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Performance:

il contributo che un soggetto apporta attraverso la propria azione al

raggiungimento delle finalità e degli obiettivi e, in ultima istanza,

alla soddisfazione dei bisogni

per i quali l’organizzazione è stata costituita.
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SINTESI DEGLI AGGIORNAMENTI RISPETTO ALL’ANNO PRECEDENTE

I principali aggiornamenti riguardano:
1. la definizione di una pesatura degli obiettivi di budget differenziata su quattro livelli invece che sui due precedenti; il primo (p1) dedicato al responsabile del Centro di responsabilità, il secondo (p2) agli altri dirigenti, il terzo (p3) al comparto con Posizione Organizzativa / coordinamento professionale ed il quarto (p4) al restante personale del comparto.

2. la previsione della valutazione su ogni obiettivo sia rispetto al raggiungimento del target sia rispetto al miglioramento rispetto all’anno precedente.
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1 AREE ED OBIETTIVI STRATEGICI 
Per quanto riguarda più propriamente gli indirizzi strategici si confermano le linee del PSR 2008 – 2010 e di quello 2012-2015 di cui alla DCRT 91 del 5 novembre 2014 (appropriato uso dell’ospedale, adeguamento dell’offerta territoriale, sviluppo delle sinergie di rete).

La Regione Toscana dato indicazioni che vedono per il 2015 Obiettivi tarati su “Strategie e progetti regionali, Esiti, Performance (Bersaglio MeS)”, la delibera di assegnazione è DGRT n. 48 del 26/01/2015.
In particolare l’organizzazione degli obiettivi è così strutturata:

Strategie e progetti regionali

- Riorganizzazione del sistema delle aziende
- Efficienza ed economicità
- Investimenti
- Prevenzione
- Tempi di attesa
- Pronto Soccorso
- Promozione dei modelli organizzativi complessi della medicina generale (AFT) e ulteriore evoluzione della sanità di iniziativa
- Farmaceutica e dispositivi
- Semplificazione percorsi e comunicazione web
Qualità delle cure

- Miglioramento degli Esiti
Performance della sanità toscana

- Sistema di valutazione (Bersaglio)
Gli obiettivi aziendali, ovviamente, riprendono gli obiettivi regionali e li declinano all’interno del sistema di programmazione controllo.

Evidenziamo anche per il 2015 gli obiettivi aziendali utilizzando lo schema “Albero della performance” di cui al Dlgs. 150/2009.

Attraverso l’albero della performance intendiamo rappresentare, anche graficamente, i legami tra mandato istituzionale, missione, aree strategiche, obiettivi strategici e piani operativi (che individuano obiettivi operativi, azioni e risorse). In altri termini, tale mappa dimostra come gli obiettivi ai vari livelli e di diversa natura contribuiscano, all’interno di un disegno strategico complessivo coerente, al mandato istituzionale e alla missione. Essa fornisce una rappresentazione articolata, completa, sintetica ed integrata della perfomance dell’amministrazione.

La metodologia seguita consiste nell’organizzazione delle aree strategiche secondo le priorità di intervento aziendali e macrocategorie di servizi, dialogando con il processo di budget aziendale. 

Gli obiettivi strategici sono riportati anche nelle schede budget, come raggruppamenti di obiettivi operativi e di indicatori, in modo tale da comporre un sistema collegato e quindi concretamente “esplorabile” dall’alto verso il basso, e viceversa.

Una delle aree strategiche, quella più direttamente di tipo economico-finanziario, comprende tutte le dimensioni rappresentate nel Bilancio, ed è quindi il naturale collegamento tra obiettivi di bilancio elencati nella prima parte di questa relazione, e le altre dimensioni strategiche ed operative aziendali.

Nonostante i passi in avanti fatti negli ultimi anni rimangono criticità rilevanti che impongono una risposta coordinata su: dimensionamento dell’offerta su casistiche in linea con gli standard riconosciuti; appropriatezza della domanda (in particolare di esami di Laboratorio e di Diagnostica Pesante); tempi di attesa ambulatoriali e chirurgici; tempi di risposta da Pronto Soccorso; percezione del cittadino rispetto ai servizi sanitari (in particolare PS); integrazione tra processi amministrativi e sanitari; Clima Interno e Percezione dell’azienda da parte del cittadino.

In altri termini, nel contesto attuale assume massima importanza la ricerca di un dimensionamento ottimale coniugato ad una appropriatezza dei servizi, sempre più vicini ai cittadini.

Sul versante dei posti letto l’azienda sta programmando di riassorbire una quota rilevante di attività attualmente erogata da altre aziende per pazienti della nostra ASL per specialità di base. Conseguentemente dovranno adeguarsi i posti letto in modo tale da permettere l’incremento di attività ma in un contesto di tasso di occupazione ottimale (intorno al 85%).

Di fondamentale importanza è la sempre maggior consapevolezza che solo con una Rete dei servizi sempre più integrata e sempre meno ridondante si possono determinare le condizioni necessarie per affrontare il prossimo futuro, continuando e migliorando il trend positivo in termini di efficienza ed efficacia dell’organizzazione unitamente ad una sostanziale appropriatezza dei servizi offerti.

Relativamente ai processi amministrativi di supporto a quelli sanitari risulta ancora troppo dimensionata e mal organizzata la rete delle strutture che costituiscono punti di contatto tra il cittadino ed i servizi sanitari. Sportelli CUP, uffici dedicati a pratiche specifiche monospecialistici, ecc.. Il futuro, in parte già impostato, vede l’organizzazione sanitaria sempre più accessibile via web, lasciando al front office solo quelle attività che, per loro natura, richiedono un contatto umano tra operatore sanitario e cittadino.

Infine, le riorganizzazioni attuate in un contesto di scarsità di risorse ed in tempi relativamente brevi, hanno comportato un progressivo allontanamento dei dipendenti da sentimenti di attaccamento all’azienda, innescando anche, in alcuni casi, conflitti che deteriorano il clima interno. Occorre quindi riaffermare l’importanza di sviluppare e promuovere situazioni che migliorino il senso di appartenenza da parte del personale nei confronti dell’azienda, grazie all’utilizzo di meccanismi sempre più trasparenti di condivisione di obiettivi e strumenti di valutazione, sempre più incentivanti il merito dei singoli e dei gruppi di persone che collaborano al raggiungimento di fini comuni.

L’albero della Performance che abbiamo definito è il seguente:
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Per obiettivi strategici si intendono obiettivi di particolare rilevanza rispetto ai bisogni ed alle attese degli stakeholder, programmati su base triennale, aggiornati annualmente sulla base delle priorità dell’azienda.

Fra gli obiettivi strategici considerati all’interno dell’albero della performance è di fatto inserita anche la dimensione dell’efficienza ed efficacia complessiva dell’attività istituzionale ordinaria, ossia di quella parte di attività che ha carattere permanente, ricorrente o continuativo, pur non avendo necessariamente un legame diretto con le priorità indicate. L’albero assume quindi una valenza complessiva ed esaustiva di tutte le dimensioni aziendali di interesse per tutti gli stakeholder.

La declinazione in obiettivi delle aree strategiche è il nucleo del presente Piano della Performance. La metodologia seguita consiste nell’organizzazione delle aree strategiche secondo le priorità di intervento aziendali e macrocategorie di servizi, dialogando con il processo di budget aziendale. Gli obiettivi strategici sono riportati all’interno dell’albero delle performance esposto in precedenza.

2 DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI OPERATIVI 
All’interno della logica di albero della performance, ogni obiettivo strategico stabilito nella fase precedente è articolato in obiettivi operativi per ciascuno dei quali vanno definite le azioni, i tempi, le risorse e le responsabilità organizzative connesse al loro raggiungimento. Il tutto è sintetizzato all’interno di uno o più "piani operativi", detti anche “piani di azione”. Essi individuano:

1) l’obiettivo operativo, a cui si associano, rispettivamente, uno o più indicatori; ad ogni indicatore è attribuito un target (valore programmato o atteso);

2) le azioni da porre in essere con la relativa tempistica;

3) la quantificazione delle risorse economiche, umane e strumentali;

4) le responsabilità organizzative, identificando un solo responsabile per ciascun obiettivo operativo.

L’albero della performance costituisce la rappresentazione di un flusso che è sia discendente (dalle aspettative degli stakeholder e dalle priorità politiche incorporate nella missione ai piani operativi), che ascendente (dalle conoscenze operative incorporate nei piani operativi alla missione). Tale flusso ascendente e discendente crea le condizioni affinché gli obiettivi siano rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettività, sfidanti, ma raggiungibili in quanto correlati alla quantità e qualità delle risorse disponibili.

Al fine di rendere il Piano della Performance uno strumento integrato con l’effettivo andamento della gestione aziendale abbiamo quindi previsto un collegamento fra gli obiettivi strategici presentati e il processo di budget. 

