	andare,	cosa	serve,	come	fare	per	usufruire	dei	servizi	
sanitari	e	socio-sanitari	offerti	dal	sistema	sanitario	pubblico	
dell’Emilia-Romagna.	
Il	servizio	è	disponibile	50	ore	settimanali,	risponde	dalle	8.30	
alle	17.30	nei	giorni	feriali	e	dalle	8.30	alle	13.30	il	sabato.	
Il	 sistema	di	 risposta	 telefonica	è	basato	 su	un	call	 center	
centrale	(dove	rispondono	operatori	appositamente	formati)	
collegato,	senza	oneri	per	chi	chiama,	con	gli	Uffici	relazioni	
con	 il	pubblico	 (Urp),	negli	 stessi	orari	di	apertura	del	call	
center,	di	tutte	le	Aziende	sanitarie	e	Irccs	per	risposte	più	
approfondite,	“di	secondo	livello”.
Il	sistema	può	contare	su	una	banca	dati	informativa	unica,	
costantemente	aggiornata	dall’Assessorato	regionale	politi-
che	per	la	salute	(che	coordina	e	finanzia	il	sistema)	e	dalle	
Aziende	sanitarie	e	Irccs.	

Il	numero	di	telefonate	aumenta	di	anno	in	anno.	Nel	2009,	
in	 particolare,	 si	 è	 registrato	 un	 aumento	 delle	 telefonate	
ricevute	pari	all’11,7%	rispetto	all’anno	precedente,	motivato	
anche	dal	ruolo	informativo	chiave	che	il	numero	verde	ha	
avuto	in	occasione	della	campagna	di	vaccinazione	contro	
il	virus	influenzale	A	H1N1,	che	ha	dato	luogo	nel	mese	di	
novembre	a	circa	24.500	chiamate	in	più	rispetto	alla	media	
del	periodo.
Nel	2009	le	telefonate	ricevute	sono	state	in	totale	136.663,	
con	una	media	giornaliera	di	497	chiamate.	
Si	mantengono	costanti	 i	 livelli	del	servizio	che	garantisce	
la	 risposta	di	un	operatore	con	un	tempo	medio	di	attesa	
inferiore	ai	20	secondi.
Nel	2009,	il	passaggio	della	telefonata	dal	call	center	al	punto	
di	risposta	aziendale	di	secondo	livello,	che	nei	primi	anni	
di	 attivazione	 del	 servizio	 era	 necessario	 per	 circa	 il	 30%	
delle	chiamate,	viene	ora	effettuato	solo	nel	13,2%	dei	casi,	
a	significare	la	sempre	maggiore	completezza	della	banca	
dati	informativa.
I	motivi	delle	telefonate:	al	primo	posto	continuano	ad	essere	
le	domande	riguardo	a	dove	e	come	effettuare	e	prenotare	
visite,	esami,	terapie,	interventi	(40,9%	dei	casi).	A	seguire	le	
domande	 sulle	 campagne	 di	 prevenzione	 e	 informazione	
(15,8%),	le	richieste	sulle	sedi,	le	strutture	e	gli	operatori	del	
Servizio	 sanitario	 (11,9%),	 i	 servizi/prestazioni	 della	 sanità	
pubblica	(7,8%).

La “Guida ai servizi”: le informazioni on line
Le	informazioni	a	disposizione	del	numero	verde	unico,	op-
portunamente	rieditate	per	la	consultazione	diretta	da	parte	
dell’utente,	sono	state	messe	a	disposizione	dei	navigatori	
e	navigatrici	di	internet.	
Nel	portale	del	Servizio	sanitario	regionale	(www.saluter.it)	
e	in	tutti	i	portali	delle	Aziende	sanitarie	e	di	Irccs	è	ospitata	
la	“Guida	ai	servizi”	che,	dal	2009,	offre	informazioni	su	tutti	
i	servizi	sanitari	e	socio-sanitari,	comprese	le	oltre	2000	pre-
stazioni	specialistiche	(visite	ed	esami),	con	tutte	le	sedi	e	le	
modalità	di	erogazione	da	Piacenza	a	Rimini.	

La prenotazione di visite ed esami 
con l’800 033 033
è	già	a	regime	il	servizio	di	prenotazione	telefonica	di	visite	ed	
esami	(progetto	Sparta)	attraverso	il	numero	verde	800	033	
033:	gli	operatori	del	call	center	sono	in	grado	di	trasferire	al	
CUP	telefonico	aziendale,	per	la	prenotazione,	le	telefonate	
dei	cittadini	che	chiedono	informazioni	su	visite	ed	esami	
specialistici	e	che	sono	in	possesso	di	impegnativa.	

Il	 servizio	 riguarda	 solo	 le	 visite	 e	 gli	 esami	 prenotabili	
telefonicamente.	 è	 attivo	 in	 tutte	 le	 Aziende	 sanitarie	 dal	
2008.	Nel	2009	ha	registrato	4.750	trasferimenti	ai	punti	di	
prenotazione	telefonici;	si	 tratta	di	volumi	di	chiamate	già	
abbastanza	stabili,	vicini	ai	dati	del	2008	(i	trasferimenti	nel	
2008	 erano	 stati	 5.152),	 con	 un	 incidenza	 sull’attività	 del	
numero	verde	dell’ordine	del	3,5%.

programmi e modelli organizzativi
I L  S E R V I Z I O  S A N I T A R I O  R E G I O N A L E  D E L L’ E M I L I A - R O M A G N A





Coordinamento di redazione: Marta Fin
Hanno partecipato alla redazione dirigenti e funzionari della Direzione generale sanità e politiche sociali 
e dell’Agenzia sanitaria e sociale regionale. Hanno collaborato: Nicola Santolini, Nicola Quadrelli

Progetto grafico e impaginazione: 
Tracce - Modena

Stampa: 
Galeati industrie grafiche - Imola
Ottobre 2010

Regione Emilia-Romagna
Assessorato politiche per la salute
Viale Aldo Moro, 21 
40127 Bologna
Tel. 051 5277150

www.saluter.it
infosaluter@saluter.it

Numero verde del Servizio sanitario regionale 800 033.033




