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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Istituto delle Scienze Neurologiche

DELIBERAZIONE

OGGETTO:  ADOZIONE RELAZIONE SULLA PERFORMANCE 2018

IL DIRETTORE GENERALE

Su proposta del dott. Giovanni Ferro, Direttore dell'UO Sviluppo Organizzativo, Professionale e Formazione
(SC), che esprime contestuale parere favorevole in ordine ai contenuti sostanziali, formali e di legittimita del
presente atto;

Richiamato il Decreto Legislativo n. 150/2009 avente ad oggetto “Attuazione della legge 4 marzo 2009, in
materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche
amministrazioni”;

Preso atto del quadro normativo di riferimento in relazione al complessivo sistema di valutazione, della
trasparenza e dell'integrita dei controlli, con particolare riferimento a:

- Legge n. 190/2012 "Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell'illegalita nella
Pubblica Amministrazione”;

- Decreto Legislativo n. 33/2013 “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza
e diffusione di informazioni da parte delle Pubbliche Amministrazioni”, cosi come integrato e modificato dal
Decreto Legislativo n. 97 del 25/05/2016.

Considerato che la Regione Emilia-Romagna, con la Legge Regionale n. 26/2013 e con la Deliberazione di
Giunta Regionale n. 334/2014 ha tra l'altro disciplinato, per gli enti e le aziende del Servizio Sanitario
Regionale, il modello di riferimento in materia di ottimizzazione della produttivita, dell’efficienza e della
trasparenza, in applicazione del citato Decreto Legislativo n. 150/2009;

Vista la deliberazione dell’Organismo Indipendente di Valutazione, unico per le Aziende Sanitarie della
Regione Emilia-Romagna (OIV-SSR), n. 3/2016, con la quale sono state fornite istruzioni operative in
ordine alla struttura ed alle modalita di redazione della Relazione sulla Performance e con la quale sono
state aggiornate le Linee Guida sul Sistema di misurazione e valutazione della Performance, definendo
altresi che la Relazione sulla Performance dovra essere predisposta entro il 30/06 dell’anno successivo a
quello di riferimento;

Dato atto altresi che il Piano della Performance & previsto dalla Legge Regionale n. 9/2018 tra gli strumenti
della programmazione pluriennale delle Aziende sanitarie regionali;

Vista la deliberazione n. 259 del 31/07/2018 inerente il “Piano della Performance 2018-2020", redatto in
coerenza con le indicazioni contenute nella nota dell’OIV-SSR PG/2018/0355534 del 16/05/2018 riferita al
“Sistema di misurazione e valutazione della performance: nuovo Piano della Performance 2018-2020” ed
alla normativa di riferimento;

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico



Valutato che il “Piano della Performance 2018-2020” & stato sottoposto all’Organismo Aziendale di
Supporto (OAS) che ne ha condiviso I'impostazione ed i relativi contenuti;

Dato atto che un apposito gruppo di lavoro aziendale ha predisposto la Relazione sulla Perfomance 2018
del’AUSL di Bologna, sulla base delle sopracitate indicazioni;

Acquisito il parere favorevole dell'Organismo Aziendale di Supporto (OAS) sulla predetta Relazione della
Performance 2018;

Considerato che la Relazione sulla Performance 2018 costituisce la rendicontazione annuale del suddetto
Piano della Performance, riferita al’anno 2018;

Considerato altresi che in attuazione della normativa vigente, come sopra richiamata, I'Azienda pubblichera
la Relazione sulla Performance in apposita sezione del proprio sito istituzionale "Amministrazione
Trasparente"

Delibera

per le motivazioni esposte in premessa:

1. di adottare la Relazione sulla Performance 2018 dellAzienda USL di Bologna, come risulta
dall’allegato 1 che costituisce parte integrante e sostanziale della presente deliberazione;

2. di pubblicare la relazione di cui al punto 1 nella apposita sezione del sito “Amministrazione
Trasparente” dell’Azienda USL di Bologna.

Responsabile del procedimento ai sensi della L. 241/90:
Alessandra Danielli
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1.Premessa

La Relazione sulla Performance 2018 € il documento di rendicontazione annuale definito nella
delibera dell’OIV-SSR n.3/2016 (paragrafo 5) riferito al documento di programmazione triennale sul
sistema della performance “Piano della Performance 2018-2020".

Si tratta di un documento annuale articolato in due sezioni contenenti:

- elementi informativi relativi alle azioni attuate in relazione agli impegni strategici presenti nel
Piano della Performance;

- I'evoluzione registrata per gli indicatori di risultato, con commenti/spiegazioni in relazione
agli andamenti attesi.

Alla Relazione sulla performance € allegata la Rendicontazione aziendale degli obiettivi della
Programmazione Sanitaria Regionale (Allegatol), estratta dal capitolo della Relazione sulla
Gestione del Direttore Generale allegata al Bilancio di esercizio 2018 (ex D.Igs. 118/11)., inerente la
rendicontazione delle azioni poste in essere per il perseguimento degli obiettivi della
programmazione annuale regionale di cui alla DGR 919/2018.

2. EXECUTIVE SUMMARY

Il sistema di monitoraggio relativo alla programmazione pluriennale 2018/2020 e a quella annuale
2018 & impostato in coerenza agli obiettivi regionali di mandato assegnati alla Direzione Aziendale,
alle Linee di indirizzo Regionali inerenti la programmazione sanitaria e la sostenibilitd economica,
alla Programmazione sanitaria e socio-sanitaria locale (CTSSM). In particolare, nel 2018 le aree
strategiche del piano sono:

- Prevenzione e promozione della salute

- II'Nuovo Piano di Prevenzione Vaccinale

- L'Accesso ai percorsi sanitari e socio-sanitari

- Le RetiTerritoriali e le Reti Ospedaliere Aziendali, Metropolitane Interaziendali e Regionali
- La Gestione del Rischio

- Il Governo del Farmaco

- LaRicerca

- Lo sostenibilitd economica

Con la redazione del Piano delle Performance e la Relazione annuale delle performance,
I'Azienda si propone di consolidare un percorso di effettivo orientamento ai risultati, dotandosi di
uno strumento idoneo a fornire informazioni precise e quantificabili sugli aspefti rilevanti delle
proprie attivitd, con I'obiettivo di migliorare I'erogazione dei servizi, I'organizzazione e rendere piu
frasparente la rendicontazione del proprio operato agli stakeholder.




2.1 L'AZIENDA: Territorio e Popolazione

L'Azienda USL di Bologna opera su un territorio coincidente con 45 comuni della provincia di
Bologna, con una popolazione complessiva di 879.504 abitanti (popolazione residente all’'1/1/2018)

distribuiti su 45 comuni, suddivisi in 6 distretti.

tab. A - Popolazione residente nell’ AUSL di Bologna all'1/1/2018 per fasce di etd e genere

‘ Classi di eta per pop. assistibile H Maschi residenti H Femmine residenti || Totale residenti |
| 0-13 anni | 54.235 | 51.105 | 105340 |
| 14-59 anni [ 251.865 | 253.992 | 505.857 |
| 60 anni e olire | 117.036 [ 151.271 | 2¢8307 |
| Totale [ 423.136 | 456.368 | 879.504 |

tab. B - Popolazione residente nell’AUSL di Bologna all’'1/1/2018 per Distretto e genere

. . . Maschi Femmine Totale
Distretti sanitari di residenza . X

residenti residenti residenti

Pianura Ovest 40.703 42.446 83.149
Pianura Est 78.422 82.306 160.728

Reno Lavino Samoggia 54.640 58.070 112.710
Citta di Bologna 183.827 205.434 389.261
Appennino 27.655 27.972 55.627

San Lazzaro di Savena 37.889 40.140 78.029
Totale 423.136 456.3468 879.504

La popolazione residente nell AUSL di Bologna & incrementata gradualmente dall’1/1/2005
all’1/1/2018 dello 7,2% (+59.285 abitanti). L'indice di vecchiaia, in calo dal 2015 (204.8) al 2011
(185.5), riprende a salire e registra un indice del 190,6% nel 2018. L'andamento nel tempo &
parallelo a quello della regione Emilia-Romagna, anche se gli indici di vecchiaia regionali
rimangono sempre sotto i valori Aziendali: nel 2015 I'indice RER era pari a 184,1% e nel 2018 pari a

179.9.

Azienda USL di Bologna popolazione residenteall'1/1
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2.2 ORGANIZZAZIONE DELL’'AZIENDA

L’Azienda U.S.L. di Bologna & articolata territorialmente in sei Distretti, & organizzata in Dipartimenti
che costituiscono il modello ordinario di gestione operativa delle attivitd aziendali, e presenta al
suo interno I'lstituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico “Istituto delle Scienze Neurologiche”,
dotato di proprio statuto e costituito in attuazione a quanto previsto dalla Legge Regionale n. 4 del
19 febbraio 2008.

L'Azienda USL di Bologna presenta un insieme capillare di sedi erogative sul territorio: nove
stabilimenti ospedalieri, sedici Case della Salute e oltre cinquanta Poliambulatori, che garantiscono
I'accesso ai servizi ed alle prestazioni sanitarie di base e di piu elevato livello specialistico.

Le evoluzioni organizzative e di processo degli ultimi anni, quali I'implementazione di piattaforme
logistiche, professionali ed operatorie, ospedali per intensitd di cura e complessita assistenziale,
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali, sono stafte realizzate sulla base di una struttura
matriciale delle responsabilitd organizzative, cliniche ed assistenziali.

L'assefto organizzativo aziendale risulta tuttora in fase di evoluzione al fine di meglio assicurare |l
pieno governo dei percorsi, la continuitd delle cure ed una maggiore omogeneizzazione delle
procedure e delle modalitd operative azienddali, oltre ad ottemperare ai nuovi standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, richiesti dalle recenti
indicazioni ministeriali e regionali, all'inferno delle principali dimensioni che caratterizzano il sistema
aftuale: ospedaliera, delle cure intermedie e territoriale.

In particolare, nel corso dellanno 2018, I'Azienda ha proseguito nel percorso di revisione
organizzativa avviata negli anni precedenti, in coerenza con gli scenari e le ipotesi di sviluppo per il
futuro della sanitd metropolitana, secondo quanto previsto nel documento redatto dal Nucleo
Tecnico di Progetto, al quale hanno partecipato rappresentanti della Regione Emilia-Romagna,
della Conferenza Territoriale Socio Sanitaria Metropolitana (CTSSM), dell’Universita degli studi di
Bologna e i Direttori delle Aziende Sanitarie Metropolitane, e presentato dalla CTSSM nel percorso
di informazione e consultazione che si & svolto nel corso dell’ultimo trimestre del 2018.



Di _sequito, si rappresenta |'assetto organizzativo complessivo dell’ Azienda

USL di Bologna e si

riportano gli organigrammi delle articolazioni aziendali al 31/12/2018:

Collegio
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Direzione Strategica
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Direttore Generale

STAFF
Direttore
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| [ |
Dipartimenti Dipartimenti
di di Dipartimenti
Produzione Produzione di Supporto
Territoriale Ospedaliera




3. RELAZIONE 2018
Di seguito verranno sintetizzate le azioni messe in campo nel 2018 e i risultati raggiunti. Per le analisi
di deftaglio si rimanda gall'allegato 1 (relazione agli obiettivi assegnati dalla programmazione
regionale 2018 — allegato B alla DGR 919/2018).

3.1 Prevenzione e promozione della salute

Nel 2018 I'Azienda ha garantito I'attuazione degli interventi di prevenzione e promozione della
salute individuati nei principali setting del PRP (Ambienti di Lavoro, Comunitd — programmi di
popolazione, programmi etd specifici e per condizione, Scuola e Ambito Sanitario), e la
realizzazione delle azioni previste dal PLA nell’ottica del'equita, dell’'integrazione e della
partecipazione.

3.2 Il nuovo Piano di prevenzione vaccinale
Il nuovo Piano Nazionale di prevenzione Vaccinale 2017 — 2019, recepito dalla Regione Emilia-
Romagna e integrato da un piano di implementazione del Calendario Vaccinale, ha impegnato
I’ Azienda, anche nel 2018 a garantire |'offerta attiva di tutte le vaccinazioni previste dal Piano.
E stata inoltre garantita I'attuazione delle L.R.19/2016 e L.119/2017, che prevedono il rispetto degli
obblighi vaccinali quale requisito per I'accesso ai servizi educativi dell’'infanzia.
Riguardo alla copertura vaccinale del 2018, I' Azienda USL di Bologna ha raggiunto e/o superato la
copertura vaccinale (>95%), nella maggior parte dei casi ed & comunque in incremento rispetto al
2017 su tutte le coperture.

SIVER - indicatori riferiti all’anno 2017-2018

AUSL BO VALORE
COPERTURA VACCINALE ATTESO
2017 2018 2019
90.89 93.66 > 95%
Copertura vaccinale MPR (morbillo, parotite, rosolia) nei bambini - GRIGLIA LEA
Copertura vaccinale antimeningococcico C a 24 mesi nei bambini 91.04 91.96 > 95%
Copertura vaccinale anfipneumococcico 24 mesi nei bambini 92.4 93.36 > 95%
Copertura vaccinale poliomielite a 24 mesi nei bambini - GRIGLIA LEA 95.14 95.63 > 95%
95.02 95,56
Copertura vaccinale difterite a 24 mesi nei bambini - GRIGLIA LEA > 95%
Copertura vaccinale tetano a 24 mesi nei bambini - GRIGLIA LEA 95.14 95.59 > 95%
Copertura vaccinale epatite B a 24 mesi nei bambini - GRIGLIA LEA 94.49 95.36 > 95%
Copertura vaccinale HIB a 24 mesi nei bambini - GRIGLIA LEA 94.24 95.04 > 95%
Copertura vaccinale pertosse a 24 mesi nei bambini - GRIGLIA LEA 95.02 95.56 > 95%
Copertura vaccinale meningite meningococcica C in coorte sedicenni 91,49




3.3 L’Accesso ai percorsi sanitari e socio-sanitari

3.3.1 ll governo della specialistica ambulatoriale

(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 2 par. 2.1)

Nel mantenere alta I'attenzione alla garanzia dei tempi di accesso alle prestazioni specialistiche
ambulatoriali, I' Azienda, nel 2018, ha promosso lo sviluppo di azioni ed il monitoraggio delle attivitd
volte ad oftimizzare I'utilizzo delle agende di prenotazione e I'appropriatezza prescrittiva.

In particolare, si & proceduto a:

- sviluppare ulteriormente I'offerta sul territorio, al fine di migliorare la distribuzione delle
prestazioni a bassa intensitd tecnologica e a domanda elevata;

- migliorare I'appropriatezza e la congruita prescrittiva, attraverso la revisione di PDTA
aziendali ed interaziendali;

- proseguire il progetto di recupero della mobilitd extra RER di RMN;

- incrementare le prescrizioni e prenotazioni di conftrolli effettuati direttamente dagli specialisti
che hanno in carico il paziente: nel 2018 i medici specialisti hanno effettuato
complessivamente 512.876 prescrizioni (+1,96% vs. 2017) di cui visite di confrollo 130.903
(+4.03% vs. 2017);

- applicare la DGR 377/2016 “Obbligo di disdetta delle prenotazioni di prestazioni
specialistiche ambulatoriali”: le prestazioni prenotate e disdette dall'utente con il dovuto
anficipo sono state 1.502.113 (+9,6% vs. 2017);

- ampliare le prestazioni disponibili in prenotazione on line su CUPWEB regionale garantendo
che I'offerta delle prestazioni di primo accesso (classe di prioritd D della ricetta) prenotabili
on-line sia I'80% di quella a sportello.

Le azioni messe in afto hanno consentito di mantenere stabilmente i tempi di attesa entro dli
standard previsti per tutte le prestazioni oggetto di monitoraggio per gli accessi ordinari.