A tal fine è stata predisposta una scheda di monitoraggio per ogni obiettivo strategico con target e indicatori che nascono dal processo di budget. Questo strumento consentirà di rendicontare la performance nelle Relazioni che seguiranno alla presente, sia a consuntivo che a preventivo nei prossimi esercizi.

Abbiamo anche predisposto un sistema di un cruscotto direzionale funzionale al monitoraggio della performance aziendale e del benchmarking con altre realtà laddove la dimensione di misurazione sia compatibile e congruente. Il controllo della realizzazione del piano consentirà un processo di apprendimento della Direzione Aziendale che potrà coinvolgere anche la messa in discussione stessa degli obiettivi strategici e/o della loro misurazione. 

2.1 Area Strategica A “LE QUANTITA’: MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA DELLA DOMANDA E DELL’OFFERTA”

2.1.1 Ob Str A1 “AUMENTARE L'APPROPRIATEZZA DELLE PRESTAZIONI”

Il primo obiettivo strategico riguarda la dimensione dell’appropriatezza della domanda e dell’offerta, sia dal punto di vista sanitario che organizzativo. 

Il concetto di appropriatezza sanitaria è stato, ed è tuttora, una costante dei principali documenti di programmazione sanitaria, a partire dai  Piani Sanitari Nazionali, passando attraverso il D.Lgs n° 229/99,  alla normativa sui Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), fino, a livello regionale, ai Piani Sanitari della Toscana del triennio 2008/2010 e, da ultimo, il PISSR  2012/2015, al cui interno è presente un intero capitolo, il 3°, dedicato ai concetti di qualità, sicurezza ed appropriatezza finalizzata “..a garantire risposte efficaci ai bisogni di salute, sia in ambito sociale che sanitario, utilizzando le risorse e coinvolgendo i professionisti nell’uso etico delle risorse”.

Nel concetto di appropriatezza si è sempre  riconosciuta la chiave per definire l’essenzialità ed il finanziamento di servizi e prestazioni sanitarie,  a tal punto che, col PSN 2003-2005, si è arrivati ad affermare che le prestazioni che fanno parte dell’assistenza erogata, non possono essere considerate essenziali, se non sono appropriate.

Il concetto di  appropriatezza, riferito a  prestazioni ed attività sanitarie, ha, al suo interno, diverse sfumature concettuali che richiedono un loro  inquadramento per poter costituire strumento e  linguaggio comuni a tutti i professionisti del settore,  ai livelli decisionali ed agli stakeolder.

Un’attività sanitaria può essere qualificata come appropriata  da due punti di vista generali:

· Appropriatezza Professionale: quando un’attività è di efficacia provata, viene prescritta per le indicazioni cliniche riconosciute ed ha effetti sfavorevoli  tollerabili rispetto ai benefici.

· Appropriatezza Organizzativa: quando l’intervento viene erogato in condizioni tali (setting assistenziale, professionisti coinvolti) da  richiedere un’appropriata quantità di risorse.

Possono essere oggetto di valutazioni di appropriatezza tutte le risorse strutturali, professionali e tecnologiche impiegate nell’assistenza sanitaria, le cui quattro categorie principali riportano alle definizioni di appropriatezza professionale ed organizzativa sopra evidenziata:

· “Health Interventions” (Intervento giusto al paziente giusto)

·  “Timing” (Al momento giusto e per la durata giusta)

·  “Setting” (Nel posto giusto)

·  “Professional” (dal professionista giusto)

Il concetto di appropriatezza, anche se affonda salde radici nella performance professionale, rappresenta una delle modalità per fronteggiare la carenza di risorse, attraverso una loro ottimizzazione. Spesso si ha visione monodimensionale dell’appropriatezza riconoscendo solo le inappropriatezze in eccesso (sia professionali, sia organizzative). In realtà esistono una serie di interventi, servizi e prestazioni sanitarie di provata efficacia largamente sottoutilizzati e da rivisitare alla luce della programmazione aziendale e  elle esigenze emergenti.
Tale dimensione viene presidiata attraverso la formulazione e la gestione di Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali, la promozione dell’educazione all’appropriatezza clinica-professionale, la ricerca dell’aderenza della domanda ai reali bisogni della popolazione e l’adeguatezza dei livelli di erogazione ed all’efficienza della gestione.

2.1.1.1 Ob Operativo A1a “Appropriatezza Medica”

Relativamente all’Appropriatezza Medica, nell’ambito dell’area ospedaliera, l’Azienda raggiunge nel complesso buoni risultati già dal 2012, dimostrando un utilizzo appropriato dei setting assistenziali, come emerge dagli indicatori di appropriatezza in area medica: l’Azienda aumenta la percentuale di standard raggiunti relativamente alla percentuale di standard raggiunti per i LEA medici, che cresce da 77 a 89%, con un miglioramento del 15% circa negli ultimi 2 anni. 

Nonostante ciò, rimane un consistente margine di miglioramento soprattutto relativamente alla lunghezza della degenza, ancora sopra lo standard per singolo DRG. In media la nostra azienda ha un giorno di degenza in più rispetto allo standard regionale. In termini di Indicatore di performance degenza media il nostro risultato del 2014 si attesta su 0,35 mentre l’obiettivo aziendale per il 2015 è -0,12.

Nei Piani di Attività che stiamo definendo insieme ai dipartimenti occorrerà tenere in massima considerazione aspetti relativi a: 
· accesso alla diagnostica pesante (TAC-RMN);

· tempi di refertazione diagnostica entro 24 ore max;

· tempi di attivazione dei servizi territoriali entro 48 ore dal ricovero;

· motivazioni di tutti i casi di ricovero > 30 gg con relazione da condividere con DPO;

· lettera di dimissione archiviata prima di dimettere;

· tempi di attivazione delle Consulenze specialistiche;

· tempi di raccordo ed attivazione con l’ufficio protesi per gli ausili;

· avviso al servizio sociale;

· analisi della degenza media sui DRG più frequenti;

· scheda di trasferimento tra reparti;

· stretto monitoraggio delle infezioni;

· sistema di gestione della sorveglianza;

· scheda anche Pre-Operatoria;

· manuale di compilazione della Cartella Clinica;

· terapia ben definita in dimissione.

2.1.1.2 Ob Operativo A1b “Appropriatezza Chirurgica”

Anche dal punto di vista dell’appropriatezza Chirurgica i dati di monitoraggio hanno fatto registrare significativi miglioramenti. La % di standard raggiunti per Day Surgery nel 2014 si attesta all’86,07, contro il 78% del 2013, mentre l’obiettivo aziendale per il 2015 è fissato al 91%, contro l’85% dell’anno 2014.

2.1.1.3 Ob Operativo A1c “Appropriatezza di processo clinico”

Positivo anche il bilancio sulla qualità di processo, cresce la percentuale di fratture di femore operate entro due giorni, da 52% del 2012 a 70% del 2013, a 75,74 del 2014. Obiettivo del 2015 è 80%, come nel 2014.

2.1.2 Ob Str A2 “RAZIONALIZZARE LA DOMANDA”

2.1.2.1 Ob Operativo A2a “Razionalizzare la Domanda di ricovero”

L’Azienda presenta un basso tasso di ospedalizzazione evitabile per le patologie croniche (scompenso, diabete e BPCO). Tra i più bassi della Toscana anche il tasso complessivo di ricovero ordinario, che si attesta sui 90,69 ricoveri ogni 1.000 abitanti nel 2014. Permane però, una consistente quantità di ricoveri per discipline di base erogati da altri presidi ospedalieri, della Toscana e non, per cui l’obiettivo aziendale è quello di incrementare la produttività interna legata soprattutto a discipline come l’ortopedia medica, oppure l’oculistica, oppure la neurologia, la reumatologia, dove circa il 50% della domanda viene soddisfatta al di fuori della nostra azienda.

2.1.2.2 Ob Operativo A2b/c “Razionalizzare la Domanda di prestazioni ambulatoriali e di diagnostica”

Importante anche la razionalizzazione dal lato della domanda di prestazioni ambulatoriali e di diagnostica strumentale, soprattutto pesante (TAC-RMN). Da questo punto di vista l’azienda punta a definire, anche per il tramite delle AFT (Aggregazioni dei Medici di Medicina Generale), precisi obiettivi di budget che mirino a limitare il ricorso improprio alla diagnostica ed alle prestazioni di specialistica ambulatoriale, oltre che agli accessi al Pronto Soccorso ed al consumo di farmaci sul territorio.

2.2 Area Strategica B “la QUALITA’: SODDISFARE I CLIENTI INTERNI ED ESTERNI”

2.2.1 Ob Str B1 “INNOVARE L’ORGANIZZAZIONE”

2.2.1.1 Ob Operativo B1a/b “Accreditamento e Rischio Clinico”

L’innovazione necessaria in ogni ambito della nostra attività riguarda in particolar modo la necessità di adeguare le nostre strutture e le nostre procedure agli standard definiti in tema di Accreditamento e di rispetto di criteri legati allo sviluppo di sistemi di prevenzione del Rischio Clinico.

2.2.1.2 Ob Operativo B1c “Informatizzazione”

Innovazione, ovviamente anche come sinonimo di “Informatizzazione”. In primo luogo il progetto Carta Sanitaria Elettronica Toscana. È stato avviato nel corso dell’anno 2009 e si propone nell’anno 2014 di consolidare la sua presenza nell’ambito del territorio regionale in accordo con quanto previsto dal Piano Sanitario Regionale (PSR) 2008-2010 e del nuovo in corso di approvazione. L’obiettivo principale del progetto è rendere disponibile ad ogni cittadino il suo Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE o meglio noto con acronimo inglese, EHR, Electronic Health Record), quale insieme di dati e documenti in formato digitale relativi al suo percorso di cura attraverso le strutture ed i servizi del SSR. 

Le strutture che principalmente saranno coinvolte in questo percorso saranno quelle distrettuali amministrative e gli Uffici Aziendali per le Relazioni con il Pubblico.

Per il 2015 l’azienda programma di migliorare la performance sull’attivazione delle carte sanitarie elettroniche che, anche nel 2014 non è stata del tutto soddisfacente, sfiorando a livello aziendale appena il 50% di attivazioni.
Oltre che sul versante organizzativo/amministrativo il progetto CSET avrà anche un forte impatto in termini di risorse umane e materiali nell’ambito delle strutture dei sistemi informativi aziendali. Ciò sarà particolarmente rilevante nell'ambito del consolidamento dei flussi informativi esistenti, della messa a regime di flussi ad oggi in sperimentazione (quali RSA, ADI, Consegna ricettari,…), nella predisposizione dei sistemi aziendali per l’attivazione di nuovi flussi informativi relativi ad eventi da inviare al livello regionale per il loro collezionamento all’interno del CSET (ad es. vaccinazioni, schede di mortalità,...) nonché tutte le informazioni necessarie alla corretta rilevazione dei parametri per il chronic care model.

L’Azienda confermando il percorso già avviato nel corso del 2010 ha intenzione di continuare ad introdurre innovazioni tecnologiche che semplifichino il lavoro degli operatori e migliorino sensibilmente il livello di qualità dei servizi offerti al cittadino.

Sul fronte del miglioramento della fruibilità dei dati e delle informazioni, sia all’interno che all’esterno dell’azienda, una delle attività principali sarà la ridefinizione ed evoluzione del sistema informativo sanitario in uso presso la nostra azienda. L’obiettivo è di omogeneizzare fortemente i dati circolanti fra sistemi diversi, riutilizzando il maggior numero possibile di sistemi in uso presso l’azienda, e raggiungendo il numero più alto possibile di fruitori delle informazioni.

Nell’arco del triennio 2015-2017 i risultati attesi da tale attività sono:

· Costituzione di un dossier sanitario paziente altamente dettagliato, che aggiorna in tempo reale lo stato di salute del singolo cittadino, alimentato e condiviso da tutti gli attori coinvolti nel progetto;

· Riuso delle informazioni prodotte all’interno delle singole attività allo scopo di eliminare le ridondanze operative fra i vari servizi;

· Conoscenza completa del processo che ha operato a monte del servizio/professionista che prende in carico il paziente;

· Possibilità di inserire, senza ridisegnare i flussi, figure attive o semplici fruitori all’interno del processo;

· Monitoraggio continuo di tutti gli atti amministrativi effettuati durante il percorso sanitario dei vari utenti;

· Distribuzione strutturata delle informazioni a soggetti/enti che necessitano di viste di dettaglio diverse dai processi aziendali;

· Monitoraggio del livello di produttività/qualità offerta dal sistema azienda.

Affinche' sia possibile declinare le scelte organizzative, applicando il modello che l’azienda definisce dinamicamente, gli investimenti in tecnologia saranno attivi su tre filoni principali:

· diffusione delle procedure di automazione ritenute punti di fruizione irrinunciabili (ADT, CUP, specialistiche ambulatoriali, reparti di degenza, gestione territoriale, agende di prenotazione interna), con previsione di implementazione di processi trasversali indipendenti e centralizzati sia clinici (day service, pacchetti di preospedalizzazione operatoria, pacchetti per cronicita', prenotazione farmaci e prestazioni specialistiche), che amministrativi (processi di pagamento, di prenotazione, di consegna referti ed altra documentazione).

· analisi, progettazione e sviluppo delle integrazioni informatiche che permetteranno di “legare” i singoli domini applicativi in una rappresentazione piu' specificatamente orientata ai processi di cura, coinvolgendo pesantemente territorio e sistemi informativi in tali implementazioni (CUP, RIS, LIS, flussi regionali, screening, MMG/PLS, servizi di distretto, servizi sociali, SERT, ADI, ecc.)

· estensione dei servizi all'esterno (Comuni, SdS, Farmacie Comunali, RSA, MMG/PLS, UCP, privato convenzionato, ecc.) in modo da attivare non solo possibilita' applicative di consultazione per esterni, ma anche possibilita' di interconnessione applicativa con Enti esterni (circolarità anagrafica, InterPRO, ecc.).

In questo contesto anche la Telemedicina, intesa come l’accoppiata della medicina alle moderne tecnologie di informazione e comunicazione per la fornitura di servizi sanitari là dove la distanza è un fattore critico, sarà un asse portante dello sviluppo 2015-2017.

Azioni dirette e realizzazioni saranno implementate sui seguenti filoni:

· Telecardiologia: realizzazione di un sistema centralizzato per l’acquisizione, memorizzazione e refertazione dell’ECG (elettrocardiogramma) all’interno dei presidi ospedalieri.

· Telemonitoraggio: acquisizione e trasmissione dei parametri vitali dai mezzi di soccorso dell’emergenza territoriale alle stazioni di refertazione collocate in ambienti ospedalieri presidiati da professionalità competenti ai fini diagnostici (rete IMA - Infarto Miocardico Acuto). 

· Sanità penitenziaria ed insulare : sistemi di visita in remoto con video ad alta definizione, audio di qualità e connessione di dispositivi medici (stetoscopio, ENT-scope, ECG, ascultazione, pressione, capnografia,  dermatologia, ecc.)

Non solo sviluppo “tecnologico” ma anche una filosofia, un atteggiamento, una “vocazione” per un modo di pensare nuovo, in rete e “globale”, per migliorare l’erogazione di assistenza sanitaria al cittadino.

2.2.1.3 Ob Operativo B1d “Qualità di processo organizzativo”

Innovazione organizzativa, l’assistenza ospedaliera e l’intensità di cure.

Nel rispetto di quanto previsto nel protocollo d’intesa del 30.9.2009, l’Azienda ha realizzato ormai da 2 anni una generale azione di riorganizzazione delle attività ospedaliere su base dipartimentale e, in tale contesto, adottando un modello di assistenza per intensità di cure (art. 68, comma 2, legge regionale n. 40/2005 s.m.i.; P.S.R. 2008-2010, parte 4.4.2 e 5.4.1).

Il Dipartimento si pone quale struttura operativa con competenza provinciale in riferimento ai vari settori di disciplina (medica, chirurgica, dei servizi, delle diagnostiche, etc.); potranno essere istituiti più dipartimenti in presenza di complessità e specialistiche tali da giustificare tale scelta.

La struttura dipartimentale è costituita quale soggetto titolare di budget. L’introduzione di un modello di assistenza per intensità di cure amplia le modalità di esercizio delle attività in forma integrata e interdisciplinare e richiede l’introduzione di funzioni logistiche innovative per la gestione delle risorse (spazi, strumenti), la programmazione dei piani di lavoro all’interno delle aree, l’accesso alle prestazioni.

In tale contesto, anche sulla base delle indicazioni regionali derivanti dai provvedimenti che si sono succeduti nel corso del 2012 in materia di “Spending review”, nel 2015 l’Azienda ha intenzione di sottoporre a rivisitazione l’intera rete ospedaliera (ospedali di Livorno, Cecina, Piombino, Portoferraio), che è ritenuta in sé funzionale ai bisogni del territorio, ma bisognevole di rilettura alla luce dei dati di attività e della evoluzione dei modelli assistenziali ospedalieri e territoriali.

L’organizzazione ospedaliera deve evolvere verso la ricerca di un nuovo equilibrio tra qualità delle cure e sostenibilità del sistema. Da questo punto di vista è possibile agire sia per migliorare l’efficienza di funzionamento dei nostri ospedali che per aumentarne l'appropriatezza di utilizzo.