3.3.2 Lariduzione delle liste di attesa per i ricoveri chirurgici programmati
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 3 par.3.1)

In tema di facilitazione dell’'accesso, nel 2018 & continuato I'impegno dell’Azienda nel
raggiungimento degli obiettivi individuati nella DGR 272/2017 “Riduzione delle liste di attesa per i
ricoveri chirurgici programmati nella Regione Emilia Romagna”.

In collaborazione con il Responsabile Unico Aziendale (RUA), I' Azienda nel 2018 ha provveduto a
alla corretta gestione delle liste di attesa garantendo:

- la predisposizione di regole condivise per l'inserimento del paziente in lista di afttesa
chirurgica secondo il Regolamento sottoscritto dai Direttori Sanitari delle quattro Aziende
dell'Area Metropolitana e condiviso con i Direttori Generali delle medesime Aziende in sede
di Unitd Tecnica di Missione;

- |l rispetto dei criteri di prioritd per I'accesso, secondo modalitd coerenti rispetto alle
indicazioni regionali;

- linserimento in lista d'aftesa dei pazienti oncologici dopo discussione dei casi nel team
multidisciplinare;

- Il'inserimento dei pazienti nel nuovo nomenclatore SIGLA fin dal 1° gennaio 2018 in tutta
I'AZienda.
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3.3.3 Il contenimento dei tempi d’attesa in PS
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 3 par. 3.2.3)

In tema di contenimento dei tempi di permanenza dei pazienti in PS, nel 2018, il piano operativo
per la gestione dei picchi di afflusso nei Pronti Soccorso (PEIMAF), specificatamente per
liperafflusso dei feriti, ha visto proseguire I'impegno di un lavoro multi-professionale.

E stato condiviso un piano omogeneo per i PS dell’Azienda e si & conclusa l'integrazione delle
interfacce, in particolare con i sistemi applicativi di UO dell’Ospedale, per accedere in modo
semplificato soprattutto alla diagnostica per immagini e al laboratorio.

Il sistema informatico aziendale supporta la rilevazione di tutte le informazioni necessarie al
monitoraggio corrente dei tempi di attesa e di quelli di processo per I'elaborazione del set di
indicatori semplici e compositi (NEDOCS), previsti dalle linee di indirizzo, scelti per ogni stabilimento
Ospedadliero. | risultati di tale monitoraggio consentiranno specifici interventi sulle risorse e/o
sull’organizzazione.

3.4 Le Reti Territoriali e le Reti Ospedaliere Aziendali, Metropolitane Interaziendali e Regionali

3.4.3 Lo sviluppo delle Case della Salute
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 2 par. 2.2)

Nell AUSL di Bologna nel corso del 2018 la progettualitd ha riguardato I'avvio della nuova CdS
"Navile" nel Distretto di Bologna (marzo 2018) e lo sviluppo/consolidamento delle attivitd nelle altre
CdS azienddali (16 a tutto il 2018) in un contesto in cui sono state sviluppate le comunitd professiondli
e rafforzate le relazioni con le comunitd dei cittadini e le associazioni.

Le attivitd 2018, coerentemente con la DGR 2128/2016, sono state tese a definire e realizzare
obiettivi strategici su un modello di programmazione integrata per livelli di assistenza, secondo uno
stile di lavoro multidisciplinare. Si & concluso il progetto di definizione dell'assetto organizzativo
interno/board gestionale e del ruolo per i referenti organizzativi delle CdS.

Nel 2018 I'impegno sulla gestione integrata delle patologie croniche ha riguardato:

— la presa in carico della fragilitd/multimorbilitd nell’ambulatorio infermieristico delle cronicitd

atftraverso lo strumento regionale dei "Profili di rischio (Risk-ER)" nella logica di un lavoro
multidisciplinare e di integrazione con i Dipartimenti di produzione;

— il progetto sperimentale “Pazienti fragili “che, in seguito all’Accordo Integrativo Locale,
sotftoscritto con i MMG, coinvolge tutti i NCP dell’azienda arrivando a soddisfare il principio
di equitd fondamentale per una sanitd pubblica. Il profilo di rischio ed il PAI diventano gli
strumenti per una medicina d'iniziativa mulfiprofessionale e multidisciplinare.

- I'approvazione del PDTA interaziendale per la gestione del paziente diabetico;

— la presa in carico nelle CdS/NCP dei pazienti affetti da BPCO. Nel 2018 il tasso di
ospedalizzazione per ricoveri potenzialmente inappropriati del DRG 088, & calato del 26%
rispetto al 2017.

Diff. % dei casi rispetto al periodo precedente (EROGATO AUSL BO) | 2017-2016 | 2018-2017

DRG 088 M Malattia polmonare cronica ostfruttiva -14.08% -26.09%

— lo Psicologo della Casa della Salute nelle CdS di Sasso Marconi, Vergato, Budrio e Borgo
Reno.

3.4.2 La sviluppo delle Cure Intermedie
Nell’ AUSL di Bologna il 21/05/2018 sono stati aftivati i Letti Tecnici di Cure Infermedie ubicati presso
I'Ospedale di Vergato. Essi afferiscono al Dipartimento di Cure Primarie e constano in 10 letfi a
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gestione infermieristica, la cui responsabilitd clinica fa capo alla UO Medicina Interna
dell’Ospedale di Vergato.

Dal 25/06/2018 sono stati attivati 10 posti Letto Tecnici di Cure Intermedie presso I'Ospedale di
Loiano afferenti al Dipartimento Cure Primarie, con responsabilita clinica affidata alla UO Medicina
di Loiano, responsabilitd organizzativa affidata ad un Coordinatore Infermieristico e responsabilitd
assistenziale affidata a infermieri e OSS appositamente formati.

3.4.3 Lo sviluppo della Rete delle cure palliative
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 2 par. 2.5)

Nel 2018 I'Azienda USL di Bologna ha consolidato il lavoro avviato da alcuni anni sulla struttura
organizzativa della rete locale di cure padalliative, in coerenza con la normativa nazionale e
regionale. E in corso di formalizzazione I'istituzione delle Unitd di cure palliative domiciliari di base e
specialistiche (UCPD) come previsto dalla DGR 560/2017 e DPCM 12 Gennaio 2017.

In continuita con le iniziative formative realizzate dal 2010 al 2017, nel corso del 2018 si € svolta la
seguente ulteriore attivita:
o Formazione specifica per gli operatori della rete.
o Formazione degli operatori delle strutture invianti alla rete di cure palliative.
o Programmi di divulgazione e di informazione verso i cittadini ed i professionisti sulle
cure palliative e sull'organizzazione della RLCP (anche con il contributo delle
associazioni di volontariato e no profit operanti nel settore).

3.4.4 Salute mentale e dipendenze patologiche
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 2 par. 2.11)

L' Azienda USL di Bologna, nel 2018, si € impegnata su temi specifici riguardanti:

— il progetto regionale “Adolescenza” e le raccomandazioni regionali sui Percorsi di cura di
salute mentale per gli adolescenti e i giovani adulti, istituendo in ogni Distretto un
coordinamento socio-sanitario € creando le condizioni per I'attivazione di equipe funzionali
per adolescenze con problemi psicopatologici;

— l'assistenza territoriale alle persone con disturbo dello spettro autistico (PRIA), avviando
azioni per garantire nella fascia di etd 0-6 anni l'intervento riabilitativo psicoeducativo-
neuropsicologico, per almeno 4 ore la settimana;

— l'assistenza socio-sanitaria per i pazienti della salute mentale, framite lo strumento del
Budget di salute;

— la REMS di Bologna, dove nel 2018 sono entrati 7 pazienti.

3.4.5 Servizi Socio-sanitari per la non autosufficienza
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 2 par. 2.12 e 2.13)

Nel 2018 rispetto a quanto richiesto dalla Programmazione regionale, I'’Azienda USL di Bologna ha
assicurato il monitoraggio tempestivo e il corretto utilizzo di FRNA-FNA e FSR: & stata posta
particolare cura nella realizzazione di attivitd mirate al monitoraggio dei costi dei servizi socio-
sanitari, al loro appropriato ufilizzo in termini amministrativo/contabili ed alla massima
omogeneizzazione dei rapporti con i Gestori accreditafi. | dati di consuntivo 2018 indicano un
risultato economico positivo della gestione FRNA.

Con particolare riferimento all'utilizzo delle risorse derivanti dal Fondo Dopo di Noi sono state
realizzate a livello distrettuale le iniziative ed i percorsi delineati dal Programma Regionale di cui
alla DGR 733/2017.

Nel 2018 ¢ inoltre proseguito il lavoro di consolidamento e sviluppo della rete dei servizi territoriali,
anche attraverso il potenziamento di percorsi di integrazione, finalizzati alla diagnosi e alla cura
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delle persone con demenza nonché al sostegno del caregiver, nel pieno rispetto del Piano
Regionale Demenze (DGR 990/2016).

3.4.6 Attuazione del regolamento di riordino ospedaliero
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap. 3 par.3.2 e sotto-paragrafi 3.2.1-3.2.6)

Anche nell’anno 2018, In coerenza con il lavoro avviato dal 2015, particolarmente intensa € stata
I'atfivitd in tema di revisione della architetfura dei servizi. Le azioni hanno riguardato |l
completamento del riordino della rete ospedaliera, in coerenza con la DGR 2040/2015, con |l
documento sulla Programmazione dell’Assistenza Territoriale e della Rete Ospedaliera nell’Area
Metropolitana Bolognese (PATRO/2016) e con i Documenti di programmazione presentati nel
dicembre 2017 alla Conferenza Socio Sanitaria Territoriale Metropolitana.

Coerentemente con quanto scaturito dai lavori affidati al Nucleo Tecnico di Progetfto (costituito
da Conferenza Territoriale Socio Sanitaria Mefropolitana, Regione Emilia Romagna e Aima Mater
Studiorum Universitd di Bologna oltre che dalle Direzioni Generali delle quattro Aziende di area
meftropolitana), anche per I'anno 2018 il tema delle integrazioni ed unificazioni in ambito
metropolitano ha rivestito un ruolo da protagonista nella gestione aziendale. Le afttivitd hanno
riguardato i seguenti ambiti:

Progetto Ambito Istituto giuridico Aziende coinvolte Azienda | Stato avanzamento
attivita utilizzato per la Capofila progetto
creazione
Dipartimento Funzioni AUSL Bo
interaziendale di - .| Dipartimento AOU Bologna Esecutivo in fase
. . cliniche/di | . . R .
Anatomia Patologica sUBDOro interaziendale IOR sperimentale
(ad attivita integrata) PP AUSL Imola
Patologia molecolare Clinica/di Assegnazione AUSL Bologna - Fase progettuale
g supporto tfemporanea AOU Bologna prog
Al i AUSL Bol AUSL
- Allestimenti istologici | Clinica ssegnazions USL Bologna us Esecutivo
temporanea AUSL Imola Bologna
- Allestimenti citologici | Clinica Assegnazione AUSL Bologna AUSL Esecutivo
femporanea AUSL Imola Imola
Convenzione per
. . . Funzione affitto piattaforma AUSL Bologna .
Chirurgia bariatrica clinica Bentivoglio da parte AOU Bolognha i Esecutivo
di equipe AOU
Aftivata convezione
. . . Funzioni Assegnazione AUSL Bologna AUSL per coordinamento
Chirurgia Toracica . nelle more del
cliniche temporanea AOU Bologna Bologna
completamento della
fase progettuale.
Chirurgia generale Funzioni Assegnazione AUSL Bologna AUSL .
. . Esecutivo
(rinnovo) cliniche temporanea AUSL Imola Bologna
Aftivata convezione
i f
Neurochirurgia Funzioni - AUSL Bologna AUSL per coordinamento
. . Da definire nelle more del
pediatrica cliniche AOU Bologna BO/ISNB
completamento della
fase progettuale.
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3.4.7 Le reti dirilievo Regionale

Sulle reti di rilievo Regionale I'Azienda USL di Bologna anche nel 2018 ha garantito la
collaborazione alle attivitd della Cabina di Regia regionale (DGR 1907-29/11/2017) e si €
impegnata nel raggiungimento degli obiettivi specifici assegnati per le singole reti.

Di seguito le reti di rilievo Regionale, sulle quali I'attivitd in dettaglio € presente in allegato 1 (cap.3
par.3.2.2):

— Rete dei Centri di Senologia
— Rete delle malattie rare per cui I'AUSL di Bologna € Centro di Riferimento Regionale
Clinica Neurologica
Neurologia OB
Neuropsichiatria Infantile
Endocrinologia
Programma Reumatologia
Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale
Ambulatorio di Angiologia (riconoscimento ottenuto a settembre 2017)
. Oculistica
— Rete perla Terapia del dolore
— Rete delle cure Palliative Pediatriche
— Refte per le patologie tempo-dipendenti
Centri di riferimento regionali di cui I’ AUSL di Bologna ¢ ftitolare sono:
1. Neurochirurgia Pediatrica
2. Neurochirurgia dell’ipofisi
3. Chirurgia dell’epilessia

PN AN =

3.5 Il Governo del farmaco
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap.2 par.2.15)
Sono proseguite nel 2018 le azioni volte al miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva messe in
campo nel corso del 2017 con il Progetto Interaziendale Governo del Farmaco, al quale
partecipano AUSL BO, AOU BO e IOR. In particolare, gli obiettivi strategici del progetto hanno
riguardato:
- il contenimento del consumo di inibitori di Pompa Protonica (PPl) che con riferimento al
Consumo giornaliero di farmaci Inibitori di pompa protonica (PPI) x 1.000 residenti nel 2018
I'area Bologna e stata leggermente inferiore alla media RER (AUSL BO 50.91e RER 53.5);
- I'incremento dell'utilizzo di farmaci a Brevetto Scaduto (I'AUSL di Bologna nel 2018 ha una
percentuale dell'86%, rispetto all’83,4% del 2017);
- I'appropriatezza prescrittiva nell'impiego della vitamina D;
- la promozione all’ uso appropriato delle statine;
- la promozione all’'uso appropriato dei farmaci respiratori in associazione per il tfrattamento
della BPCO;
- la condivisione della cultura generale dell’uso appropriato del farmaco;
- una campagna di comunicazione informativa sviluppata su pit temi di salute e rivolta alla
citftadinanza e al personale sanitario.
Con I'AOU di Bologna ¢ stato sviluppato anche il Progetto Interaziendale Statine, con I'obiettivo di
pianificare azioni di governo volte a definire linee condivise di frattamento, promuovere I'uso
appropriato delle statine, nonché correggere I'overtreatment nell’ambito di un'area prescrittiva
fortemente impattante per il SSN.
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3.6 La Gestione del Rischio
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap.3 par.3.4)

Nell’ambito dei complessivi interventi di promozione della sicurezza delle cure e della persona
assistita, coerentemente con le linee di programmazione regionale e nel rispetto degli indirizzi
nazionali in tema di gestione del rischio clinico, anche per I'anno 2018 I' Azienda & stata impegnata

a:

- Assolvere al debito informativo relativo agli eventi sentinella SIMES, garantendo una puntuale
e tempestiva segnalazione alla Regione, nonché al monitoraggio delle relative azioni di

miglioramento;

- Promuovere e valorizzare il sistema di segnalazione degli eventi avversi e dei quasi eventi

(incident reporting);

- Utilizzare la check list di sala operatoria (SSCL) e infezioni del sito chirurgico (SIChER);

- Implementare I'utilizzo del braccialetto per I'identificazione del paziente;

- Aggiornare il Piano Aziendale di Prevenzione delle cadute a seguito del recepimento delle
relative Linee di indirizzo regionali su prevenzione e gestione delle cadute.