Nel ridisegno complessivo, l’area medica ospedaliera deve riuscire a coprire con continuità e sicurezza lo spazio fisico e culturale tra urgenza medica e complessità del paziente fragile, mentre quella chirurgica deve superare la sua attuale connotazione eccessivamente generalista in base alla quale la casistica relativa alle varie tipologie di intervento tende a disperdersi numericamente tra le chirurgie di tutti i presidi.

Una delle strade percorribili proprio per superare l'approccio chirurgico inefficiente è quello di segmentare il bisogno chirurgico garantendo un utilizzo migliore delle sale operatorie e dei reparti di degenza e favorendo una mobilità dei professionisti all’interno dell’azienda e dell'Area vasta. La logica conseguenza di questo approccio è la realizzazione di ospedali focalizzati sulle prestazioni di media e bassa complessità, con percorsi di cura caratterizzati da alti volumi ed alta standardizzazione.

Questa soluzione, oltre ad aumentare l'efficienza, assicura volumi di casistica adeguati a garantire lo sviluppo professionale e quindi la qualità delle prestazioni erogate. E' evidente che anche il ragionamento sulla riorganizzazione sui punti nascita è esattamente riconducibile a questa logica.

Se il percorso chirurgico in elezione è già sufficientemente definito, il modello prevalente nell’accesso diurno al livello ambulatoriale del sistema sanitario regionale rimane invece impostato prevalentemente sulla erogazione di singole prestazioni. Per superare questa criticità è necessario individuare dei percorsi ambulatoriali sulla base sia della prevalenza epidemiologica di alcune patologie che sulla criticità delle stesse, e predisporre delle aree ambulatoriali ad hoc in cui professionisti appartenenti ad ambiti disciplinari diversi possano in parallelo mettere a disposizione le proprie competenze su cluster di pazienti selezionati e soprattutto condividere le informazioni in tempo reale.

Ulteriori spazi di miglioramento sono da ricercarsi nell'organizzazione notturna degli ospedali.

La presenza medica nell’orario notturno nei presidi ospedalieri è garantita sostanzialmente da due gruppi di professionisti: i medici del pronto soccorso, che gestiscono solo il flusso di pazienti nell’area dell’emergenza/urgenza, e i medici in guardia attiva divisionale o interdivisionale che determinano un rilevante consumo di risorse rispetto all'attività svolta.

Occorre quindi aggiornare e rivedere i modelli organizzativi della continuità assistenziale avendo come riferimento le best practices che la letteratura mette a disposizione, assicurando la massima garanzia dei livelli di sicurezza per il paziente.

Per quanto riguarda l’assistenza territoriale, la sanità di iniziativa, e il chronic care model, è intenzione dell’Azienda rafforzare le attività di assistenza extraospedaliera ed in particolare:

· sviluppare l’attività degli Ospedali di comunità e degli Hospice su tutti i presidi;

· elaborare un progetto complessivo di organizzazione delle attività di riabilitazione;

· sviluppare la sanità d’iniziativa in collaborazione con i Medici di medicina generale (secondo il modello prescelto in sede di pianificazione regionale, del chronic care model quale approccio organizzativo che assume il bisogno di salute prima dell’insorgere della malattia, o prima che essa si manifesti o si aggravi, prevedendo ed organizzando le risposte assistenziali adeguate).

In primo luogo occorre quindi valorizzare il ruolo dei Medici di Medicina Generale (MMG), come attori protagonisti della rete di assistenza.

Ciò vuol dire che se, da una parte, le regole e le modalità di partecipazione al percorso assistenziale del paziente saranno dettate dalle specificità del bisogno (la malattia), dall'altra al MMG sarà chiesta una responsabilizzazione verso le politiche sanitarie, cioè di orientare i percorsi di prevenzione e cura in maniera coerente con le indicazioni regionali inerenti gli obiettivi di salute e l’utilizzo delle risorse.

Sarà altresì importante attivare azioni di sistema in materia di residenzialità, volte a migliorare qualità e appropriatezza dei servizi offerti alla popolazione anziana non autosufficiente, favorendo la differenziazione dell'offerta.

Anche le attività di Prevenzione saranno soggette a innovazione organizzativa così come previsto anche dalle progettualità di riforma del SSR. È necessario quindi proseguire nella semplificazione organizzativa già avviata nel corso del 2012 e 2013 riducendo il numero delle strutture di gestione delle risorse, cioè le Unità funzionali, eliminando le Aree funzionali e i Settori; si dovranno invece prevedere livelli professionali di riferimento intermedi in funzione delle responsabilità di processo produttivo ed in riferimento al catalogo delle prestazioni.

Il processo di innovazione organizzativa non può essere oggi solo guidato dalla necessità di riferirsi alle “classiche” discipline professionali, ma deve tendere ad orientare le scelte organizzative in base a parametri legati al raggiungimento di adeguati volumi di attività che portino ad una correlazione positiva tra prestazioni ed esiti.

Le Unità operative professionali costituiscono il riferimento tecnico professionale per gli operatori che vi afferiscono per disciplina e garantiscono la qualità e l’omogeneità delle prestazioni; per quelle costituite da numerosi professionisti e che investono settori di competenza particolarmente ampi e complessi è indispensabile mantenere un livello di attivazione aziendale.

Occorre stabilire criteri chiari ed omogenei (in termini di complessità, di numerosità dei professionisti che vi fanno riferimento, delle caratteristiche del territorio, ed altri) che determinino una sorta di “soglia” sotto la quale venga meno la necessità del mantenimento dell’Unità operativa professionale a livello aziendale. Per le unità operative che al contrario siano caratterizzate da ridotta complessità, si può ipotizzare la riduzione ad un’unica struttura per due o più Aziende, o anche per ogni Area vasta; in casi particolari, la valenza dell’Unità Operativa Professionale può addirittura raggiungere il livello regionale (es. Unità operativa Ingegneria mineraria, medicina dello sport). 

Occore, inoltre, costituire un unico momento di regia delle politiche per la salute e la prevenzione, partendo da una ricomposizione delle funzioni collocate nei diversi livelli e nei diversi ambiti organizzativi, in una logica di interazione e di sinergia con le altre politiche sociali.

In questo senso l’Azienda intende perseguire le seguenti linee di intervento:

· integrazione di tutte le politiche di settore, ricercando e promuovendo la partecipazione di tutti i soggetti interessati (istituzioni, forze sociali, terzo settore, ecc) in un’ottica di “governance” unitaria e di cooperazione operativa;

· valutazione dei programmi in essere, verificando i risultati raggiunti e valorizzando gli interventi che hanno conseguito gli obiettivi previsti;

· revisione dell’apparato legislativo ed amministrativo volto a superare e a dismettere attività prive di dimostrata efficacia, e a semplificare le procedure e le modalità operative;

· responsabilizzazione e sviluppo delle competenze professionali, accompagnato da una riflessione sull’inserimento di nuove professionalità, in funzione della necessità di nuove competenze per nuovi rischi ma con una attenzione alla definizione dei livelli organizzativi di attivazione (Area vasta – aziende) al fine di evitare frammentazioni di competenze che farebbero innalzare indubbiamente i costi di produzione;

· integrazione delle strutture e implementazione del sistema a rete della promozione e della prevenzione;

· rilevanza degli obiettivi e dei risultati attraverso iniziative che coinvolgono utenti, istituzioni e forze sociali.

Il rimodellamento dell’attività dell'area di Medicina di Laboratorio assume carattere di priorità perché tale area è percorsa, anche a livello internazionale, da forti spinte al cambiamento attraverso uno sfruttamento intensivo delle nuove tecnologie: analitiche, informatiche e robotiche.

Gli ambiti considerati nel percorso di riorganizzazione della Medicina di Laboratorio riguardano principalmente le attività di: Patologia Clinica e/o Biochimica Clinica; Microbiologia e Virologia; Medicina trasfusionale; Anatomia patologica; Tali ambiti condividono oltre alla trasversalità di funzioni a supporto delle attività sanitarie, la loro organizzazione già fortemente in rete, la possibilità di azioni di riorganizzazione che vadano ad incidere su attività di back office non impattanti direttamente sull'accessibilità dei cittadini e l'occasione di acquisire importanti economie di scala che al tempo stesso provocano innalzamento della qualità delle prestazioni.

Data l'estrema rilevanza economica di acquisizioni/service di strumentazioni, materiali d'uso, e molti altri aspetti correlati, un tema fondamentale trasversale a tutte le discipline dell’Area di Laboratorio è quello dell’implementazione delle funzioni e ruolo dell'ESTAR.

Percorrere la strada dell'unificazione regionale delle gare permette l'omogeneità di tecnologie, anche in ottica di back-up tra le sedi, una programmazione condivisa degli acquisti, ottimizzazione delle strumentazioni, accompagnata da importanti riflessi economici.