- Revisionare e Pubblicare |la Procedura per l'informazione e I'acquisizione del consenso
informato.
Di seguito tabella di sintesi sul livello di raggiungimento degli indicatori regionali:
INDICATORE TARGET OSSERVATO AUSL

Elaborazione e pubblicazione sul sito aziendale della relazione | Si Si
annuale consuntiva prevista dalla legge 24/2017 sugli incidenti
verificatisi, sulle cause che li hanno prodofti e sulle azioni di
miglioramento messe in atto
Piano-programma aziendale per la sicurezza delle cure (PPSC): | Si Si
report di attuazione delle attivitd previste dal PPSC per I'anno
2018 con aggiornamento delle attivitd previste per il 2019
Funzionalitd del sistema di Incident Reporting attraverso | evidenza di | Partecipazione di 3

modalitd sistematiche di raccolta, analisi e valutazione dei dati
ed evidenza di azioni di miglioramento su Unitd Operative non
segnalanti nel 2017;

partecipazione

al  sistema  di
segnalazione da
parte di almeno
3 strutture non

UUOO non segnalanti
nel 2017

segnalanti nel
2017
assolvimento del debito informativo previsto da circolare
18/2016; effettuazione check list di sala operatoria:
copertura SDO su procedure AHRQ4
linkage SDO e SSCL su procedure AHRQ4
>=90% 97.31%
>=75% 92.64%
Ripetizione delle osservazioni in sala operatoria (progetto | si Si
OssERvare) per verifica efficacia dei piani di miglioramento;
Adozione braccialetto identificativo copertura 95% i Adottato in ftutte le
Unitd Operative  UUOO
di degenza
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Evidenza di effettuazione di significant event audit strutturati su | 100% dei casi di - 100%
casi significativi per la sicurezza delle cure in ostetricia esito grave e di
eventi previsti dal
progetto near

miss ostefrici-
materni
Effettuazione di Visite per la Sicurezza (Strumento Vi.Si.T.A.RE) per : Almeno 1 Unitd : Sl

la verifica delle raccomandazioni con riferimento all’'utilizzo del | Operativa
Foglio Unico di Terapia (FUT) e alla ricognizione e riconciliazione
farmacologica

Formazione di operatori sanitari (medici, infermieri, fisioterapisti) | Partecipazione di | Si

dell’area di degenza medica e chirurgica sulle linee di indirizzo - aimeno il 50%
delle cadute in ospedale atfraverso corso FAD degli  operatori
sanitari delle

suddette aree

3.7 La Ricerca

Nel 2018, per favorire una maggior integrazione sui temi della ricerca fra AUSL di Bologna e I'IRCCS
delle Neuroscienze, & stata costituita una nuova unica Infrastruttura per la Ricerca (UOSI
Innovazione e Sviluppo) che mantiene rapporti funzionali con lo staff di direzione (UOC governo
clinico) essendo gestionalmente subordinata alla  Direzione Scientifica dellIRCCS. La
configurazione di questa infrastruttura al momento riveste un carattere sperimentale, in caso di
riscontri positivi nel corso del triennio 2018-2020 verrd implementata in via definitiva.

La rendicontazione della attivitd scientifica per il 2018 condotta con I'utilizzo di un sistema di
valutazione avanzata della ricerca recentemente adottato anche in Regione (SCIVAL) evidenzia
una attivitd di ricerca di eccellenza, non solo in ambito IRCCS, come atteso per la mission
dell’lstituto, ma anche in tutti i Dipartimenti Aziendali di produzione.

Di seguito le pubblicazioni relative al 2018:

AMBITO N. Pubblicazioni 2018
IRCCS ISNB AUSL BO 157
ALTRI DIPARTIMENTI AUSL BO 146
Totale AUSL BO 303

3.8 Sostenibilita economico finanziaria

La Direzione aziendale, attraverso un costante monitoraggio della gestione e dell’andamento
economico-finanziario, ha raggiunto pienamente [|'obiettivo assegnato dal livello regionale,
evidenziando a chiusura esercizio 2018 un risultato di sostanziale pareggio di bilancio (utile pari a
40.967%€).

3.9 Sviluppo e valorizzazione delle competenze
L'assetto organizzativo dell' Azienda & stato profondamente modificato nel corso degli ultimi anni

allo scopo di fornire una idonea risposta ai bisogni sociosanitari della popolazione assistita,
coerentemente alle indicazioni nazionali e regionali.
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Alla riorganizzazione della struttura organizzativa aziendale € corrisposta pertanto una revisione e
rigraduazione degli incarichi gestionali e professionali delle macrogestioni e degli staff della
direzione.

Nel 2018 & proseguita la valutazione dei comportamenti, delle capacitd trasversali e degli obiettivi
individuali della dirigenza e del comparto - limitatamente a "PO” e “Coordinamenti”, secondo
guanto gia definito nell’anno precedente.

In relazione al percorso annuale di valutazione a gennaio 2019 & stato adottato il Piano di
avvicinamento, contenente il programma delle modalitd e dei tempi con cui I'Azienda converge
agli standard definiti dalle deliberazioni dell’ OIV.

In particolare, per tutti i profili della dirigenza il sistema incentivante e strettamente collegato al
grado di raggiungimento della performance organizzativa e alla qualitd della prestazione
individuale. Ciascun professionista viene valutato in base al confributo apportato al
raggiungimento degli obiettivi di budget del CdR di appartenenza, al grado di raggiungimento
degli obiettivi individuali ed in relazione alle competenze organizzative espresse e, gid dal percorso
2017, la valutazione annuale delle competenze e dei comportamenti & strutturata per
I'impostazione dello sviluppo delle competenze attraverso la formazione e I'orientamento dei
comportamenti.

Inoltre, per I'anno 2018 il Piano Annuale della Formazione ha previsto la progettazione di eventi
formativi utili a trasferire gli apprendimenti al contesto lavorativo, misurandone I'impatto aziendale,
nonché eventi formativi con misurazione dell’efficacia delle azioni formative, in coerenza con gli
obiettivi regionali assegnati alle aziende sanitarie.

In particolare, per quanto attiene la misurazione del trasferimento degli apprendimenti al contesto
lavorativo i corsi selezionati sono stati i seguenti:

— La contenzione meccanica in ospedale buone pratiche e strategie per il superamento

— Corso di aggiornamento di primo livello per facilitatori nelle cure palliative

— Analisi di casi in radioterapia

— Gruppo multidisciplinare: neoplasie ginecologiche

— Gestione del paziente con patologie ortopediche

— CRA CSRR: formazione per rilevatori dell'igiene mani

— Valutazione e trattamento delle lesioni cutanee

— Sviluppare azioni strategiche di implementazioni formative del modello organizzativo delle
case della salute

— PDTA della donna con neoplasia della mammella - | e Il fase: reaudit -

— PDTA della donna con neoplasia della mammella - lll e IV fase: reaudit

— PDTA del paziente affetto da neoplasia polmonare: reaudit

Nellambito delle attivitd di promozione delle pari opportunitd e del benessere organizzativo,
nellanno 2018 sono state mantenute ed implementate le funzioni riferite alla U.O. Sviluppo
Organizzativo, Professionale e Formazione e relative al presidio dei lavori del Comitato Unico di
Garanzia (CUG) per le pari opportunitd, la valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le
discriminazioni nonché al coordinamento della Rete dei Consiglieri di Fiducia di area metropolitana
bolognese (CdFM).

I Comitato Unico di Garanzia ha contribuito alla realizzazione di quanto previsto dal Piano
triennale delle Azioni Positive 2018-2020 e, in particolare, allaggiornamento e all' approvazione del
Codice di Condotta in ambito interaziendale, nonché al rinnovo delle convenzioni, a favore del
personale dipendente, con Nidi privati e assistenza a familiari anziani e disabili a prezzi agevolati.
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I CUG ha inoltre realizzato, con il Servizio Unico Metropolitano Amministrazione del Personale, una
rlevazione su futto il personale, riguardante la distribuzione degli incarichi, le retribuzioni e la
fruizione dei diversi istituti contrattuali per genere ed eta.

La Rete delle e dei Consigliere/i di Fiducia dell’area Metropolitana ha realizzato oltre 20 interventi
di formazione e informazione rivolti al personale delle fre aziende e di alfri entfi pubblici sui temi
della promozione del benessere lavorativo e della prevenzione del disagio lavorativo. Sono, inolire,
stati rispettati i tempi e gli standard qualitativi nell'attivitd di ascolto e presa in carico delle richieste
da parte del personale delle tre aziende sanitarie bolognesi.

3.10 Politiche di Prevenzione della Corruzione e promozione della Trasparenza
(per maggior dettaglio: allegato 1- cap.4.5)

Adozione Codice di comportamento

Nel 2018, I' Azienda USL di Bologna, a seguito dell’approvazione della DGR n. 96/2018, con cui &
stata formalizzata I'approvazione dello schema tipo del “Codice di Comportamento per |l
Personale operante presso le Aziende sanitarie della Regione Emilia Romagna”, ha recepito,
garantendo tutti i passaggi propedeutici, il Codice di Comportamento con delibera n. 166 del
29/05/2018.

Raccolta dichiarazioni assenza conflitto di interessi

In adempimento al Codice di Comportamento, nel corso del 2018 & proseguita la raccolta delle
dichiarazioni di assenza di conflitto di interessi, estendendola a tutto il personale e infroducendo la
raccolta informatizzata attraverso le nuove funzionalita del Portale del Dipendente (GRU), utilizzabili
anche al di fuori della rete intranet aziendale.

3.11 Adempimenti relativi alla normativa in materia di protezione dei dati personali

(per maggior dettaglio: allegato 1- cap.4.6)

L'Azienda Usl di Bologna, con nota prot. n. 61715 del 16/05/2018, ha individuato in via provvisoria il
Responsabile della Protezione dei dati (DPO), nelle more dell’espletamento della procedura per il
conferimento del medesimo incarico per le aziende dell’area metropolitfana e di Montecatone
Rehabilitation Institute spa. Successivamente, con deliberazione n. 242 del 29/06/2018, in esito alla
citata selezione, € stato nominato il DPO, con effetto dal 01/07/2018 al 30/06/2021.

Con nota prot. n.66887 del 25/05/2018 & stato adottato il Registro aziendale delle attivita di
trattamento svolte sotto la responsabilitd del Titolare, nel rispetto delle prescrizioni di cui al
Regolamento (UE) 2016/679 e delle indicazioni di struttura fornite dal Tavolo regionale. Il Registro &
in formato elettronico.

Inoltre, con deliberazione aziendale n.11 del 14.01.2019, e stato approvato, nel rispetto delle scelte
organizzative in precedenza assunte dall’Azienda e delle nuove indicazioni normative, il nuovo
organigramma delle responsabilitd privacy aziendali.

I DPO garantisce il collegamento con il livello regionale e partecipa ai lavori del Tavolo regionale
per il coordinamento delle misure in materia di protezione dei dati personali delle Aziende e degli
Enti del SSR istifuito con determinazione della Direzione Generale Cura della Persona, Salute e
Welfare, n. 15305 del 25/09/2018, dallo stesso DPO coordinato.
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4.GLI INDICATORI DI RISULTATO E LA VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE
Anche nell'anno 2018 la Regione Emilia-Romagna ha strutturaro un insieme di indicatori che
consente di valutare il livello di performance organizzativa aziendale in ordine alle dimensioni/aree
sulle quali si articola il Piano della Performance.

4.1 Dimensione della performance dell’UTENTE

4.1.1 Area dell’Accesso e della Domanda

Gli indicatori che seguono (Tab.1) fanno tutti riferimento alla popolazione residente nel territorio
dell’Azienda USL di Bologna. Si registra una buona performance, sia nell’landamento temporale,
che nel confronto con la media regionale, del tasso di ospeddalizzazione, dovuto sia al passaggio di
attivitad di Day-Hospital al regime ambulatoriale, che all’avvio di percorsi di presa in carico di
pazienti nell'ambito delle cure infermedie.

Nel 2018, anche gli ottimi risultati sui tempi di attesa ex ante per visite ed esami diagnostici entro dli
standard previsti, confermano I'efficacia delle strategie e delle azioni messe in atto negli ultimi anni
(allegatol: cap.3.1).

In miglioramento i tempi medi d'attesa per le prime visite specidalistiche nei servizi di Salute Mentale
Adulti, se pur ancora sopra la media Regionale.

In incremento |la percentuale di pazienti reqistrati al PS con codice giallo e visitati entro 30 minuti
che passa dal 74,5% al 77,4% (media RER 69%). Rimane alto il tasso di accesso al PS che
incrementa nel 2018 rispetto al 2017 superando la media Regionale. Le azioni avviate nel corso del
2018 dal PS in sinergia con dli Infermieri di confinuitd ed i Team delle cure Intermedie, che si
consolideranno nel 2019, dovrebbero contribuire ad una graduale riduzione degli accessi evitabili
in pronto soccorso.

. Valore
Tab.1 - Accesso e Domanda Valore Aziendale -
diff.ass. | diff.%
Indicatore 2017 | 2018 | 2018- 2018-
2017 2017 2018
Tasso std di ospedalizzazione (ordinario e diurno) x 1.000
residenti - GRIGLIA LEA 13057 129.2 1.37 1.05% | 132,86
Tempi di altesa ex ante primi accessi: % visite prospettate in 99 71 9991 0.2 0.20% 97 82

sede di prenotazione entro i 30 gg

Tempi di attesa ex ante primi accessi: % esami diagnostici

- . . 99.9 99.94 ,04 0,04% 98,71
prospettati in sede di prenotazione entro i 60 gg 00 % 8

Tempo di attesa medio fra prenotazione e prima visita

14, 13, -1,1 -8,01% 10,
specialistica nei servizi di Salute Mentale Adulti 86 3,67 7 8.01% 0.69
Infervallo Allarme - Target dei mezzi di soccorso - GRIGLIA LEA 16 16 0 0.00% 16
% di pazienti registrati al PS con codice giallo e visitati entro 745 77 4 29 3.89% 69.02

30 minuti

% di pazienti registrati al PS con codice verde e visitati enfro 1
ora

55,94 | 55,65 -0,39 -0.70% 60,24

Tasso std di accessi in PS 413,47 | 421,3 7.83 1,89% 388,32
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4.1.2 Area dell'integrazione

In generale, gli indicatori sull’ospedalizzazione qui evidenziati (tab.2), registrano nel 2018
performance in miglioramento, sia rispetto all’anno precedente (Tasso std. di ospedalizzazione per
ISO scende del -10%, il Tasso std ospedalizzazione in etd pediatrica (< 18 anni) per asma e
gastroenterite x 100.000 ab. cala del -26%, e il tasso per complicanze del diabete (a breve e lungo
termine), BPCO e scompenso cardiaco del -49%), che nel confronto con la media Regionale (i tassi
Aziendali riportano tutti valori piu bassi).

In incremento la % di anziani >= 65 anni trattati in ADI, se pur ancora softo la media regionale,
mentre risulta in_calo il tasso di utilizzo dell'assistenza domiciliare x 1.000 residenti, >= 75 anni che
risente del calo complessivo dell'utenza nel 2018 rispetto al 2017 (-4,6% del dei pazienti in carico), in
particolare il calo riguarda le TAD di tipo medico (-6%) anche per un maggior rigore nel rilascio

delle autorizzazioni e nell’appropriatezza della presa in carico.