Occorre fare importanti innovazioni anche sulla Qualità di processo Tecnico Amministrativo. Rientrano in questa fattispecie sia la Riorganizzazione delle funzioni tecnica e amministrativa, sia il consolidamento del sistema di controllo di gestione sia lo sviluppo di un Datawarehouse che permetta sempre più la fruibilità interna ed esterna dei dati.

La piena funzionalità delle tecnologie e strumenti informatici, unitamente alla gestione strutturata delle informazioni grazie al Datawarehouse aziendale, garantiscono la razionalizzazione delle attività ed una maggiore efficienza dei servizi. La centralizzazione dei vari flussi informativi consente la elaborazione sia specifica che complessiva dei vari centri erogativi aziendali. Inoltre la partecipazione e la divulgazione delle informazioni anche ai medici di medicina generale, ai pediatri di famiglia ed ai medici delle strutture erogatrici può supportare la realizzazione di una corretta ed efficace gestione del budget di distretto.

In questo ambito l’azienda si è posta l’obiettivo di costruire un sistema di reporting che, integrando dati dal Datawarehouse permetta di fornire una reportistica sia su dati di attività, sia su dati di costo, in particolar modo ai medici di medicina generale. Il costo per patologia, cronica e non, è il principale output che potremo fornire per una specifica aggregazione di medici (AFT), piuttosto che per uno specifico Medico, utile in particolar modo per orientare la gestione e la riprogrammazione.
La valutazione come metodo di lavoro, altro strumento molto importante in un contesto sempre più orientato alla ricerca di un miglior rapporto tra risorse impiegate e risultati ottenuti. Il sistema per la valutazione multidimensionale dei risultati delle singole aziende e del Servizio Sanitario Regionale nel suo complesso sviluppato dal laboratorio “Management e Sanità” (MeS) della Scuola S. Anna (Università di Pisa), adottato dalla Regione Toscana, sta raggiungendo una sua maturità ed una più piena rispondenza alle esigenze di misura della qualità dei servizi che la stessa Regione richiedeva. A ciò ha contribuito anche la ASL 6 svolgendo un lavoro di revisione critica degli indicatori che ne ha permesso l'affinamento e ne ha capillarizzato la diffusione anche ad ambiti operativi finora non coinvolti dai livelli di analisi.

La nostra azienda ha inserito ormai da tempo gli indicatori del sistema regionale come parte integrante della programmazione aziendale di budget e tanto verrà adottato anche per la negoziazione degli obiettivi di budget per il 2015.

Tuttavia, per il 2015 abbiamo previsto una sostanziale semplificazione, iniziata già nel 2014, del sistema degli obiettivi, ciò anche in ragione dei buoni risultati raggiunti negli anni dal 2010 al 2012 che permettono ora una maggiore selezione degli obiettivi ancora in criticità; ovviamente, è importante continuare a monitorare tutti gli obiettivi del sistema di valutazione ancorché non definiti come obiettivi specifici.

Oltre ad un livello di integrazione informativo-informatico, occorre prevedere un secondo livello di integrazione amministrativo-sanitaria. Esso sarà essere sviluppata affidando alcune funzioni di approfondimento e di interfaccia a personale sanitario dei Centri di Responsabilità, sia dirigenziale che del comparto. In pratica le figure di Referenti del Controllo (Re.Co.), in parte già designati nei dipartimenti.

Il ruolo dei Referenti del Controllo di Gestione (Re.Co.) è quello di contribuire allo sviluppo del controllo, partecipando alle riunioni budget, monitorando gli indicatori sui report del Controllo di gestione, economici, di attività, di appropriatezza, segnalando gli scostamenti ed eventualmente proponendo azioni correttive.

L’obiettivo ultimo è completare le fasi già avviate e sviluppare ulteriormente il sistema di reporting in uso, strutturando un insieme di report a cadenza definita, aggiornati tempestivamente, resi disponibili ai destinatari interni ed, in alcuni casi, esterni all’azienda.

Graficamente, si tratta di strutturare e gestire un complesso sistema di report che può essere riassunto nel seguente schema:
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Ogni icona, anche in base al suo posizionamento nel ciclo di programmazione – controllo, indica la tipologia di report. Si tratta di report più o meno analitici, basati su dati economici e di attività, ognuno dei quali rappresenta un trend almeno triennale. Il più sintetico di questi report costituisce il Cruscotto direzionale.

Adesso si tratta di presentazioni di PowerPoint collegate tra di loro da collegamenti ipertestuali, lo sviluppo possibile è il posizionamento sulla Intranet aziendale dello stesso schema, ipotizzando anche, solo per alcuni report selezionati, l’accesso esterno sul sito internet per garantire la massima trasparenza, non solo formale.

2.2.2 Ob Str B2 “MIGLIORARE IL CLIMA INTERNO ALL’AZIENDA”

Sul fronte della valutazione interna, la percentuale di assenza risulta tra più elevati in toscana e fanno registrare un ulteriore trend in crescita rispetto al 2011 ed al 2012 da 7,29 del 2011 a 8,39 del 2012, 9,05 del 2013 a 10,34% nel 2014; per contro si registra una inversione di tendenza sugli infortuni che passano da 5,51 del 2011, 5,74 del 2012 e 6,07 del 2013 al 3,55 nel 2014).

I dati derivanti dall’indagine di clima organizzativo aziendale tendono ancora una volta a confermare le ipotesi di un contesto più problematico di altre aziende.
2.2.2.1 Ob Operativo B2a/b/c “Governo delle risorse umane, Comunicazione e coinvolgimento, Formazione”

Occorre quindi agire sulle principali determinanti: governo delle Risorse Umane (anche in termini di gestione degli infortuni), comunicazione e coinvolgimento interno, Formazione.
L’azienda intende affrontare il problema in maniera decisa nel 2015, assegnando obiettivi specifici alle strutture organizzative per il livello dirigenziale e di quadri intermedi, in modo da incidere positivamente sulla diffusione delle informazioni, sulla diffusione degli obiettivi di budget, sulla disponibilità di informazioni e dati di analisi storici e prospettici, sulla gestione delle ferie, sulla certificazione delle procedure amministrative, sulla trasparenza.
2.2.3 Ob Str B3 “MIGLIORARE LA QUALITA’ PERCEPITA DAL CITTADINO”

Anche la percezione dell’azienda da parte del cittadino rappresenta una criticità già da alcuni anni. Sulla Soddisfazione dei cittadini, infatti, nonostante gli sforzi e le azioni messe in campo dall’Azienda, che certamente hanno segnato anno dopo anno tappe importanti nel percorso di miglioramento intrapreso, i dati mostrano il bisogno di rafforzare ulteriormente la fiducia e il rapporto con i cittadini. Se consideriamo come proxy della soddisfazione i dati sugli abbandoni da Pronto Soccorso e sui pazienti che si dimettono volontariamente durante un ricovero ospedaliero, pur migliorando molto rispetto agli anni precedenti, risultano tuttavia tra i più elevati a livello regionale, attestandosi rispettivamente al 4,24% (erano a 5,6% nel 2011 e 4,3% nel 2012, 3,64% nel 2013), e a 1,31% (nel 2011 arrivavano a 2,15%, 1,70% nel 2012 e 1,26% nel 2013). In criticità anche la percezione del Pronto Soccorso da parte dei cittadini.

2.2.3.1 Ob Operativo B3a “Trasparenza, comunicazione, semplificazione”

Trasparenza, comunicazione, semplificazione sembrano essere le principali linee di indirizzo da seguire per migliorare il rapporto con il cittadino.

Occorre costruire un’interfaccia trasparente ed efficiente fra il sistema ed il cittadino. La funzione del CUP, strategica da questo punto di vista, è in profonda trasformazione; una migliore accessibilità (anche attraverso l’utilizzo del web) da un lato, ed una migliore accoglienza dall’altro, possono risultare strumenti preziosi e relativamente poco costosi per migliorare la percezione dei nostri servizi all’esterno.

2.2.3.2 Ob Operativo B3b “Tempi di attesa”

Si conferma in criticità la sezione dedicata ai tempi di attesa, in cui la % di prime visite e di prestazioni diagnostiche prenotate con tempi di attesa entro i limiti indicati dalla Regione (15 giorni per le prime visite e 30 per la diagnostica) passa dal 28,55% del 2013 al 25,85% del 2014. Tale dato, tuttavia, se analizzato nel dettaglio presenta singolarmente anche delle performance positive, come nel caso delle RMN che passa dal 20,33% del 2013 addirittura al 42,31% del 2014. 

Sui Tempi di attesa, l’azienda prevede di incrementare la produzione interna attraverso un recupero di produttività e di efficienza, oltre ad una migliore selezione della domanda. Gli indicatori di produttività, che “posizioneremo” all’interno dell’area strategica seguente, ma che hanno poi effetti in tutte le altre aree strategiche, tengono conto sia dei tempi di erogazione delle prestazioni ambulatoriali, sia delle prestazioni di ricovero, sia dei tempi di impegno i sala operatoria o nei servizi territoriali. Dai primi dati abbiamo evidenziato un discreto margine di miglioramento possibile.
In particolare, nel 2015 vanno a regime gli investimenti legati al progetto regionale per l’abbattimento delle liste di attesa (DGRT 694/2014), da ricordare l’acquisto per le nuove attrezzature dell’Endoscopia, l’installazione di una TAC dedicata al PS di Livorno, che libera risorse per le prestazioni ambulatoriali, ma anche l’impegno per l’appropriatezza delle richieste condiviso con i MMG.
2.2.3.3 Ob Operativo B3c “Soddisfazione dei cittadini”

Peggiora nel 2014 il tasso di accesso al Pronto soccorso, passando dal 389/1000 del 2013 al 399/1000 del 2014, e si acuisce il problema legato alla stagionalità dei PS nei periodi estivi.

Il pronto soccorso (PS) rappresenta sicuramente il principale punto di riferimento per i cittadini che hanno un problema di salute percepito come urgente. Poiché una quota rilevante degli accessi è riferibile a problemi di modesta gravità – circa un terzo degli accessi è classificato nei codici triage bianchi ed azzurri – la sfida è quella di inserire il PS in una diversa organizzazione ospedaliera e territoriale che permetta di svolgere al meglio la sua principale funzione, quella di fornire un adeguato intervento diagnostico-terapeutico sulle situazioni che mettono in pericolo la vita o la compromissione permanente di una funzione dell’organismo.
Legato alla problematica degli accessi al PS, ed alla loro forte stagionalità, ci sono i tempi di risposta per codice gravità, non ancora soddisfacenti.

Sul versante territoriale, in particolare, è necessario intervenire per prevenire o gestire diversamente la problematica della riacutizzazione di una patologia cronica senza che il paziente debba transitare dal PS come spesso avviene attualmente.

2.2.3.4 Ob Operativo B3d “Gestione dei reclami dei cittadini”

Infine, ma non certo meno importante, è la gestione dei “Reclami dei cittadini”. Occorre migliorare questo settore, strutturando un percorso completo e trasparente che oltre a fornire informazioni all’esterno, quindi al cittadino diretto interessato, le metta anche a disposizione dell’organizzazione per permettere processi di ridefinizione di percorsi e procedure, anche attraverso audit organizzativi, nonché la corretta gestione delle responsabilità.
In questo ambito l’azienda ha ridefinito la procedura da seguire da un punto di vista amministrativo, dalla quale si attende buoni risultati sia in termini di tempi di risposta che di risoluzione delle problematiche organizzative.
2.3 Area Strategica C “Le RISORSE: MIGLIORARE L’EFFICIENZA NEL LORO UTILIZZO”

2.3.1 Ob Str C1 “AUMENTARE LA PRODUTTIVITA’ DEL LAVORO”

2.3.1.1 Ob Operativo C1a “Ottimizzare l’attività di diagnosi, cura e riabilitazione”

Degli obiettivi legati alla produttività del lavoro abbiamo già parlato, in questa sezione confluiscono i risultati delle analisi sull’efficienza produttiva che si trasforma in obiettivi di “Ottimizzare l’attività”, in altri termini, uno spazio di ottimizzazione percentuale si trasforma in uno spazio di erogazione di un maggior numero di prestazioni, sia di ricovero che ambulatoriale verso l’esterno, a beneficio da un lato del recupero sulle fughe, dall’altro sul recupero sui tempi di attesa.

2.3.1.2 Ob Operativo C1b “Gestione dati”

Un’importante azione di razionalizzazione e sviluppo può essere fatta anche dal punto di vista tecnico-amministrativo, ovvero nella gestione dei dati e delle informazioni. Per esempio la produzione dei report da parte del Controllo di gestione dovrà garantire una tempistica adeguata alle esigenze direzionali, l’invio di flussi a scadenza definita riguarda tutti i settori a vario titolo coinvolti nei confronti di principalmente di Regione e Ministero; importante anche il rispetto dei tempi e modi condivisi di fornitura nell’ambito del rapporto tra fornitore e cliente interno ai rapporti e processi aziendali di supporto.

2.3.1.3 Ob Operativo C1c “Ottimizzare l’attività di Prevenzione”

Sempre maggiore importanza assume l’attività volta a prevenire le cause delle malattie e quindi delle prestazioni di diagnosi cura e riabilitazione. L’azienda intende prima di tutto evidenziare l’attività di prevenzione, ancora troppo poco visibile ed a volte comprensibile. Insieme alle consuete campagne di screening occorre in particolar modo agire su ambiti interistituzionali per favorire una migliore organizzazione dell’ambiente in cui viviamo, anche da un punto di vista di determinanti ambientali che influenzano lo stato di vita della popolazione.

2.3.2 Ob Str C2 “RAZIONALIZZARE L’UTILIZZO DELLE RISORSE ECONOMICHE E FINANZIARIE”

2.3.2.1 Ob Operativo C2a “Governo delle risorse economiche

Come abbiamo visto nella prima parte di questa relazione al fine di rendere possibile una sostanziale condizione di pareggio di bilancio, data la consistente contrattura delle risorse, diventa necessario continuare ed ampliare il percorso di contenimento dei costi. 

Il Piano di rientro (PdR) definito in occasione della definizione del Bilancio di Previsione 2015 prevede obiettivi ambiziosi su aggregati di bilancio importanti per la qualità dei livelli di assistenza. I principali interventi prevedono ad esempio circa 400.000 euro di recupero nell’ambito dell’appropriatezza della domanda / offerta, 1.350.000 sull’aggregato Consumi di beni sanitari e non sanitari, 4.200.000 circa sulla razionalizzazione organizzativa (compresi servizi esternalizzati), razionalizzazione spazi e servizi 1.700.000 ulteriori (compresa la farmaceutica convenzionata).
Gli obiettivi di budget che ne derivano sono tarati sia in termini di costo che in termini di spesa (budget verticale e budget trasversale). E’ indubbio, tuttavia, che il loro raggiungimento passa attraverso una attenta e consistente razionalizzazione ed efficentamento del sistema produttivo aziendale.
In parallelo rispetto alla definizione dei budget l’azienda sta implementando anche un sistema ulteriore di azioni, volte ad estendere il campo di azione anche a quelle voci che inizialmente non sono state considerate, anche per indicazione della Regione. E’ il caso della mobilità. Una parte degli obiettivi aziendali sono tarati sulla produttività, e quindi sull’incremento di attività, volta anche al recupero di fughe inappropriate.

Altre azioni sono volte ad ottimizzare il sistema di rilevazione e quindi di riscossione dei ticket (attività di back-office CUP). 

Infine, ma non meno importante, l’azienda intende perfezionare la contabilizzazione dei Progetti finalizzati, in modo da far corrispondere completamente ai costi effettivamente sostenuti i ricavi da finanziamento.

2.3.2.2 Ob Operativo C2b “Efficienza prescrittiva

Riguardo alla farmaceutica, principale voce di costo nel principale degli obiettivi del Piano di Rientro, molti sono i benefici che possono derivare da una sempre più attenta analisi e monitoraggio dell’utilizzo delle molecole che al minor costo garantiscono parità di efficacia.

2.3.2.3 Ob Operativo C2c “Governo delle risorse patrimoniali e finanziarie”

Riguardo alle risorse finanziarie rileva in particolare l’obiettivo di riduzione dei tempi di pagamento dei fornitori. 

2.4 Obiettivi assegnati al personale dirigenziale e non dirigenziale
In questa sezione del documento viene data evidenza alle risultanze del processo di assegnazione degli obiettivi ai dirigenti e al personale responsabile di unità organizzativa in posizione di autonomia e responsabilità.

Esempio e Rinvio in allegato della Scheda di Budget per centri di Responsabilità e della loro rielaborazione per indicatore:
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Come si vede la scheda è impostata sia con gli obiettivi che con i campi per il monitoraggio e la valutazione finale.
Si riporta anche un esempio della Scheda di Budget per indicatore con confronto della performance dei centri di responsabilità all’interno di un Dipartimento/Area funzionale:
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3 IL PROCESSO SEGUITO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO 
In questa sezione del Piano occorre descrivere il processo seguito per la realizzazione del Piano e le azioni di miglioramento del Ciclo di gestione delle performance.
3.1 Fasi, soggetti e tempi del processo di redazione del Piano 
La Direzione generale, definendo le linee di indirizzo e di programmazione aziendale, comunica gli obiettivi strategici al Direttore U.O. Controllo di Gestione il quale articola gli stessi in obiettivi operativi di budget dettagliati in uno o più indicatori.