Tab.2 - Integrazione Valore Aziendale Valore RER
. diff.%
Indicatore 2017 | 2018 2:1'2‘25(:'1'7 2018-
2017 2018
Tasso std d|. ospgdohzzqmone !oer TSO x 2233 20,13 29 9.85% 23,17
100.000 residenti maggiorenni
Tasso std ospedalizzazione in etd pediatrica
(< 18 anni) per asma e gastroenterite x 84,17 58,12 -26,05 -30,95% 106,81
100.000 abitanti - GRIGLIA LEA
Tasso std di ospedalizzazione per
comphconze del diabete (a breve.e lungo 41581 37555 40,26 9 68% 386,89
termine), BPCO e scompenso cardiaco x
100.000 residenti >= 18 anni - GRIGLIA LEA
% re-ricovero in ospedale entro 30 giorni 814 79
dalla dimissione dall'OSCO (erogazione) ' '
% di anziani >= 65 anni fraftatiin ADI -
2, . 2,68% 4,21

GRIGLIA LEA 78 3,06 008 68%
Tasso di utilizzo dell'assistenza domiciliare x
1.000 residenti, >= 75 anni 169,93 161,03 -8,9 -5,24% 190,65
% IVG medica sul totale IVG (residenti) 36,48 41.03 4,55 +12,47% 34.21
% di IVG chirurgiche con un'atftesa superiore
alle 2 seftimane (erogazione) 9.24 12.5 3.26 35..2% 25.64
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4.1.3 Area degli Esiti

Nel 2018, la maggior parte degli indicatori di esito di seguito elencati, calcolati sulla produzione
Aziendale, riportano valori in linea o, nella maggior parte dei casi, migliori degli standard previsti dalla
Regione Emilia-Romagna (fonte: INSIDER). Vale comunque la pena segnalare che:

la chirurgia senologica nell’ AUSL di Bologna € da anni concentrata presso I' Ospedale Bellaria,
dove nel 2018 sono stati eseguiti 708 interventi, pari al 99,8 % di interventi in reparti sopra
soglia. La stessa equipe esegue interventi anche presso I'Ospedale Maggiore: nel 2018 ne
sono stafi effettuati 54 che, se sommati agli interventi dello stabilimento Bellaria, portano al
99.7% la percentuale di interventi sopra soglia a livello Aziendale, anziché al 92.7%, come da
indicatore INSIDER, in quanto valutati separatamente.

Tutte le fratture di femore vengono trattate da equipe che effettuano ben olire 75 interventi
annui (104 presso I'ospedale di Porretta e 566 presso I'Ospedale Maggiore). Il frattamento
delle fratture di femore entro 48 ore (standard 70%) presso I'Ospedale Maggiore avviene
nel 70% dei casi, mentre presso I'Ospedale di Porretta nel 49% (in calo rispetto al 2017 che
era al 61%). Si specifica che ad aprile 2018 € stata rimodulata I'attivitd ortopedica di
ricovero, day-surgery e specialistica ambulatoriale nelle sedi degli ospedali di Vergato e
Porretta. Nella prima sede & garantita I'attivitd di chirurgia ambulatoriale, nella seconda
sono concentrate le attivitd chirurgiche e di ricovero. Anche al fine di risolvere tale criticitd,
si & proceduto alla nomina di Direttore di UOC evidenziando, nel mandato, la ricerca di
soluzioni al problema.

Tutte le colecistectomie laparoscopiche vengono ftrattate da equipe che effettuano
almeno 100 interventi annui di colecistectomia, ma non in tutti gli stabilimenti si effettuano
almeno 90 interventi in laparoscopia: questo porta ad avere una bassa percentuale di
interventi in reparti con volume di attivitd > 90 casi. Per questo motivo & stato attivato nel
2018 i PROGRAMMA CHIRURGIA MEDIO-BASSA COMPLESSITA" c/o lo stabilimento
ospeddaliero di San Giovanni in Persiceto, che gradualmente andrd a centralizzare la
casistica attualmente trattata nelle chirurgie di Bentfivoglio e di San Giovanni. Un'ulteriore
concentrazione su Porretta € partita nel novembre 2018.

L'indicatore sulla % di Colecistectomie laparoscopiche con degenza post operatoria < 3
giorni ha una buona performance: nelle strutture pubbliche Aziendali risulta pari all’82%
(standard richiesto dalla RER 275%).

Tab.3 - Esiti ANNO 2018

Indicatore AUSL BO RER standard
Infarto miocardico acuto: mortalitd a 30 giorni 9.33 8,98 <12
quor’rp miocardico acuto: % frattati con PTCA enfro 2 535 4478 > 35
giorni
Scompenso cardiaco congestizio: mortalitd a 30 giorni 13,57 11,86 <14
Rlporozpne ‘dl oneu.ns\mc non roTTo dell'aorta 3.85 1 24 <3
addominale: mortalita a 30 giorni
Ictus ischemico: mortalitd a 30 giorni 11,6 10,09 <14
Intervento chirurgico per T cerebrale: mortalitd a 30

o B . . . 1,8 1,88 <3.5

giorni dallintervento di craniotomia
BPCO riacutizzata: mortalitd a 30 giorni 11,3 10,03 <12




Tab.3 - Esiti ANNO 2018
Indicatore AUSL BO RER standard
Colecistectomia laparoscopica: % ricoveri con > 75 (DGR/2018)
. 89,5 82,43
degenza post-operatoria < 3 gg
Colecistectomia laparoscopica: % interventi in reparti
S : 60,4 82,4
con volume di attivita > 90 casi
) . ) » 92,67 (Bellaria e
Infervento chirurgico per TM mammella: % interventiin | maggiore hanno
. AT . . 89,07
reparti con volume di attivita > 135 casi stessa equipe,
quindi 99.7)
Proporzione di nuovi interventi di resezione entro 120
gg da un intervento chirurgico conservativo per TM 11,9 6,47 <12
mammella
IqTeryenTo chirurgico per TM al polmone: mortalita a 30 18 0.78 <3
giorni
In‘rer.ven_’ro chirurgico per TM allo stomaco: mortalita a 8.48 508 <7
30 giorni
Irﬂeryen’ro chirurgico per TM al colon: mortalita a 30 3.44 3,61 <6
giorni
Proporzione di parti con taglio cesareo primario 18,51 17,47 <30
Parti no’r.uroh: proporzione di complicanze durante il 157 0.94 <07
parto e il puerperio
Parti cesarei: proporzione di complicanze durante il 0.9 19 <19
parto e il puerperio ' ' -
Frattura del collo dgl femore: intervento chirurgico 64.04 71 36 > 70
effettuato entro 2 giorni

4.2 Dimensione dei PROCESSI INTERNI

4.2.1 Area Produzione Ospedaliera

Gli indici calcolati di seguito (dall’A al C, tab. 4) comprendono, nel dato Regionale, I'attivitd
erogata da tutte le strutture pubbliche e private accreditate mentre nel dato Aziendale
considerano solo I'attivitd erogata dalle strutture pubbliche.

I volumi di attivitd da D a L, fanno riferimento, anche nel dato Aziendale, sia alle strutture pubbliche

che a quelle private.

Si rileva una buona performance su tutti gli indicatori, solo I'Indice di Performance di Degenza
Media (IPDM) per ricoveri acuti chirurgici, in incremento nel 2018 rispetto al 2017, risulta meno
performante dello scorso anno e della media RER. L'IPDM & misurato in "giornate di degenza’,
consente di comprendere il grado di efficienza con cui una struttura provvede all’erogazione delle
prestazioni: ad un basso livello dell’indicatore (minor numero di giorni di ricovero) si associa una
buona capacitd di gestione del paziente, sia rispetto alla condizione clinica che all'utilizzo dirisorse.

Tab. 4 Produzione-Ospedaliera Valore Aziendale Valore RER
. diff.ass. diff.7% 2018-
Indicatore 2017 2018 2018-2017 2017 2018
Indice di Performance di Degenza
A Media (IPDM) per ricoveri acuti 0,42 0,58 138,10% 0,52
chirurgici
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Tab. 4 Produzione-Ospedaliera Valore Aziendale Valore RER
diff.ass. diff.7% 2018-
Indicatore 2017 2018
2018-2017 2017 2018
Indice di Performance di Degenza
Media (IPDM) per ricoveri acuti -0,9 -0,21 0,69 -76,67% 0.4
medici
Degenza media pre-operatoria 0,75 0,67 -0,08 -10,67% 0,71
Volume di accessiin PS 239.386 240.947 1561 0,65% 1.921.960
Volume di ricoveri in regime ordinario
- 51.365 50.565 -800 -1,56% 354.621
per DRG medici
Volume diricoveri in regime ordinario
S 36.650 36.078 -572 -1,56% 254.222
per DRG chirurgici
velume diricoveriin DH per DRG 3.189 3.366 177 5,55% 36.893
medici
volume diricovertin DH per DRG 10794 | 11.828 1.034 9,58% 88.421
chirurgici
TOTALE RICOVERI 101.998 101.837 -161 -0,2%
L Di cui in strutture pubbliche 59.973 59.742 23] 0,4%

4.2.2 Area Produzione Territoriale

Su tutti gli indicatori relativi alla produzione territoriale si registra un incremento nel 2018 rispetto
alllanno 2017. In generale si registra un tendenziale miglioramento, che, in alcuni casi supera la

media regionale.

Tab. 5 - Produzione Territorio AUSL ER

Produzione-Territorio 2017 2018 | DIFF | DIFF% 2018
% di donne seguite prevalentemente dal consultorio in
gravidanza 48,63 52,78 415| 85% 52.2
% di donne nullipare residenti che hanno partecipato ai corsi
di accompagnamento alla nascita 50,4 54,87 4,47 8,9% 60.13
% di donne straniere nullipare residenti che hanno partecipato
ai corsi di accompagnamento alla nascita 22,91 25,31 2,4110,5% 28.71
% utenti degli spazi giovani sulla popolazione target (14-19
anni) 3,45 4,36 0,911 26,4% 5.93
Numero assistiti presso i Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) x
1.000 residenti - GRIGLIA LEA 22,22 22,47 025 1,1% 20.86
Tasso std di prevalenza x 1.000 residenti nei servizi Salute
Mentale Adulti 20,75 21,13 038| 1.8% 20.29
Tasso std di prevalenza x 1000 residenti nei servizi
Neuropsichiatria Infantile 70,9 72,6 1.7 2,4% 81.39
Tasso di utilizzo della rete GRAD in etd adulta x 1.000 residenti 04 0,43 0,03| 7.5% 0.37
% ambulatori infermieristici per gestione cronicita nelle Case
della Salute attive 93.75 93.75 78.1
Durata media di degenza in OSCO 16,43 16,43 19.2
Volume di prestazioni di specialistica ambulatoriale:
diagnosfica 1.065.054 1.072.337 7.283 0.7% 7.117.094
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Tab. 5 - Produzione Territorio AUSL ER
Produzione-Territorio 2017 2018 | DIFF | DIFF% 2018
Volume di prestazioni di specialistica ambulatoriale: visite 879.549 882.762 3213 0,4% 6.669.619
Volume di prestazioni di specialistica ambulatoriale:
laboratorio 8.228.762 8.541.391| 312.629 38% 47.878.684

4.2.3 Area Produzione Prevenzione

Gli indicatori di quest’area sono per lo piu in miglioramento in particolare, oltre alle coperture
vaccinali gia trattate nel paragrafo 3.2, si rileva un incremento anche nelle percentuali di adesione
agli screening, in linea con il valore atteso accettabile, che impegna I'AUSL nel 2019 ad avvicinarsi

al valore ottimale.

Nell’ambito della Prevenzione nelle carceri I'andamento della % di persone sottoposte a screening
per HIV/n. nuovi ingressi nell'’anno detenuti con permanenza >=14 giorni € in flessione rispetto al

2017.
Tab. é - Produzione-Prevenzione AUSL BO ER V‘:'|°’e
indicatore 2017| 2018| diff. | diffw | 2018 “"S*°
Copertura vaccinale MPR (morbillo, parotite, rosolia) nei
bambini - GRIGLIA LEA 90,89 193,66 | 2,77 3.0%|93.47 295
Copertura vaccinale esavalente a 24 mesi nei bambini -
GRIGLIA LEA 94,24 195,04 08| 0.8%]|95.17 =95
% aziende con dipendentiispezionate - GRIGLIA LEA 946 9,49 0,03| 03%| 9.44
Accett.
260
% di adesione allo screening mammografico rispetto alla Ottimale
popolazione bersaglio (pop. Femm.45 - 74 anni) 66,4166,09 | -0,31| -0,5% | 69.54 270
Accett.
250
% di adesione allo screening della cervice uterina rispetto alla Ottimale
popolazione bersaglio (pop. Femm. 25 - 64 anni) 48,35148,98| 0,63| 1,3%|62.59 >60
Accett.
250
% di adesione allo screening colorettale rispetto alla Ottimale
popolazione bersaglio (pop. M+F 50 - 69 anni) 52|57,48| 5,48|10,5% | 54.07 >60
Copertura vaccinale antimeningococcico C a 24 mesi nei
bambini 91,04191,96] 0,92| 1.0%|92.09 295
Copertura vaccinale meningite meningococcica C in coorte
sedicenni 91,49191,49 90.86
% cantieri ispezionati 14,77 115,77 1] 6.8%|20.05
Sorvegdlianza delle malattie infettive degli allevamenti 100] 100 0] 0,0%| 100
% di persone sottoposte a screening per HIV/n. nuovi ingressi
nell’anno detenuti con permanenza >=14 giorni 83,45|77,34| -6,11| -7.3%|79.82

4.2.4 Area Appropriatezza, Qualitd, Sicurezza e Rischio clinico
Per la riduzione dei DRG potenzialmente inappropriati, I'Azienda USL di Bologna nel 2018, si &
impegnata nel trasferimento di attivitd dal regime ordinario verso setting piu appropriati (day-
hospital o ambulatoriale). Come si evince dalla tabella in calce, per indicatori che misurano la

potenziale inappropriatezza di alcuni ricoveri si rileva un graduale calo.
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Tab. 7 - Appropriatezza, Qualita, Sicurezza e Rischio clinico AUSL BO RER
2017 2018 diff diff% 2018

indicatori

Tasso di ricovero diurno di tipo diagnostico x 1.000 residenti -

GRIGLIA LEA 2,3 2,13 017 -7.4% 2,07

Tasso std di accessi di tipo medico x 1.000 residenti - GRIGLIA

LEA 29,6 25,52 -4,08| -13.8%| 29.87

Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di

inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di

inappropriatezza in regime ordinario - GRIGLIA LEA 0,2 0,18 -0,02| -10,0% 0,2

Numero prestazioni specialistiche ambulatoriali di Risonanza

Magnetica (RM) x 100 residenti - GRIGLIA LEA 7.15 7.62 0,47 6.6% 7.65

Tasso di ospedalizzazione per ricoveri ordinari medici brevi x

1.000 resident 10,88 10,37 -0,51| -4,7% 9.56

Sepsi post-operatoria per 1.000 dimessi chirurgici 4,79 9,95 5161107,7% 6,38

Embolia polmonare o trombosi venosa profonda post-

operatoria per 1.000 dimessi chirurgici 2,93 5,97 3,04|103,8% 3,35

% di ricoveri in Day-Surgery per i DRG LEA Chirurgici 54,93 54,71 -0,22| -0,4%| 51,48

% persone anziane in carico a strutfure socio-sanitarie con

accesso al PS 14,32 13,54 -2,75| -19.2%| 13,54

% persone anziane in carico a strutfure socio-sanitarie con

ricovero ripetuto entro 30 giorni 3,82 3,62 0,21 -52% 4,85

% nuovi pazienti ultra 80enni in terapia con statine in

prevenzione primaria 21,53 22,05 0,52 2,4% | 21,74

Tasso di prescrizione di farmaci antibiotici in etd pediatrica x

1.000 resident 777.5 794,16 16,68 2,1% | 790,54

4.2.5 Area Anticorruzione-Trasparenza

Nell' Azienda USL di Bologna I'UO Anficorruzione e Trasparenza e Privacy, in staff alla Direzione
generale ha presidiato nel corso del 2018 alla pubblicazione dei dati e delle informazioni previste
dalla normativa sulla trasparenza. Si rileva in tabella 8 un'ottima performance (99%), se pur nel

2018, in lieve calo rispetto al 2017.

Tab. 8 - Anticorruzione-Trasparenza Valore Aziendale Valore RER
Indicatore 2017 | 2018 | diff. | diff.% 2018
% sintetica di assolvimento degli obblighi di tfrasparenza 99.4| 990| 0.4 | -0.4% 99,7

4.3. Dimensione SOSTENIBILITA ECONOMICA

4.3.1 Area Economico-Finanziaria

Il costo pro-capite totale dell’ AUSL di Bologna, qui confrontato tra I'anno 2017 e 2016, € in
incremento; va perd segnalato che & in calo la differenza percentuale del costo pro-capite
aziendale nei confronti del costo pro-capite RER che passa dal -1.2% nel 2016 al -0,8% nel 2017.

Considerando le singole voci si rileva il calo del Costo pro capite per assistenza ospedaliera rispetto

all’anno precedente (-3.3%).
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Indicatore 2016 | 2017 | DIFF. | DIFF% 2017
Costo pro capite totale 1.770,91(1.782,04| 11,13| 0,6% 1767,86
g:::]sg(i)e?;z g?\i:roeeozlsl,;evr;zri sanitaria collettiva in 49 47 5445 503 10.2% 57.08
Costo pro capite assistenza distrettuale 1.075,65| 1104,35| 28,70 2,7% 1077.93
Costo pro capite assistenza ospedaliera 643,85 622,9-20,95| -3,3% 632,84

Ottima la performance dell'indicatore annuale della tempestivita dei pagamenti. Tale indicatore,
misura i tempi medi di pagamento relativi agli acquisti di beni, servizi e forniture e si esprime in giorni
di ritardo o anticipo del pagamento rispetto alla scadenza del debito. Nell’ AUSL di Bologna &
passato da una media del -15,54 nel 2017 a una media di -20,78 nel 2018. L'indicatore risulta
negativo in quanto le fatture sono state pagate, in media, prima della loro scadenza.

In calo la Spesa farmaceutica territoriale pro-capite: lindicatore rileva la spesa dei farmaci di

classe A erogati a carico del sistema sanitario regionale. Il dato comprende sia i farmaci dispensati
in regime convenzionale, sia quelli somministrati mediante la distribuzione diretta e "per conto”, che

passa dal 175,12% nel 2017 al 170,27% nel 2018.

| Tab.11-Economico-Finanzioia | AUSL Valore RER
Indicatore 2017 | 2018 | DIFF. DIFF% 2018
Indicatore annuale di tempestivitd dei pagamenti -15,54| -20,78|-5,24| 33,7%
Spesa farmaceutica territoriale pro-capite 175,12 1170,27 | -4,85 -2.8% 165,21
% di consumo di molecole non coperte da brevetto e presenti 3.1%
nelle liste di frasparenza 83.4 860| 26 85.6
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LA PROGRAMMAZIONE SANITARIA AZIENDALE 2018

1 Assistenza sanitaria colleftiva in ambiente di vita e di lavoro

1.1 Piano Regionale della Prevenzione 2015-2018

Nel 2018 I' Azienda USL di Bologna ha fornito il contributo necessario al raggiungimento degli
obiettivi regionali per I'attuazione degli interventi di prevenzione e promozione della salute
individuati nei principali Setting del PRP - Piano Regionale della Prevenzione (Ambienti di
Lavoro, Comunitd - programmi di popolazione, programmi etd-specifici e per condizione,
Scuola e Ambito Sanitario), garantendo il presidio e il monitoraggio di tutto il percorso dei
Piani, con un coordinamento delle diverse strutture organizzative coinvolte.
L' Azienda pertanto si € impegnata anche nel 2018 per il raggiungimento degli standard
previsti per aimeno il 95% degli indicatori sentfinella.
Indicatore: % indicatori sentinella con valore conseguito >=80%

o Valore osservato AUSL BO nell’anno 2017 = 95%

o Valore Atteso 2018 >= 95%. In aftesa dato RER 2018
In attesa di un riscontro a livello regionale, non si segnalano particolari criticita sul 2018.

1.2 Sanita Pubblica

Nel 2018 & proseguito il percorso di attuazione della DGR 200/2013 e dei successivi atfi
regionali d'indirizzo in materia di vigilanza e controllo, di gestione delle emergenze di
competenza specifica, di collaborazione alle situazioni di emergenza che richiedano |l
contributo del Dipartimento di Sanitd Pubblica in cooperazione con altri Enti.

La programmazione ha riguardato le seguenti aree di attivitd:

1.2.1 Epidemiologia e sistemi informativi

Il patrimonio informativo reso dai flussi e dalle banche dati rappresenta la fonte essenziale
per il monitoraggio e la valutazione dei risultati. L' Azienda USL di Bologna si € impegnata
pertanto nella manutenzione e implementazione tempestiva dei sistemi informativi, che
restituiscono anche descrizione e valutazione dell’ assistenza.

Valore Valore
Indicatori - target atteso 2018 osservato 2018
Completezza dell'archivio registro mortalita nei
> | 201
tempi previsti dalla Circolare 7/20083; 95% al marzo 2019 78%
% realizzazione delle interviste PASSI programmate 2 95% al marzo 2019 100%

Per I'avvio del registro tumori |’ Ausl di Bologna € in linea con quanto indicato dalla Regione,
che sta istituendo il Registro Tumori regionale come indicato dal recente regolamento
pubblicato in BUER 1'8/02/2019.

L'UO Medicina dello Sport assicura a livello metropolitano I'aggiornamento dell’anagrafe
dei Medici che richiedono il codice identificativo per il rilascio delle certificazioni diidoneitd
alla pratica sportiva agonistica secondo il sistema regionale. Nel 2018 € stato adottato il
“Portale della Medicina dello Sport” regionale per il rilascio delle cerfificazioni sportive.
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1.2.2 Sorveglianza e controllo delle malattie infettive

Nel 2018 sono proseguite le azioni di sorveglianza e confrollo delle malattie infettive e
parassitarie, attuando i piani regionali specifici di controllo o di eliminazione e garantendo
tempistiche, procedure operative e integrazioni professionali adeguate.

Per quanto concerne la tempestivitd e completezza delle segnalazioni da parte dei clinici
al Dipartimento di Sanitd Pubblica, sono attivi flussi informativi diretti dai laboratori su
infezioni di particolare rilevanza: arbovirosi, morbillo, rosolia, salmonellosi e tubercolosi.

Per quanto riguarda la gestione del sistema informativo delle malattie infettive a supporto
dell’aftivitad di confrollo sulla tempestivita, completezza e correttezza delle registrazioni
nell’applicativo SMI & attivo un sistema di promemoria/allerta per i referenti aziendali dello
SML.

Anche peril 2018 i Professionisti dei Servizi di Profilassi hanno partecipato in qualitd di docenti
ai corsi di formazione/aggiornamento per i MMG e ai corsi organizzati da alire strutture
sanitarie e sociosanitarie, nonché ad iniziative promosse da associazioni pubbliche e
private, su tematiche vaccinali e infettivologiche.

Per quanto attiene il mantenimento delle azioni previste dalla DGR828/2017, “ Approvazione
delle Linee Guida regionali per la sorveglianza e il controllo della legionellosi”, a fronte di
una prima mappatura delle torri di raffreddamento e dei condensatori evaporativi esistenti
sul territorio di competenza effettuata nel 2017, sono state acquisite ulteriori informazioni
mediante sopralluoghi conoscitivi con lista di controllo, attraverso la valutazione di progetti
(recupero informativo indiretto), confronto con tecnici professionisti e con le amministrazioni
comunali.

Sono state fornite informazioni nell’ambito dei sopralluoghi svolti nelle strutture alberghiere
con la consegna di un pieghevole predisposto per tali tipologie di attivitd, pieghevole che
e stato adattato anche per le strutture socio assistenziali. A queste ultime, il 27 settembre
2018 ¢é stato offerto un incontro di formazione e informazione sul tema della prevenzione
della legionellosi

Valore Valore
Indicatori - target atteso 2018 osservato 2018
casi sospetti di Dengue-Chikungunya-Zika virus
segnalati al DSP e notificatiin Regione/n. casi 100% 100%
sospetti di Dengue-Chikungunya-Zika virus testati (accettabile 290%)
presso il Laboratorio di riferimento regionale CRREM
. - . . o 100%
Schede di casi di malattie infettive inserite in SMI (accettabile >95%) 99%

1.2.3 Piano di prevenzione vaccinale 2017-19 e legge 119/2017 inerente disposizioni urgenti
in materia di prevenzione vaccinale
Nel 2018 & continuato I'impegno dell’ AUSL nell’attuare il Piano Nazionale di Prevenzione
Vaccinale 2017-2019 (PNP) seguendo il nuovo calendario che prevede un'offerta di altre
vaccinazioni nel corso del 2018, oltre a quelle gid garantite nel corso del 2017.
Con impegno sinergico dei Dipartimenti Sanitd Pubblica e Cure Primarie (UOC Pediatria
territoriale), nel corso del 2018 sono state garantite:
- l'estensione dell'offerta attiva e gratuita della vaccinazione contro il rotavirus a futti
i nuovi nati (dal 1-1-2018);
- lintroduzione della quinta dose di vaccino antipoliomielite nell’adolescente, a
partire dalla coorte dei nati nel 2005;
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- l'organizzazione e lo svolgimento della campagna vaccinale contro I'Herpes zoster
rivolta ai 65enni, con invio delle lettere di invito e organizzazione di sedute vaccinali
dedicate iniziate a settembre 2018;

- la prosecuzione della campagna di offerta attiva gratuita della vaccinazione
antipneumococcica ai residenti di etd pari a 65 anni;

- la programmazione e svolgimento di sedute vaccinali dedicate agliinadempientiin
base a quanto previsto dalla L. 119/2017 e dalla Circolare regionale n. 13 del 22-12-
2017.

Il rafforzamento delle azioni finalizzate a migliorare I'adesione alle vaccinazioni ha portato
alla copertura di oltre il 95% per nove delle dieci vaccinazioni obbligatorie per I'infanzia (al
24° mese): & esclusa I'MPR che ha raggiunto la copertura del 93,7%, con costante aumento
rispetto agli anni precedenti e che risulta del 96,2% nei bambini al 36° mese di vita, valore
superiore alla media regionale.

Per la copertura vaccinale contro il meningococco B al 1° anno si indicano di seguito i livelli
percentualiin base al numero di dosi somministrate:

1 dose 2 dosi 3 dosi
92,2% 90,8% 85,7%

4 dosi
60,1 %

nati nel 2017 con 2 dosi
92,5%

La copertura vaccinale contro HPV - coorte di nascita 2006 - ha raggiunto nel 2018 i
seguentirisultati: ragazze 70,8% (2 dosi), ragazzi 63,4% (2 dosi).

Per la copertura vaccinale antinfluenzale nella popolazione di etd 265 anni (target: 275%),
la campagna vaccinale e stata condotta a partire dall’autunno 2018 dal Dipartimento di
Sanitd Pubblica in collaborazione con il Dipartimento Cure Primarie. Il dato provvisorio
indica il raggiungimento di una copertura del 55,3% (media regionale del 50.9%).

La copertura vaccinale antipneumococco nella popolazione di etd = 65 anni & del 33,6 %
da Report regionale intermedio e provvisorio del 05/02/2019, a fronte di una media
regionale del 31,8%.

VALORE VALORE
ATTESO OSSERVATO
COPERTURA VACCINALE 2018 2018
Copertura vaccinale antimeningococcico B a 12 mesi nei > 75% 92.5%
bambini °
Copertura vaccinale 10 vaccinazioni obbligatorie nell’'infanzia a > 959
24 mesi (esclusa MPR) ° > 95%
> 95% 93.7%
Copertura vaccinale MPR (morbillo, parotite, rosolia) nei bambini
Copertura vaccinale contro HPV coorte di nascita 2006
Ragazze >75% 70.8%
Ragazzi >60% 63.4%
Copertura vaccinale anfi-pneumococco =65 anni > 55% 33.6%
Copertura vaccinale antinfluenzale 265 anni negli anziani >75% 55.3%
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1.2.4 Programmi di screening oncologici

| percorsi di screening dei fumori della mammella, della cervice uterina e del colon retto
sono garantiti dal Dipartimento di Sanitd Pubblica in stretta collaborazione e sinergia con i
dipartimenti di produzione interessati (Oncologico, Chirurgico e Cure Primarie) dell’ Azienda
USL di Bologna e con le UU.OO. interessate dell’AOU di Bologna.

Lo screening della cervice uterina, per la prima volta dal 2013, ha iniziato a mostrare un
incremento di adesione passando dal 44,11% del 2016 al 48,35% del 2017, al 49% del
dicembre 2018; pur rimanendo al di sotto del valore medio regionale, il tasso di adesione
ha quasi raggiunto il 50% indicato come valore accettabile.

Lo screening colo-rettale ha registrato un aumento dell’adesione passando dal 45,74% del
2016 al 52% del 2017, al 57,4% a dicembre 2018, secondo miglior risultato a livello regionale
tanto da superare la media regionale di 3 punti percentuali (RER: 54.1%).

Lo screening mammografico ha visto I'adesione passare dal 58,2% del 2016 al 66,1% del
2018, inferiore di 3 punti percentudli rispetto alla media regionale ma comunqgue superiore
al 60% indicato come valore accettabile di adesione.

1.2.5 Salute e sicurezza in ambienti di lavoro e di vita

Relativamente alle azioni in materia di vigilanza e conftrollo, in attuazione della DGR
200/2013 e degli aliri afti di indirizzo regionali, si rappresenta di seguito lo stato di
avanzamento per I'AUSL di Bologna degli obiettivi individuati dalle linee di indirizzo e
programmazione 2018.

| Piani di lavoro delle UOC Prevenzione e Sicurezza in Ambienti di Lavoro (PSAL) e
Impiantistica e Antinfortunistica (IA) sono stafi definiti assicurando un’omogenea e
tfrasparente programmazione secondo criteri di rischio e secondo le azioni previste dal
piano di prevenzione regionale. Per I'attivitd di vigilanza si & raggiunto e superato I'obiettivo
di garantire una percentuale di coperfura del 9% delle aziende presenti sul territorio
aziendale: 4000 unitd locali, rispetto alle 3794 programmate, che rappresentano il 9,5 %
delle 42215 PAT presenti nel territorio.

Il rispetto della programmazione delle attivitd di vigilanza (PSAL) e di verifica (IA), contenuta
nei Piani di lavoro, € stata effettuata in modo integrato ed omogeneo sull'intero territorio
aziendale ed ¢ stata oggetto di costante monitoraggio, mediante le periodiche riunioni del
coordinamento di Ambito.

Come previsto dal PRP 2015-2019, sono state utilizzate dagli PSAL le liste di controllo definite
dal livello regionale in occasione del controllo di cantieri edili (nel 91,6% dei casi rispetto
all’80% previsto dal progefto PRP 1.3) ed in futti gli interventi relativi ai progetti PRP 1.5
(emersione e prevenzione malattie muscolo scheletriche), 1.6 (monitoraggio e
contenimento del rischio cancerogeno) ed 1.7 (prevenzione del rischio stress lavoro
correlato).

Nell'attivitd di vigilanza tecnico specialistica sugli impianti elettrici di cantiere effettuata
dall’'UOIA viene sempre utilizzata la lista di controllo definita a livello regionale.

Sono stati utilizzati dalle UOC Igiene Pubblica, come da piano di lavoro nell’attivitd di
vigilanza, gli strumenti definiti a livello regionale per il controllo delle strutture ricettive,
scolastiche e degli impianti natatori.

Nel 2018 sono state raggiunte futte le 8 aziende previste dal progetto 1.2 del PRP (interventi
di promozione della salute neiluoghi dilavoro) come anche € stato raggiunto ampiamente
il numero di lavoratori coinvolti in attivita di promozione della salute (6.310 vs 2.727 richiesti).
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Azioni previste dal Piano Regionale Amianto

In coerenza con i macro-obiettivi previsti nel nuovo Piano Amianto della Regione Emilia-
Romagna, approvato con la DGR n. 1945 del 04/12/2017, si € mantenuta e consolidata la
collaborazione con il Centro Operativo Regionale (COR) del Registro regionale Mesoteliomi:
al 31/12/2018 risultano inseriti sull’applicativo web regionale mesoteliomi 39 casi oggetto di
intervista con I'apposito questionario.

Per gquanto riguarda il macro-obiettivo della tutela sanitaria dei lavoratori ex esposti ad
amianto, I'Azienda USL di Bologna con Determinazione del Dipartimento di Sanitd Pubblica
n. 10 del 01/09/2010 aveva gid istituito presso gli PSAL un servizio ambulatoriale dedicato
all'assistenza informativa e sanitaria dei lavoratori ex esposti ad amianto (“Progetto
Ambulatorio Amianto”), quale punto di riferimento sanitario per queste persone. Nel 2018
sono state eseguite 19 visite, di cui 9 primi accessi.