Gli obiettivi di budget si possono essere espressi sotto forma di: attività e appropriatezza, qualità, risorse. All’interno di ciascuna scheda budget possono coesistere obiettivi appartenenti alle 3 tipologie sopraelencate, con livelli di responsabilità diversificati
.

Le bozze delle schede budget, definite entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento, vengono presentate al Comitato Budget ed alla Direzione Aziendale.

Il Comitato Budget è l’organo collegiale di supporto alla Direzione Generale atto a garantire che le diverse funzioni di programmazione e controllo aziendali, per quanto distinte e diversificate, vengano svolte in maniera integrata, assicurando omogeneità all’intero processo. In particolare al Comitato Budget è assegnata la funzione di negoziazione con centri di responsabilità di livello 2 degli obiettivi e delle risorse a tal fine attribuite.

In coerenza con quanto previsto dalla normativa regionale (cfr l’articolo 48 della LR 8 marzo 2000 n.22, confermato dall’art.56 della Legge Regionale 24 febbraio 2005 n. 40) che attribuisce la funzione di controllo direzionale al Direttore Generale con il supporto delle apposite strutture organizzative, il Comitato di Budget è presieduto dal Direttore Sanitario e dal Direttore Amministrativo (per i relativi ambiti di competenza) ed è composto da:

· Direttore Sanitario

· Direttore Amministrativo

· Direttori di Zona-distretto

· Direttori di Presidio Ospedaliero

· Direttore del Dipartimento delle Professioni Sanitarie

· Direttore S.C. Controllo di gestione

Il Comitato può altresì avvalersi, per l’esercizio delle suddette funzioni, di tutte le professionalità presenti nei vari settori aziendali.

Le bozze formalizzate sono inviate ai Centri di responsabilità di 2 livello prima dello svolgimento della riunione di negoziazione insieme al calendario degli incontri. I Centri di responsabilità di 2° livello, prima della negoziazione, discutono gli obiettivi con i Centri di responsabilità di 3° livello.

Alla negoziazione partecipano i direttori di Dipartimento ed eventualmente, a discrezione degli stessi, anche i responsabili dei CDR di 3° livello, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati, sottoscritti e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. Le stesse vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento.

	AZIONI e TEMPI

	RESPONSABILITA’


	OUTPUT

	
	Soggetti


	

	Funzione 1
Definizione delle Linee di indirizzo e programmazione Aziendali (entro il 30 novembre dell’anno precedente l’anno di riferimento).


	Direttore Generale
	Comitato Budget
	Direzione aziendale
	Controllo di Gestione
	Responsabili Presidio / Zona Distretto
	Direttori di Dipartimento
	Ufficio di Direzione
	Obiettivi Strategici

	Funzione 2

Traduzione degli obiettivi strategici in obiettivi di budget e presentazione della bozza della scheda di budget al Comitato budget ed alla Direzione aziendale

(entro il 15 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)


	Direttore Generale
	Comitato Budget
	Direzione aziendale
	Controllo di Gestione
	Responsabili Presidio / Zona Distretto
	Direttori di Dipartimento
	Ufficio di Direzione
	Bozza della scheda budget

	Funzione 3

Definizione della bozza delle schede di budget (entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	Direttore Generale
	Comitato Budget
	Direzione aziendale
	Controllo di Gestione
	Responsabili Presidio / Zona Distretto
	
	
	Formalizzazione bozza da presentare

	Funzione 4

Calendarizzazione degli incontri ed invio alle strutture della bozza di scheda formalizzata (entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	Controllo di Gestione
	Comitato Budget
	Direttori di Dipartimento
	Segreteria Dir. AZ.
	
	
	
	Calendario incontri di budget

	Funzione 5 Negoziazione di budget con i CDR di 2^ livello (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)

	Controllo di Gestione
	Comitato Budget
	Direttori di Dipartimento
	Direzione aziendale
	
	
	
	Verbale

	Funzione 6

Modifica della bozza di scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	Controllo di Gestione
	
	
	
	
	
	
	Scheda di budget

	Funzione 7

Predisposizione approvazione e pubblicazione sul sito del Piano della Performance triennale (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)

	Direttore Generale
	Comitato Budget
	Direzione aziendale
	Controllo di Gestione
	Responsabili Presidio / Zona Distretto
	Direttori di Dipartimento
	Ufficio di Direzione
	Piano della perfomance pubblicato sul sito aziendale.

	Funzione 8 Trasmissione scheda ai Direttori di Dipartimento (entro il 20 febbraio dell’anno di riferimento)
	Controllo di Gestione
	Responsabili Presidio/Zona Distretto
	Direttori di Dipartimento
	
	
	
	
	e-mail di invio

	Funzione 9 Eventuale aggiornamento e nuova pubblicazione sul sito del Piano della Performance triennale (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	Controllo di Gestione
	
	
	
	
	
	
	Piano della perfomance aggiornato e pubblicato sul sito aziendale


Prima fase del processo di Budget: negoziazione con CDR livello 1 e 2

	Professionista
	Funz.ne 1
	Funz.ne 2
	Funz.ne 3
	Funz.ne 4
	Funz.ne 5
	Funz.ne 6
	Funz.ne 7
	Funz.ne 8
	Funz.ne 9

	Direttore generale
	R
	C
	C
	
	
	
	R
	
	

	Comitato Budget
	C
	C
	R
	I
	C
	
	I
	
	

	Direzione aziendale
	C
	C
	C
	
	R
	
	C
	
	

	Controllo di Gestione
	C
	R
	C
	R
	C
	R
	C
	R
	R

	Responsabili Presidio/Zona Distretto
	I
	C
	I
	
	
	
	I
	I
	

	Direttori di Dipartimento
	
	
	
	I
	R
	
	I
	I
	

	Ufficio di Direzione
	I
	I
	
	
	
	
	C
	
	

	Segreteria Direzione Aziendale
	
	
	
	C
	
	
	
	
	


3.2 Coerenza con la programmazione economico-finanziaria e di bilancio 

La definizione delle Linee di indirizzo e programmazione Aziendali, entro il 30 novembre dell’anno precedente l’anno di riferimento, quali basi per la definizione del Budget garantisce l’effettivo collegamento ed integrazione tra la pianificazione della performance e la programmazione economico-finanziaria e di bilancio, che ne costituisce la sommatoria in termini economici.
In altre parole, vale la pena ribadire che Budget, Piano della Performance e Bilancio di Previsione stanno in diretta relazione, costituendo ognuno un diverso livello di aggregazione oppure un diverso ambito di osservazione, ma basati tutti sulle medesime linee strategiche aziendali.
3.3 Azioni per il miglioramento del Ciclo di gestione delle performance

Durante l’anno occorre evidenziare le principali carenze/criticità riscontrate nella attuazione del Ciclo di gestione della performance e l’individuazione di eventuali specifici piani operativi per risolvere tali carenze. Si tratta di veri e propri piani con obiettivi, azioni, tempi e fasi e responsabilità assegnate ai soggetti competenti.

A tal fine, l’OIV (Organismo Indipendente di Valutazione), coadiuvato dal Controllo di Gestione, diagnostica periodicamente il livello di evoluzione del Ciclo di gestione della performance (diagnosi) e fa in modo che gli organi di indirizzo politico-amministrativo e i dirigenti siano responsabili dell’attuazione di specifiche azioni volte al suo miglioramento.
L’individuazione della situazione di partenza e delle aree di miglioramento costituisce la base su cui l’OIV definirà una proposta di miglioramento anche per l’anno successivo.
4 ALLEGATI TECNICI 
1. Allegato 1 - Le Schede Budget e di Monitoraggio/Verifica 2015
 (rinvio: le schede sono pubblicate sulla sezione della intranet aziendale sul sito del Controllo di gestione, disponibili in consultazione su richiesta)

Si riporta qui un esempio di scheda:
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2. Allegato 2 - Schema di Relazione sulla Performance 2015
La relazione a consuntivo seguirà lo stesso schema del Piano, e si sintetizzerà essenzialmente in alcuni report che riportiamo schematicamente a titolo di esempio:
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3. Allegato 3 - “Cruscotto di monitoraggio direzionale – marzo 2015”
I dati del periodo che va dal 2009 al 2015 (marzo) dimostrano che, pur trattandosi di un quinquennio che ha fatto registrare una forte contrazione di risorse, l’azienda ha saputo riorganizzare la propria offerta e la propria azione in modo tale da ottenere significativi risultati positivi sia in termini di appropriatezza che di efficienza e di efficacia.