L'Azienda USL di Bologna ha contribuito, con la partecipazione attiva di un medico del
lavoro della UOC PSAL Ovest ad uno specifico gruppo tecnico regionale, all’elaborazione
e stesura del documento tecnico “Istituzione presso i Dipartimenti di Sanitd Pubblica di
Ambulatori di Medicina del Lavoro (AMdL) per I'attuazione del programma regionale di
assistenza informativa e sanitaria rivolto ai lavoratori ex esposti ad amianto - punto 6.2.3.2
del Piano Regionale Amianfo - D.G.R. n. 1945/2017", approvato dalla Regione Emilia-
Romagna con la DGR n. 1410 del 03/09/2018. In coerenza con le indicazioni contenute nel
documento, nell’ultimo trimestre del 2018 & stato dato inizio al processo di rimodulazione
del protocollo operativo mediante la costruzione della rete dei servizi ospeddlieri
specialistici (pneumologia) e radiologici dell’ Azienda USL di Bologna in relazione con AOU.
Alla luce dell’approvazione del documento tecnico “Rete della Regione Emilia-Romagna
per la presa in carico dei pazienti affetti da mesotelioma pleurico maligno (ReMPM RE-R)",
approvato dalla Regione Emilia-Romagna con la DGR n. 1410 del 03/09/2018, e nelle more
di specifici provvedimenti regionali, & previsto nel 2019 I'inizio delle attivita congiunte tra il
DSP (UOPSAL) e Dipartimenti Ospedalieri per la costruzione della rete locale inter-aziendale
finalizzata all’elaborazione e definizione, alivello interaziendale tra Ausl e AOU Bologna, del
Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i pazienti affetti da Mesotelioma
Pleurico Maligno, attraverso la definizione di idonei raccordi fra le atfivitd svolte dalle
UOPSAL e quelle clinico-assistenziali.

In attesa della concreta attivazione del gruppo tecnico regionale che definird le azioni da
svolgere per ciascuna AUSL al fine di fornire la collaborazione al Centro Operativo
Regionale (COR) archivio dei lavoratori ex-esposti ad amianto, a fine 2018 & stata redatta
una relazione sulla ricostruzione degli ex esposti ad amianto nell’ AUSL di Bologna, inviata al
COR a fine febbraio 2019. Le UOPSAL hanno intrapreso gid da alcuni anni I'attivita di
ricostruzione dei lavoratori ex esposti ad amianto nelle aziende nel territorio dell’ AUSL di
Bologna registrando i dati in un archivio informatizzato. Al momento sono state completate
3 coorti di lavoratori. Nel suddetto archivio sono raccolte le informazioni di 8604 lavoratori
dei quali 5300 in vita all’ultimo follow-up aggiornato al 31/12/2015. Inoltre risultano disponibili
i dati di 1644 soggetti provenienti da due coortiin via di completamento di cui 1399 in vita
all’'ultimo follow-up. Sulla base dei casi di patologie amianto correlate (RENAM, Nuovi Flussi
INAIL, segnalazioni) sono state individuate altre 12 aziende sulle quali sard avviata I'opera
di ricostruzione delle coorti e dell’esposizione.

E stato definito inoltre un protocollo di studio epidemiologico di mortalitd sulle coorti degli
ex esposti ad amianto nel territorio dell’ AUSL che & stato sottoposto al Comitato Etico-AVEC
nel febbraio 2019 ed & in corso I'iter autorizzativo.
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E stata realizzata I'attivitd di vigilanza e controllo su 164 cantieri di bonifica di Materiali
Contenenti Amianto (MCA) confro i 159 previsti per garantire la copertura prevista del 15%
sul fotale dei piani di bonifica/rimozione pervenutinel 2017 (1038). Poiché nel corso del 2018
sono pervenutiin totale 1004 piani di bonifica/rimozione, risulta una percentuale di cantieri
oggetto di vigilanza pari al 16,33%.

Sono stati effettuati interventi integrati tra il Dipartimento di Sanita Pubblica dell’ AUSL di
Bologna, ARPAE e le Amministrazioni comunali per promuovere le bonifiche da amianto ed
i controlli secondo criteri di prioritd.

Valore Valore
Atteso 2018 Osservato 2018
% aziende con dipendenti ispezionate 29% 9.5%
% cantieri imozione amianto controllati > 15% 16.33%

1.2.6 Autorizzazione delle strutture sanitarie, socio-assistenziali e socio sanitarie

Il DSP dell’ AUSL di Bologna, coerentemente con quanto indicato nella DGR n. 1943 del
4/12/2017, recante i requisiti generali e procedure per il rinnovo dell'accreditamento delle
strutture sanitarie, nell’attesa della conclusione del processo direvisione delle procedure di
autorizzazione e accreditamento, ha assicurato:

* il funzionamento delle Commissioni dipartimentali e I'osservanza dei tempi previsti dal
procedimento;

e |'aggiornamento per quanto di competenza dell’anagrafe delle strutture autorizzate,
inserendo il 100% delle strutture autorizzate nel 2018;

* il controllo del 100% delle case famiglia presenti nel territorio di competenza. Il DSP, su
mandato della CISSM, ha partecipato all'elaborazione di una proposta di
"Regolamento per le Case Famiglia e altre strutture per anziani e adulti, con un
numero massimo di 6 ospiti", al fine di garantire una omogenea applicazione delle
Linee di Indirizzo Regionali sulle Case Famiglia su tutto il territorio provinciale. Tale
proposta e stata recepita e validata dalla CTSS nella seduta del 20/03/2019;

e |'assistenza diretta alla corretta applicazione dei requisiti autorizzatori.

1.3 Sanita pubblica veterinaria, sicurezza alimentare e nutrizione

1.3.1 Piano Regionale Integrato
Nel 2018 I'impegno delle UU.OO. di Veterinaria e di Igiene Alimenti e Nutrizione (IAN) ha
consentito il pieno raggiungimento dell’obiettivo
- % indicatori "sentinella” con valore conseguito pari allo standard indicato nel piano:
obiettivo 100%;

1.3.2 Redlizzazione e registrazione dei controlli ufficiali previsti dai piani nazionali e regionali
brucellosi bovina e brucellosi ovicaprina e anagrafe ovicaprina

Il monitoraggio delle attivita previste per la realizzazione e registrazione dei controlli ufficiali
previsti dai piani nazionali e regionali brucellosi bovina e brucellosi ovicaprina e anagrafe
ovicaprina per il 2018 & proseguito in linea con i target regionali e con il pieno
raggiungimento degli obiettivi.

1.3.3 Readlizzazione dei controlli sui contaminanti negli alimenti di origine vegetale
(fitosanitari)
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Il monitoraggio delle attivita previste per la realizzazione dei controlli sui contaminanti negli
alimenti di origine vegetale (fitosanitari) per il 2018 evidenzia il pieno raggiungimento
dell'obiettivo.

1.3.4 Adeguamento dei sistemi informativi gestionali per la trasmissione dei dati al sistema
regionale ORSA

Da inizio 2018 la Regione ha frasmesso informalmente alcune indicazioni per consentire
I'integrazione applicativa tra il sistema informatico regionale ORSA (Osservatorio Regionale
sulla Sicurezza Alimentare) e quello AUSL (AVELCO-DEDALUS).

Nel febbraio 2019 la referente regionale per la realizzazione del progetto ha comunicato
formalmente a tutte le AUSL regionali che nel 2018 sono state apportate modifiche
all'applicativo regionale ORSA e sono state richieste modifiche agli applicativi locali
commissionate da parte di CUP 2000 ai fornitori delle AUSL. Nonostante gli sforzi per
coordinare gli interventi e cercare di oftenere gli adeguamenti in fempi utili per potere
utilizzare i dati entro la fine dell’anno, i fornitori non hanno completato I'installazione delle
nuove versioni dei gestionali locali.

Pertanto, l'indicatore sull'idoneitd dei dati AUSL presenti in ORSA di rendicontazione
annuale dell’attivitd di vigilanza nelle strutture registrate e riconosciute” non e stato possibile
calcolarlo.

1.4 Tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori nelle strutture sanitarie

Nel 2018 I'Azienda USL di Bologna ha profuso impegno per la realizzazione di attivitd di
prevenzione e promozione della salute previste nel Piano Regionale della Prevenzione. In
particolare, ha:
- aggiornato le procedure relative alla sorveglianza sanitaria dei lavoratori, disponibili
presso il Servizio Unico di Medicina del Lavoro;
- svolto incontri seminariali sul fema delle vaccinazioni;
- in occasione delle attivitd di formazione dei lavoratori sui temi della sicurezza come
previsto dal D. Lgs. 81/08, riservato un’ampia parte al tema dell'importanza delle
vaccinazioni per il personale sanitario.

Per quanto riguarda il livello di copertura vaccinale anti-influenzale degli operatori sanitari
ed in particolare 'obiettivo: "copertura vaccinale antinfluenzale operatori sanitari (target:
>=34%, o0 comungque con evidenza di incremento rispetto allanno precedente o
mantenimento per chi ha gid conseguito il 34% di copertura)”, la tabella seguente riportail
livello % di copertura dell AUSL di Bologna e permette il confronto con le altre Aziende
sanitarie regionali, da cui si evince |'oftimo risultato ottenuto (quasi il 46% del personale).
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Copertura vaccinale degli Operatori Sanitari*

Campagna Campagna Campagna Campagna Campagna Campagna

Aziende Sanitarie  “5443 44 2014.15 201516  2016-17  2017-18  2018-19**

AUSL Piacenza 13,3% 11,6% 16,5% 15,9% 23,9% 32,1%
AUSL Parma 26,1% 20,0% 20,8% 30,3% 32,8% 47 8%
AOSP Parma 6,0% 3,6% 6,2% 15,8% 14,5% 16,8%
AUSL Reggio Emilia 17,7% 14,9% 20,2% 25,0% 29,6% 34 8%
AOSP Reggio Emilia 13,4% 10,4% 17 4% 26,6%

AUSL Modena 19,1% 15,4% 18,7% 24, 7% 38,2% 42 1%
AOSP Modena 12,2% 11,6% 15,0% 42 8% 36, 4% 11,0%
AUSL Bologna 21,2% 18,9% 21,1% 28,0% 32 5% 45 9%
AQOSP Bologna 9,5% 7,6% 16,5% 24.2% 40,5% 56,5%
IOR Bologna 7.7% 6.8% 8,9% 13,0% 20,0% 0,4%
AUSL Imola 19,0% 13,0% 19,2% 27,2% 30,1% 35,2%
AUSL Ferrara 26,2% 23.4% 26,0% 32.4% 35,6% 39 5%
AOSP Ferrara 11,0% 8,9% 9,2% 14,3% 18,3% 34,3%
Ravenna 14,5% 12, 4%

Forli 17,.3% 14.1%

Cesena 15,1% 12, 7%

Rimini 14,8% 11,6%

AUSL Romagna 12,5% 16,5% 19,8% 25 7% 31,8%
Emilia-Romagna 16,2% 13,4% 17,3% 23,7% 29,6% 35,5%

* |a copertura & stata calcolata considerando al denominatore gli operatori dipendenti del Servizio Sanitario Regionale nel
ruolo sanitario (fonte: Conto Annuale del Ministero dell'Economia e delle Finanze), i Medici di Medicina Generale e i Pediatri di
Libera Scelta (fonte: Archivio regionale Medici di base e Pediatri di libera scelta.), al 31/12 dell'anno di inizie di ogni campagna
vaccinale.

** Coperture provvisorie e aggiornate al giorno di divulgazione del presente report

Per gquanto riguarda l'obiettivo "operatori adibifi a reparti ad alto rischio vaccinati/immuni
in base alle indicazioni regionali/totale operatori adibiti a reparti ad alto rischio” (Target: =
95%), nella tabella seguente si rappresentano i dati di sintesi sugli operatori
immunocompetenti nei confronti di morbillo, rosolia e varicella (Aree a rischio).

Quadlifica %soggetti immunocompetenti aree a rischio
MORBILLO ROSOLIA VARICELLA
Medici 89 89 90
Infermieri 97 95 96
OSS/OTA/AUS 98 95 98
Ostetriche 100 100 98

Il tema delle molestie ed aggressioni a carico del personale sanitario & stato considerato
una prioritd per I' AUSL di Bologna sin dalla emanazione del D.Lgs. 626/94, modificato in Testo
Unico per la sicurezza del lavoro D.Lgs 81/08. La valutazione di tutti i rischi come previsto
dall'art. 28 del citato Decreto ha fatto si che sia stato redatto uno specifico documento
ancora prima della emanazione della Raccomandazione n. 8 del Ministero della Salute. A
seguito della emanazione della Raccomandazione, due operatori aziendali hanno
partecipato alla redazione delle Linee diindirizzo regionali per le Aziende Sanitarie. Da anni
era in essere in Azienda un Programma specifico per la prevenzione della violenza sugli
operatori coninterventi di monitoraggio e valutazione degli eventi, una procedura dilavoro
e la redlizzazione di interventi formativi che hanno interessato il Pronto Soccorso, il
Dipartimento Cure Primarie, e i front office amministrativi delle aree territoriali.

Nel 2018, come da richiesta della Regione, & stato attivato un Gruppo Aziendale per la
prevenzione della violenza sugli operatori sanitari coordinato dal Resp. Servizio di
Prevenzione e Protezione, & stata adottata la nuova scheda di segnalazione unica
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regionale, ed & stato redatto uno specifico Piano Programma aziendale per la prevenzione
del fenomeno che ¢ stato inviato in Regione.

La tabella che segue sintetizza i dati sulle aggressioni nellambito dell’AUSL di Bologna
nell’anno 2018:

Tipologia aggressione Aggressione Aggressione Aggressione
(area/ambito) CONTRO LA PROPRIETA' VERBALE FISICA
Area 15 58 35
psichiatrica/dipendenze

Pronto Soccorso / 15 1

Altiro (es. area medica, 3 112 16

area ambulatoriale etc.)

In caso di aggressione fisica:

ESITO (area/ambito) Nessun esito/danno  Da minore a moderato Da significativo a severo
Area 21 11 3
psichiatrica/dipendenze

Pronto Soccorso / 1 /

Altro (es. area medica, 10 6 /

area ambulatoriale etc.)

Sono stati attivati specifici interventi che di seguito si riassumono:

PS Ospedale Maggiore: revisione del layout dei locali, modifica della postazione del
triage con il suo raddoppio, installazione di sistemi di allarme e potenziamento della
videosorveglianza, potenziamento della presenza di guardie giurate con estensione
dell’orario, corso di formazione specifico per gli operatori;

sportelli CUP: revisione del layout e della disposizione degli arredi in alcuni punti CUP
con maggiore affollamento;

SERT e Centri Diurni DSM-DP: revisione della disposizione dei locali, modifica delle
aree di colloguio con pazienti per permettere la presenza di piu operatori e avere
una eventuale via di fuga alternativa. Potenziamento in alcuni punti della presenza
delle guardie giurate e installazione di sistemi di allarme a fungo;

Assistenza Domiciliare: revisione di alcune modalitd di effettuazione delle visite a
domicilio, coinvolgimento dei MMG per la comunicazione agli operatori di pazienti
problematici o particolari in modo che gli accessi possano essere effettuati con
modalitd organizzative piu sicure;

SPDC: sono stafi eseguifi interventi di adeguamento strutturale e impiantistico
all’'SPDC Malpighi; all’’'SPDC Oftonello Ospedale Maggiore sono stati eseguiti ulteriori
interventi nelle stanze di degenza per ridurre la disponibilitd di oggetti utilizzabili per
aggressione contro gli operatori. In tutti gli SPDC & stata condotta, in questi ultimi
anni, la formazione specifica agli operatori sulle tecniche di descaling.

censimento delle strutture territoriali in cui gli operatori svolgono la propria attivitd da
soli fino a sera inoltrata;

censimento sui punti di Guardia Medica e sulle dotazioni tecnologiche presenti per
la prevenzione degli episodi di violenza;

il protocollo con la Prefettura in vigore e finalizzato all’intervento delle forze
dell'ordine dovrd essere rivisto e aggiornato anche in relazione ai cambiamenti
organizzativi che si sono verificati negli anni.
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Il piano programma triennale per la prevenzione degli episodi di violenza sugli operatori
sanitari prevede una serie di interventi che in sintesi si elencano:

potenziamento dei sistemi di videosorveglianza;

installazione di sistemi di allarme a fungo nelle strutture del SERT;

segregazione degli estintori presenti al SERT e nei centri diurni del DSM;

installozione di sistemi di accesso controllato in alcune aree aziendali
particolarmente esposte;

adeguamento degli arrediin alcune strutture aziendali e front office;

formazione degli operatori delle aree a rischio su tecniche di descaling e di gestione
del paziente in collera o alterato — Front Office Ospedaliero e Assistenza Domiciliare;
attuare una campagna di comunicazione positiva nei confronti del cittadino per
promuovere una maggiore collaborazione e rispetto per gli operatori sanitari;
revisione della procedura aziendale.