Importanti risultati sono stati raggiunti in termini di risultato economico, che ha assunto una stabilità strutturale e tendenziale intorno al sostanziale pareggio di bilancio. Del pari lo Stato Patrimoniale è stato ricondotto ad un maggior governo dell’equilibrio tra fonti e impieghi, blocco della tendenza all’indebitamento e strutturazione di procedure e percorsi di garanzia che hanno permesso la Certificazione del Bilancio già dal 2011.

Di grande rilievo la rimodulazione dell’offerta anche derivante dalla riorganizzazione interna di tipo dipartimentale con una maggior attenzione all’appropriatezza delle prestazioni. Su questo versante l’azienda ha ottenuto un trend fortemente positivo della maggior parte degli indicatori di monitoraggio. Primi risultati positivi anche sugli indicatori di Esito monitorati dall’Agenzia Nazionale (AGENAS).

Importante, a questo punto, è proseguire nelle azioni delineate anche per il 2014 puntando al consolidamento dei risultati ottenuti ed al miglioramento degli indicatori ancora su livelli di attenzione e di criticità. I maggiori filoni su cui focalizzarsi sono rappresentati dalle liste di attesa ambulatoriali, dalla percezione del servizio aziendale da parte del cittadino, soprattutto nelle principali porte di ingresso dell’azienda, in primo luogo il Pronto Soccorso.

Attivita’ ed Appropriatezza
Il 2012-2013 ed anche il 2015 sono anni particolarmente intensi, caratterizzati da un lato da una scarsità di risorse complessive che hanno reso necessarie tutta una serie di azioni straordinarie di rientro, dall’altro dal recupero di efficacia necessario dal punto di vista dell’appropriatezza per mantenere livelli di assistenza coerenti con la mission aziendale.

Il CRUSCOTTO Aziendale

Di seguito riportiamo alcuni degli indicatori rappresentati nello schema, con il trend annuale e dettagliando per singolo presidio, zona distretto o dipartimento. Si rinvia al Cruscotto aziendale per ulteriori approfondimenti.

Nel complesso il trend 2013 – 2014 è in linea con gli orientamenti aziendali di progressiva deospedalizzazione.

L’Attività chirurgica

L’attività Chirurgica complessiva è in lieve diminuzione nel trend di lungo periodo, fenomeno legato in particolare a recupero in termini di appropriatezza:

[image: image17.png]‘AT[IVITA' OPERATORIA - TREND INTERVENTI / PROCEDURE (la prima procedura corrisponte agli interventi)

9]

OSPEDALE Ci
H2  OSPEDALE LIVORNO

H3  OSPEDALE PIOMBINO
OSPEDALE PORTOFERRAIO

aggiomato al:

[2110572015

2010 2011

INA

8210] 8144|7640 7523 7389 7428

2999 2944] 2787| 2680 2636 2423

927

868  8a4|  687| 654 685 624

15.227] 14.749] 13.845] 13.432] 13.045 12.837]

5.357)

9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

HIOSPEDALECECINA  H2OSPEDALELIVORNO  H3 OSPEDALE PIOMBING H4 OSPEDALE
PORTOFERRAIO





La Degenza

Il numero di ricoveri è in diminuzione, ciò coerentemente con il recupero di appropriatezza legato ai DRG a rischio di in appropriatezza in regime di degenza ordinario che è migliorato sensibilmente:
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Stessa considerazione per i DH, che hanno visto un calo sensibile dei DH con finalità diagnostica:
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Anche le giornate di degenza hanno visto una positiva razionalizzazione:
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L’effetto è complessivamente stabile anche in termini di degenza media per ricoveri ordinari, pur se ancora la degenza media aziendale rimane superiore agli standard regionali, il dato 2014 si attesta su 6,77 contro 6,96 del 2013 e 6,83 del 2012, comunque in miglioramento rispetto al 2011 (6,97). Nel trend di breve periodo i tre presidi periferici sono in peggioramento, mentre migliora Livorno:
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Gli accessi al Pronto Soccorso

Fino al 2013 diminuiscono sensibilmente gli accessi al Pronto soccorso, ed al tempo stesso aumenta la capacità di filtro del PS; da primi mesi del 2014 stiamo registrando una inversione di tendenza, che comporta il rischio di un potenziale inappropriato utilizzo del PS:
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La capacità di filtro del PS è in lieve contrazione nel 2014, anche se il trend di lungo periodo rimane positivo:
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L’Ospedale di Comunità

Nel corso del 2012 è stato sviluppata questa forma di cura intermedia, ancora insufficiente secondo standard regionali. Nel 2013 l’attività registra un forte incremento, confermato nel 2014:
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Fughe regionali ricoveri

La contrazione di ricoveri ed in alcuni casi anche di interventi chirurgici non si è tradotta in aumenti di fughe. Questo conferma il recupero di appropriatezza ottenuto.
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Anche da un punto di vista economico si conferma il trend positivo (da notare che l’incremento dal 2008 al 2009 è concomitante rispetto ad una revisione sostanziale delle tariffe e codifiche DRG).

Solo nel 2014 si inverte la tendenza da un punto di vista economico.

Fughe regionali specialistica

L’attività specialistica per nostri residenti erogata da presidi di altre ASL della Toscana ha subito un incremento:
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VALUTAZIONE SANITARIA

DH medici con finalità diagnostica (C14.2)

Come si vede dal grafico di lungo periodo tutti i presidi hanno migliorato sensibilmente l’indicatore salvo Piombino, che aveva già dal 2007 una buon livello di performance. Erogare una percentuale di prestazioni in Day Hospital medico solo per finalità diagnostiche, comportava l’utilizzo di un setting assistenziale non appropriato, con spreco di risorse dal punto di vista dei costi e mancati ricavi da un punto di vista dei ticket persi:
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DRG medici dimessi da reparti chirurgici: ricoveri ordinari (C4.1.1)

I DRG medici dimessi da reparti chirurgici indicano indirettamente la proporzione di attività di tipo chirurgico erogata dalle chirurgie:
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Anche questo indicatore vede un trend positivo in tre presidi, mentre Portoferraio presentava già nel 2007 uno squilibrio evidente che ha addirittura accentuato nel corso del tempo.
Performance degenza media per acuti (C2.a)

L’indicatore misura la distanza tra la degenza media dei singoli ricoveri e la degenza standard regionale. La performance è in netto miglioramento:
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Frattura del femore con degenza tra l'ammissione e l'intervento <= 2 giorni (C5.2)

E’ uno degli indicatori che presentano un netto miglioramento rispetto ad una situazione negativa del 2011: la Performance del 2014 non è completamente soddisfacente in quanto l’obiettivo è stato elevato significativamente all’80%:
[image: image36.png]orpaRTIvENTE COVER! | cpen 2o | Caomio |"RORMA| meovem | GG | G, [PeORGE
Aoz | o R
CIVILE CECINA (LI} 169 20 53.25% ® 183 126| 68.85 %) ®
CIVILE ELBANO PORTOFERRAIO (L) 9| 9| 100,00 %)| 1,00
CIVILE PIOMBINO (LI) 180 145 80.56 % © 137| 108 78,83 %) ©
RIUNITI LIVORNO 332 241 7259 % @ 309 241 77.99 %] ®
681 476 69,90 % e 638| 484| 75,86 %| (=]





DRG ad alto rischio di non appropriatezza

Si evidenzia un ulteriore netto miglioramento nel corso del 2014, una diminuzione dei DRG non appropriati di oltre il 7% (il 2013 rispetto al 2012 aveva visto un miglioramento del 11%):

A livello di presidio migliora anche il PO di Portoferraio, che era segnalato come in criticità nei precedenti periodi. Il trend di lungo periodo è fortemente positivo, l’azienda ha quindi recuperato in termini di appropriatezza dei ricoveri praticamente in tutto il triennio considerato:
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Si evidenzia il trend di lungo periodo fortemente positivo.
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“Le RISORSE:


MIGLIORARE L’EFFICIENZA NEL LORO UTILIZZO”
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“La QUALITA’: SODDISFARE I CLIENTI INTERNI ED ESTERNI”
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“LE QUANTITA’: MIGLIORARE L’APPROPRIATEZZA DELLA DOMANDA E DELL’OFFERTA”








MISSION: tutelare e promuovere la salute, con politiche integrate, etiche, e prestazioni qualitativamente elevate, nel rispetto dei vincoli economici
































� Per il dettaglio dei livelli di responsabilità si veda la Procedura di Budget aggiornata, nella quale si definisce che le strutture organizzative dell’Azienda USL 6 sono classificate in:


CdR 1° livello: Responsabili di Presidio/Zona-Distretto (Gestori Budget di spesa)


CdR 2° livello: Dipartimenti (Gestori di Budget di consumo)


CdR 3° livello: U.O.C. , U.F.C (Gestori di Budget di consumo, Gestori Budget trasversale)
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