Nel 2018 si e inoltre proceduto all’aggiornamento e revisione dei Documenti Valutazione
Rischi (DVR):

da Movimentazione Manuale pazienti per le aree piu critiche individuate:
UA CHIRURGIE GENERALI CHIRURGIA B OM
UA CHIRURGIE GENERALI CHIRURGIA A OM
UA GASTROENTEROLOGIA OM
UA ORTOPEDIA OM
UA ORTOTTICA/AUDIOLOGIA OM
UA AREA AMBULATORIALE OCULISTICA OM
UA UROLOGIA OM
UA CHIRURGIA VASCOLARE
UA ALP OM
UA INTERNISTICO PNEUMOLOGICA DEGENZA OB
UA CARDIOLOGIA OB
UA CHIRURGIA POLISPECIALISTICA OB (Orl Maxillo Senologia
Chirurgia Plastica)
UA DEGENZA MEDICA 9 PIANO ALA LUNGA OM
UA DEGENZA MEDICA 12 PIANO ALA LUNGA OM
UA DEGENZA STROKE E GERIATRIA 8 PIANO ALA LUNGA OM
UA DEGENZA MEDICA 7 PIANO CORPO D OM
UA DEGENZA MEDICA 9 PIANO CORPO D OM
UA DEGENZA MEDICA 11 PIANO ALA LUNGA OM
UA DEGENZA MEDICA 6 piano corpo d OM
UA DEGENZA OBI/MEDICINA D'URGENZA OM
UA SEMINTENSIVA OM
PIASTRA PORRETTA/VERGATO MEDICINA-ORTOPEDIA-
LUNGODEGENZA
strutture territoriali del Distretto di Bologna;
Cenftro Stampa Aziendale;
Anatomie Patologiche aziendali;
dei materiali Cancerogeni.
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Il Piano di Adeguamento conseguente alla valutazione dei rischi ha prodotto nel 2018 una
serie di inferventi tra cui i piu significativi sono:

I'adozione di sistemi a vuoto per la conservazione dei pezzi anatomici in alcune Sale
Operatorie e nelle Anatomie Patologiche azienddali al fine diridurre la manipolazione
di formalina (installazione completata tra il 2017 e il 2018);

ulteriore dotazione di lefti elettrici in sostituzione di quelli oleodinamici, che
permettono di ridurre il rischio lavorativo da Movimentazione Paziente per |l
personale ed un miglioramento sostanziale della qualitd dell’assistenza. Il piano
poliennale prevede la completa sostituzione dei letfti oleodinamici entro il 2019, ed
e inserito nel piu generale piano di miglioramento del rischio da movimentazione
pazienti; nel 2018 sono stati sostituiti 108 letti elefttrici, 33 letti per dialisi € 31 sollevatori
fra i piu obsoleti.

L'applicazione del DM 19/03/2015 “Approvazione della regola tecnica di prevenzione
incendi per la progettazione, la costruzione e |'esercizio delle strutture sanitarie pubbliche e
private” si & sostanziata effettuando le seguenti azioni nel corso del 2018:

revisione della procedura generale di applicazione del Titolo V del DM citato;
La norma citata prevede che siano attuati diversi obblighi cosi esplicitati:

e |dentificazione e valutazione dei pericoli derivanti I'attivitd;

e Organizzazione del personale;

e Controllo operativo delle successive fasi di adeguamento;

o Gestione delle modifiche;

e Pianificazione dell’emergenza;

e Sicurezza squadre di soccorso;

e Conftrollo delle prestazioni con riferimento anche al crono programma dei

lavori;

¢ Manutenzione dei sistemi di protezione;

e Confrollo e revisione del SGSA.
L'organizzazione dell’ Ausl di Bologna prevede che le misure sopra indicate vengano
attuate da diverse strutture organizzative. A tal fine € stato aggiornato il Documento
Generale di gestione della sicurezza antincendio (delle strutture rientranti nel campo
di applicazione del titolo V del DM 19/03/2015) che individua chiaramente dli
specifici ambiti di Responsabilitd. I documento & disponibile nella rete intranet
Aziendale;
aggiornamento e revisione dei Sistemi di gestione della Sicurezza Anfincendio
(SGSA) delle strutture territoriali con superficie maggiore a mg. 1000 (n. 20);
esecuzione dei sopralluoghi di controllo preventivo con check-list tfrimestrale nelle
strutture territoriali oggetto di SGSA;
supervisione e controllo delle verifiche mensili a cura degli addetti alle emergenze
delle strutture;
aggiornamento degli addetti alla gestione delle emergenze per il 100% delle
strutture in ambito di applicazione del SGSA con contestuale simulazione delle
emergenze. Le strutture sanitarie coinvolte sono CdS Borgo Reno, Pol. Carpaccio,
Pol. Reno, CdS San Donato - San Vitale, Pol. Mengol, Pol. Zanolini, Pol. Montebello,
Pol. Mazzacorati, Pol. Saragozza, Pol. Byron, Sede Polifunzionale Cimarosa, Pol. San
Lazzaro di Savena, Pol. Castelmaggiore, CdS di Molinella, CdS di S. Pietro in Casale,
Pol. Granarolo, CdS di Pieve di Cento, CdS di Castelmaggiore, CdS di S. Giovanni in
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Persiceto, SPDC e Consultorio di S. Giovanni in Persiceto, Pol. di Calderara di Reno.
Nelle strutture indicate sono stati condotti specifici inconftri formativi rivolti agli
addetti alla gestione delle emergenze prevedendo inolire una simulazione di esodo.
Insieme al servizio formazione del Servizio Prevenzione e Protezione si sono inolfre
attivati corsi di aggiornamento per gli addetti alla gestione delle emergenze (che
prevedono anche la parte pratica di spegnimento incendio;

definizione dell'implementazione degli addefti aggiuntivi antfincendio secondo
I"algoritmo indicato dalla circolare applicativa dei VVF ed organizzazione della
formazione conseguente;

aggiornamento dei dafti dell’ Azienda USL di Bologna nello Share point antincendio
coordinato dal Servizio strutture, tecnologie e sistemi informativi della Regione Emilia-
Romagna;

controllo delle modifiche di adeguamento strutturale ed impiantistico gestite dal
Dipartimento Tecnico Patrimoniale;

aggiornamento dei Piani di emergenza in base alle modifiche organizzative e
gestionali intervenute;

organizzazione e coordinamento degli Audit (SPP e DTP) di verifica dell’attuazione
delle misure di adeguamento antincendio.

Contestualmente alle misure specifiche di cui al DM 19/03/2015, sono state effettuate le
misure di gestione e controllo antincendio di tutte le strutture attraverso:

risposta alle segnalazioni o agli eventi occorsi in materia antincendio. Nel corso
dell’anno 2018 si sono verificati 10 eventi riconducibili a principio di incendio nelle
strutture Aziendali, SPDC compresi. In due casi, a scopo precauzionale, € stato
richiesto l'intervento dei VVF mentre gli altri casi sono stati gestiti dal sistema
antfincendio interno. Gli operatori hanno effettuato 23 segnalazioni riconducibili a
presidi anfincendio guasti o con problemi di funzionamento, accumulo improprio di
materiale combustibile, fumo non confrollato adeguatamente;

aggiornamento dei Piani di emergenza in base alle modifiche organizzative
intervenute;

organizzazione e formazione per la gestione degli impianti di allarme anfincendio;
aggiornamento dei nominativi degli addetti all’emergenza aziendali.

Si € continuato nell'approfondimento della indagine di clima interno, che nel 2018 ha
interessato i Dipartimenti Materno Infantile, Oncologico e Servizi.

Nell'’ambito del Programma di promozione del “Benessere Lavorativo” sono stati sviluppati
i seguenti interventi:

sistema di prenotazione facilitata delle principali prestazioni diagnostiche per dli
operatori aziendali. Ad oggi 95 operatori aziendali hanno usufruito della opportunitd
loro fornita dall’ Azienda;

progetto di telelavoro e smartworking: & stata completata la redazione del
regolamento attuativo dal gruppo di lavoro che comprende Comitato Unico di
Garanzia, SPP, Amm.ne del Personale, che sard reso esecutivo e completato in
relazione alle modalitd specifiche di esecuzione dello smart working. Attualmente, il
percorso semistrutturato per il telelavoro & riservato a soggetti che per motivi
familliari, di salute o altro possono richiedere di svolgere I'attivitd lavorativa da casa
o in alfro luogo concordato. Per ogni singola richiesta, viene condofto un
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sopralluogo specifico conrelazione finale perla valutazione degli aspetti disicurezza
collegati all’aftivitd. Nel 2018 sono state attivate 8 nuove afttivita in telelavoro;

implementazione dell’offerta di Palestra AUSL su alire strutture aziendali per favorire la
pratica dell'attivitd fisica da parte degli operatori. PalestrAUSL & un progetto dedicato a
tutti i dipendenti Aziendali che permette di aderire, gratuitamente ed in orario di lavoro, ad
un percorso di sedute (1/seftimana per un massimo di 8 ore - le ore eccedenti, qualora il
dipendente volesse confinuare il percorso, sono considerate fuori orario di lavoro) in
palestra coordinata da operatori laureati in scienze motorie. Prevede anche un’attivitd di
rieducazione posturale per contrastare le problematiche dovute alle posture scorrette,
attivitd di notevole importanza in una popolazione lavorativa spesso soggetta a
sovraccarico biomeccanico. Le sedi presso cui sono state atfivate le sedute sono:
Ospedale Maggiore, Ospedale Bellaria, Ex Ospedale San Camillo, Poliambulatorio
Montebello, Roncati - S. Isaia, Sede Via Gramsci, Ospedale San Giovanni in Persiceto, Sede
Polifunzionale di Casalecchio di Reno. Dal 2017 ad oggi hanno aderito circa 1000
dipendenti.
In tema di sicurezza degli operatori I’ Azienda USL di Bologna ha realizzato attivitd formative,
che si sostanziano nei seguenti volumi complessivi:

e 28 corsi per un fotale di 152 edizioni

e 3.083 operatori formati

e 30.052 ore di formazione/addestramento.

In tema di promozione del benessere lavorativo nel 2016 si & costituita la Rete dei Consiglieri
di Fiducia di area Metropolitana (CdFM) bolognese, formalizzata con la sottoscrizione di un
accordo quadro tra AUSL, AOU, IOR e Comune di Bologna che ha sancito la costituzione di
un unico gruppo di 16 Consiglieri di Fiducia incaricati dalle suddette amministrazioni nella
misura di 5 per AOU, 5 per AUSL, 2 per IOR e 4 per il Comune di Bologna.
La Rete dei Consiglieri conftribuisce alla promozione ed alla tutela della dignita sul lavoro,
prevenendo, gestendo e contrastando situazioni di grave conflittualita interpersonale
lavorativa, molestia e discriminazione.
La rete dei CdFM invia alle Direzioni Generali un report annuale di sintesi sulle segnalazioni
prese in carico specificando, in forma aggregata ed anonima:

— la fipologia di problema segnalato (molestia, aggressione verbale o fisica,

discriminazione, ...);
— dlcune informazioni circa la struttura nella quale € situato il problema (tipo di servizio,
professioni coinvolte);

— dliinterventi attuati (colloquio, mediazione tra le parti, invio ad altri specialisti) ;

— l'esitorilevato alla conclusione della presa in carico.
La rete dei Consiglieri di Fiducia, a conclusione del friennio di mandato, ha rendicontato
sulla attivitd 2016-2018. Le richieste prese in carico nel triennio sono state complessivamente
104, delle quali 78 relative I'Azienda USL.
Il 58% delle segnalazioni proviene dal personale infermieristico, I'11% da quello medico, |l
10% dal personale O.S.S. ed il restante 21% ¢ distribuito tra le diverse professioni presenti in
azienda (personale tecnico, amministrativo, della riabilitazione, ...).
Il 12% delle segnalazioni riguarda molestie psicologiche, I'8% aggressioni verbali, il 3%
comportamenti discriminatori mentre oltre il 65% delle richieste & motivato da disagio
lavorativo causato da conflitti fra pari o tra capo e collaboratore.
Alla conclusione della presa in carico dei Consiglieri le persone hanno riferito un
miglioramento della condizione lavorativa nel 67% dei casi, una situazione di stallo nel 19%
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dei casi ed il 3% ha riferito di un peggioramento delle relazioni. L'11% delle persone
segnalanti non ha proseguito la presa in carico con i Consiglieri di Fiducia.

Da questo report il Comitato Unico di Garanzia della AUSL e la Direzione Generale hanno
tratto informazioni utili alla progettazione di percorsi di sensibilizzazione e formazione mirati
sul tema delle molestie morali e delle molestie sessuali sul lavoro. Percorsi che sirealizzeranno
nel biennio 2019-2020.
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2 Assistenza Territoriale

2.1 Garanzia dell’accesso alle prestazioni di specialistica ambulatoriale

Nel 2018 i residenti nell’ AUSL di Bologna hanno consumato all’'interno del territorio regionale
12.721.296 prestazioni in regime SSN (+ 531.092 prestazioni pari al + 4,4% vs. 2017).

Diagnostica | Laboratorio | Riabilitazione | Terapeutica| Visite TOTALE
2018 1.250.074 | 9.635.762 307.856 390.659 | 1.136.945|12.721.296
A Vs 2017 +5.653 +544.415 16181 21243 | +18.448 | +531.092

Se si esclude il Laboratorio con 9.635.762 prestazioni (+ 544.415 prestazioni pari al +6,0 % vs.
2017), il 95% delle prestazioni e stato erogato nelle strutture ubicate nel territorio dell’ AUSL di
Bologna (46% strutture dell’ AUSL, 24% all’Azienda Ospedaliera S. Orsola, 26% dal privato
accreditato convenzionato, 2% allo IOR).

L'attivitd & stata erogata su 140 strutture: strutture AUSL bologna (9 Ospedali; 44
Poliambulatori; 41 Consultori); altre strutture pubbliche (AOU Sant'Orsola; IRCS Rizzoli)
strutture private accreditate ( 7 Ospedali; 37 Poliambulatori).

L'accesso & avvenuto tramite CUP/CUP WEB (oltre 6.500 prenotazioni giornaliere), o tramite
prenotazione interna (presa in carico del paziente dopo la prima visita per esami di
completamento diagnostico o conftrollo).

Escluse le agende per i prelievi del laboratorio analisi, I'offerta & suddivisa su 5.307 agende,
cosi ripartite per Azienda e tipologia di accesso:

Aziende Accesso Urgenza Agende interne TOTALE
ordinario differibile integrate CUP
AUSL BO 1.055 448 1.436 2.939
Accreditate 1.307 301 1.608
AOSP BO 247 59 368 674
IOR 27 13 46 86
TOTALE 2.636 821 1.850 5.307

L’indice di consumo standardizzato ! per 1000 ab. (13.866 x 1000 ab.) & sostanzialmente in
linea con quello regionale, con alcune differenze per aggregati di prestazioni: pivu alto nel
Laboratorio, in linea nelle visite e piU basso nella diagnostica, nella riabilitazione e nelle

terapeutiche.

COoDICI

Azienda USL di EXTRA-
residenza Diagnostica | Laboratorio | Riabilitaz. | Terapeutica Visite RER TOTALE

PIACENZA 1.216,30 12.793,10 366,3 662,5| 1.120,60 25,1 16.183,80
PARMA 1.435,80 9.075,80 4418 457,5| 1.320,50 14,6 12.746,00
REGGIO EM. 1.517,00 9.803,00 4373 564,4| 1.384,60 11 13.717,30
MODENA 1.484,10 11.402,70 287.3 482,1| 1.233,80 13,1 14.903,10
BOLOGNA 1.373,40 10.467,70 3291 417,6| 1.258,90 19.5| 13.866,20
IMOLA 1.318,00 9.747,30 2793 531,4| 1.144,50 16,6 | 13.037,30
FERRARA 1.676,30 10.157.,80 376,6 497,5| 1.401,20 18,1 14.127,70
ROMAGNA 1.387,50 8.243,40 299.9 532,9| 1.188,90 12,6 11.665,20

1 Fonte Banca dati regionale ASA - per la mobilitd passiva extra regionale, non essendo ancora disponibile il dato
2018, si & utilizzato il 2017
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| TOTALE | 1.430,10 9.932,50 | 3438 503,8| 1.256,10] 15,5 13.481,70 |
Nel mantenere alta I'attenzione alla garanzia dei tempi di accesso alle prestazioni
specialistiche ambulatoriali, I' Azienda ha continuato a garantire lo sviluppo di azioni ed |l
monitoraggio delle attivitd volte ad oftimizzare I'utilizzo delle agende di prenotazione e
I'appropriatezza prescrittiva.

In particolare, si & proceduto a:

- Ulteriore sviluppo della territorializzazione dell’offerta, al fine di migliorare Ia
distribuzione territoriale delle prestazioni a bassa intensita tecnologica e a domanda
elevata con:

> consolidamento attivitd urologica e dermatologica, diabetologica ed
endocrinologica di AOSP sui distretti Reno-Lavino-Samoggia, San Lazzaro e
Bologna;

> ampliamento offerta diabetologica sui distretti Pianura Est, Ovest e San
Lazzaro;

» attivazione ambulatori di maxillo facciale/odontoiatria su Vergato e
Porretta;

» Riorganizzazione aftivitd pneumologica ospedaliera e territoriale del distretto
di Bologna;

» riorganizzazione geriatria territoriale;

> estensione attivitd UO Oculistica ospedaliera su ambulatori territoriali;

» aftivazione sperimentale dello screening per I'ambliopia sul distretto Pianura
Est;

> consolidamento dell'lampliamento  dell’attivitd  di  gastroenterologia
pediatrica OM;

» estensione del progefto Gastropack su distretto di San Lazzaro che ha
portato complessivamente alla presa in carico di 1510 pazienti in ambito
aziendale;

» apertura della Casa della Salute Navile con riorganizzazione delle afttivitd;

» decentramento dell’attivitd del privato accreditato dal distretto di Bologna
verso gli altri distretti, a isorisorse:

o attivazione del poliambulatorio San Petronio a Calderara di Reno

¢ attivazione del poliambulatorio Marchesini a Funo

e potenziamento offerta su Anzola (poliambulatorio La Salute e
poliambulatorio Marchesini)

e potenziamento offerta sui distretti Lavino Samoggia Reno e San
Lazzaro

- Midlioramento dell'appropriatezza e congruitd prescrittiva:

> revisione del PDTA interaziendale “Persone adulte con diabete mellito”;

> revisione del PDTA aziendale “Paziente affetto da carcinoma colonrettale”;

> predisposizione del PDTA aziendale “Paziente pediatrico affetto da malattie
infiammatorie croniche intestinali”;

> predisposizione del PDTA aziendale “Paziente chirurgico bariatrico”;

> predisposizione del percorso interaziendale di accesso alla visita
allergologica;

» aggiornamento del catalogo aziendale delle prestazioni specialistiche sul
portale SOLE per le branche: angiologia, chirurgia vascolare, anestesia,
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cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, oculistica, ORL, chirurgia
plastica, dermatologia, nefrologia, oncologia, pneumologia.

- Proseguimento del progetto direcupero della mobilitd extra RER RMN;

- Incremento delle prescrizioni e prenotazioni di conftrolli effettuati direttamente dadli
specidlisti che hanno in carico il paziente: nel 2018 i medici specialisti hanno
effettuato complessivamente 512.876 prescrizioni (+1,96% vs. 2017) di cui visite di
conftrollo 130.903 (+4.03% vs. 2017);

- Applicazione della DGR 377/2016 "Obbligo di disdetta delle prenotazioni di
prestazioni specialistiche ambulatoriali”: le prestazioni prenotate e disdette
dall'utente con il dovuto anticipo sono state 1.502.113 (+9,6% vs. 2017);

- Ampliamento delle prestazioni disponibili in prenotazione on line su CUPWEB
regionale garantendo che ['offerta delle prestazioni di primo accesso (classe di
prioritd D della ricetta) prenotabili on-line sia I'80% di quella a sportello: in regime SSN
sono disponibili per la prenotazione on line 887 tipologie di prestazioni (+58 vs 2017,
di cui 374 di laboratorio, 32 prime visite e 65 visite di medicina dello sport) e in libera
professione 265. L'indicatore puntuale viene calcolato dalla regione, I'anno 2018
non & ancora disponibile ma nel 2017 era gid al 95%. Nel corso del 2018 sono state
effettuate on line 73.954 prenotazioni (+ 48%), 22.786 cambi appuntamento (+182%)
e 22.505 disdefte (+ 226%).

Le azioni messe in atto hanno consentito di mantenere stabilmente i tempi di attesa entro
gli standard previsti per tutte le prestazioni oggetto di monitoraggio per gli accessi ordinari.

AUSL BOLOGNA
Indice di performance TDA

Prioriti: D=30/60/90 66

Raggruppamento MAPS - 01/03 - 31/03 01/04 - 30/04 01/05 - 31/05 01/06 - 30/06 01/07 - 31/07 01/08 - 31/08 01/09 - 30/09 01/10 - 31/10 01/11 - 30/11 01/12 - 31/12

Colonscopia
EMG

Ecocclordoppler

Ecografia Addome
Gestroscopia

TAC del Capo

TAC Addome

RMN Cerebrale

RMN Addome

RMN della Colonna

TAC Rachide e Speco Vertebrale
TAC Badino

TAC Terace

Ecografia Mammella
Ecocclordoppler Cardiacs
Eletirocardiogramms
Elenrocardiogramma Hoiter
Audiometria

Spirometna

Fondo Oculars
Mammografia

Ecografia capo e adlo
Ecografia ostetrica e ginecologica
ECG da sforzo

RM muscoloscheletrica
Visita Oaulistica

Visita Urologica

Visita Fisistrics

Visita Endoarinologica
Visita Neurclogica

Visita Ortopedica

Visita Oncalogica

Visita Cardiclogics

Visita Ginecdlogica

Visita Dermatalogica
Visita Otcrinclaringaiatrica
Visita Chirurgia Vascolare
Visita Gastroenterologica
Visita Pneumologica

Visita Disbetologica

Visita Sencicgica

Totzie

1009 a1 0P 00%
19.956 17591 15.662 24.038 25353 21.023 15.727
24 s 24 s 24 24 24
visite 22.013 1s.230 21.433 17385 20,285 17.088 15.985 13.790 19.808 20.862 18.512 12.869
.. % Prestazion: con IPP > 50% 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16

M. % Prestazion con IPP > 0%
aicnt

Bugnostics
N, % Prestazion: con IPP > 80%

i cui

Relativamente alle prestazioni con prioritd B (urgenze differibili), fino a ottobre 2018
un’errata impostazione del Tempo Massimo di Attesa su MAPS (che considerava una soglia
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di 30 gg. per le visite e 60 per le prestazioni strumentali anche per le urgenze differibili) ha
sempre fatto apparire positivi gli Indici di Performance di futte le prestazioni.

A oftobre, in seguito alla correzione di questa anomalia, si & evidenziato un IP complessivo
annuale per le urgenze differibili dell'82,6%. Si & poi verificato che per garantire il rispetto del
tempo massimo di attesa per le urgenze differibili in area metropolitana, dal 2008 era stato
impostato un blocco sul sistema di prenotazione CUP per impedire la visuadlizzazione
dell’offerta e la prenotazione con una finestra temporale di 7 giorni lavorativi, mentre il
calcolo MAPS corretto & di 7 giorni di calendario.

Non appena evidenziato questo scostamento & stato richiesto I'adeguamento del sistema
di prenotazione CUP che pero e divenuto operativo solo fra il 19 e il 20 di febbraio 2019.
Nonostante questo errore di impostazione non abbia consentito il rispetto degli IP richiesti
dagli obiettivi regionali & stato possibile perod rispettare i parametri ministeriali che sono fissati
a 10 giorni.

Le prestazioni che nel corso del 2018 hanno richiesto piu impegno per assicurare i tempi di
attesa sono le endocrinologiche, le diabetologiche e le reumatologiche sulle quali & in atto
una riorganizzazione dell'offerta, la Tac (addome e torace) per la quale si & ricorsi alla
SIMILALP e per la visita neurochirurgica. A questo proposito, da inizio 2019, € stato
implementato un percorso per la corretta gestione del paziente con lombalgia, che al
momento richiede un rinforzo informativo sui prescrittori, in via di programmazione.

2.2 Le Case della Salute e Medicina di Iniziativa

Nell'ambito delle politiche di sviluppo di modelli organizzativi e di strumenti orientati alla
prossimitd e alla domiciliaritd, le Case della Salute (CdS) assumono un particolare rilievo nel
favorire la realizzazione di un modello integrato e multidisciplinare dell’ambito sanitario e
sociale, con la valorizzazione delle professioni sanitarie e il coinvolgimento del volontariato.
Per I'anno 2018 sono stati identificati i seguenti obiettivi regionali:

— prosecuzione della attivazione delle CdS programmate e individuazione di nuove
progettualitd, a livello locale, in condivisione con le CTSS;

— consolidamento della implementazione dei contenuti della DGR 2128/2016, con
particolare riferimento da un lato al ruolo dei professionisti coinvolti nel
coordinamento, dall'altro alla valorizzazione dell’integrazione tra i professionisti,
realizzando gli ambulatori infermieristici per la gestione delle cronicita.

Nell' AUSL di Bologna nel corso del 2018 la progettualita sulle CdS. ha seguito il percorso
preventivato. L'impegno principale ha riguardato I'avvio della nuova CdS "Navile" a
Bologna (marzo 2018) e lo sviluppo/consolidamento delle attivitd nelle alire CdS aziendali
(16 a tutto il 2018) in un contesto in cui sono state sviluppate le comunita professionali e
rafforzate le relazioni con le comunitd dei cittadini e le associazioni.

Le attivitd 2018, coerentemente con la DGR 2128/2016, sono state tese a definire e realizzare
obiettivi strategici su un modello di programmazione integrata per livelli di assistenza,
secondo uno stile di lavoro multidisciplinare. Si &€ concluso il progetto di definizione
dell'assetto organizzativo interno/board gestionale e del ruolo per i referenti organizzativi
delle CdS.

Indicatori Target

Numero Case della Salute con referente organizzativo/Numero = 100%

delle Case delle Salute attive (%) (Fonte: Anagrafe regionale delle AUSL Bo: aftivitd in
sfrutture sanitarie e socio-sanitarie) COrso

Numero Caose della Salute hub con board gestionale- = 100%
organizzativo/Numero delle Case delle Salute hub attive (%) AUSL Bo: aftivita in
(Fonte: Anagrafe regionale delle strutture sanitarie e socio- COrso
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sanitarie)

- 100%
AUSL Bo: 100%

- 2018>2017
AUSL Bo: come da
obiettivo RER

Attivazione Case della Salute programmate per il 2018

Realizzazione degli ambulatori infermieristici (garanzia nelle Case
della Salute Hub)

Relativamente alla medicina di iniziativa nelle Case della salute nel 2018 si € concluso |l
progettoregionale “La letturaintegrata delrischio cardiovascolare nelle Case della Salute™.
Il progetto, iniziato il 15/10/2012, ha visto la collaborazione dei MMG e del personale
infermieristico di 3 Case della Salute (Budrio, Sasso Marconi e Castiglione dei Pepoli) e di 2
NCP San Donato/San Vitale.

Sono stati coinvolti 63 MMG, 16 infermieri e chiamati attivamente 1375 utenti tra uomini e
donne rispettivamente di 45 e 55 anni; le Carte del rischio effettuate sono state 341. | dati
raccolti dal personale infermieristico sono stati inseriti in una pagina dedicata allinterno
della cartella del Progetto Sole a disposizione dei MMG.

Nel 2018 & proseguito I'impegno nella gestione integrata delle patologie croniche nel
contesto territoriale e in particolare all’interno delle CdS, con un aumento delle ore
dedicate alla presa in carico negli ambulatori infermieristici ed una positiva ricaduta
assistenziale ed organizzativa sulle cure domiciliari. Sono proseguite le azioni di
miglioramento sul percorso scompenso cardiaco, nel 2018 si registrano 1331 segnalazioni
da parte del PCAP con 1.343 prese in carico da parte degli ambulatori infermieristici (alcuni
pazienti sono in carico su piu percorsi). Nel percorso post-IMA i pazienti presi in carico nel
2018 sono stati 540, per lo scompenso 241, per il diabete 461, per il percorso ferite difficili
5.377.

E' stato elaborato e approvato il nuovo PDTA interaziendale per la gestione del paziente
diabetico e uno dei cardini dell’ Accordo Integrativo Locale (AlL) sottoscritto con i MMG &
appunto la gestione integrata del diabete con 18.336 pazienti arruolati e 433 MMG aderenti
su 571.

Per quanto riguarda la BPCO, oltre alla elaborazione del PDTA i Dipartimenti Farmaceutico
e Cure Primarie hanno realizzato uno specifico progetto sull’appropriato utilizzo dei farmaci
inalatori, coinvolgendo i NCP.

Indicatori Target
Tasso di ospedalizzazione aziendale per ricoveri <valore 2017
potenzialmente inappropriati per BPCO (Fonte: Profili NCP) AUSL Bo: -31.1% vs 2017

Aderenza aziendale alla terapia farmacologica per i pazienti affettivedi relazione Governo del
da BPCO (Fonte: Profili NCP) farmaco paragrafo 6.2.15.2

Infine, per quanto riguarda lo sviluppo di progetti di assistenza primaria in tema di salute
mentale, all'interno delle Case della Salute e stato implementato il progetto relativo alla
figura dello "Psicologo della Casa della Salute" che dedica attenzione non solo al disagio
psichico con sintomi psichiatrici, ma anche alle forme di disagio che si esprimono
prevalentemente con elevati livelli di sofferenza soggettiva, riduzione del funzionamento e
mancato raggiungimento degli obiettivi personali, complicazioni somatiche da stress,
adozione di stili di vita disfunzionale. Alcuni dati:
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Cds Sasso Marconi Vergato Budrio Borgo Reno
Prime visite 45 44 18 200

L'esito positivo della sperimentazione indica la necessita di implementarlo in tutte le Case
della Salute diriferimento degli ambiti territoriali.

Relativamente al tema della garanzia di presa in carico della fragilitd/multimorbiditd
nell’ambulatorio infermieristico della cronicitd, attraverso lo strumento regionale dei " Profili
di Rischio (Risk-ER)" nella logica di uno stile di lavoro multidisciplinare, per I'AUSL di Bologna
anche nel 2018 la programmazione aziendale ha assegnato specifici obiettivi ai
Dipartimenti di produzione sul tema. Si & inoltre avviato, in seguito 