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1. Premessa 
La performance è intesa come “il contributo che ciascun soggetto (definito come sistema, unità organizzativa, team, singolo individuo) apporta attraverso la propria azione al raggiungimento delle finalità e degli obiettivi ed alla soddisfazione dei bisogni per i quali l’organizzazione è stata creata”.
Per le aziende sanitarie quindi la performance è il contributo che le stesse apportano, attraverso la trasformazione degli obiettivi posti in risultati, alla soddisfazione dei bisogni di salute della collettività di riferimento.

Il ciclo di gestione della performance si articola nelle seguenti fasi:
a)  definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori attesi di risultato e dei rispettivi indicatori;
b)  collegamento tra gli obiettivi e l'allocazione delle risorse;
c)  monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;
d)  misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale;
e)  utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito;
f)  rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici delle amministrazioni, nonché ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli utenti e ai destinatari dei servizi.

Ne sono assi portanti il PIANO DELLA PERFORMANCE e la Relazione della Performance che, negli ambiti temporali di riferimento definiscono, rappresentano, descrivono e rendono conto della performance.

Il piano della performance, coerentemente con quanto sopra, costituisce il documento programmatico attraverso il quale, conformemente alle risorse assegnate e nel rispetto della programmazione sanitaria regionale e dei vincoli di bilancio, sono individuati gli obiettivi strategici e operativi, gli indicatori, i risultati attesi (target di riferimento) dell’Azienda Universitaria Ospedaliero Pisana.

Con tale documento vengono definiti, inoltre, gli elementi fondamentali su cui si imposterà la misurazione, la valutazione e la rendicontazione della performance.

Il piano esplicita dunque, su un orizzonte temporale triennale, le linee strategiche dell’Azienda e, su orizzonti temporali di breve termine, la loro declinazione in obiettivi operativi, oggetto di scorrimento annuale, mediante aggiornamento del piano della perfomance.

La relazione sulla performance è il documento che evidenzia, a consuntivo, con riferimento all'anno precedente, i risultati raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse disponibili, con rilevazione degli eventuali scostamenti. 

Essendo un atto di programmazione di medio periodo, il Piano della performance è modificabile con cadenza annuale in relazione a: 

a) obiettivi definiti in sede di programmazione sanitaria regionale; 

b) modifiche del contesto interno ed esterno di riferimento; 

c) modifica della struttura organizzativa e, più in generale, delle modalità di organizzazione e funzionamento dell’Azienda (atto aziendale). 

Inoltre, allo scopo di garantire la massima trasparenza  di ogni fase del ciclo di gestione della performance  l’AOUP pubblica il Piano, le modifiche con cadenza annuale allo stesso e la relazione sulla performance sul proprio sito istituzionale nell’apposita sezione denominata: “Amministrazione trasparente”, sottosezione “performance”. Viene altresì posto un collegamento costante tra i contenuti della performance e le informazioni e i dati contenuti nella sezione dedicata alla trasparenza che ne costituiscono parte integrante ed elemento strutturale e strumentale, così come:

- il collegamento tra il presente piano della performance e il programma triennale per la trasparenza e l’integrità (entrambi pubblicati nell’amministrazione trasparente e collegati con apposito link, (v. sotto al paragrafo 7);

- la presentazione dell’organizzazione dell’azienda contenuta nel presente piano che con collegamento ipertestuale viene agganciata all’organigramma aziendale periodicamente pubblicato nell’amministrazione trasparente al fine di garantire una visione sempre aggiornata dell’assetto organizzativo aziendale (paragrafo 4 del presente piano);

- la pubblicazione nella sezione della performance delle delibere regionali che assegnano gli obiettivi alle aziende, delle delibere di approvazione del budget e degli esiti delle verifiche del budget, per una visione dei risultati raggiunti, rispetto agli obiettivi posti, dalle articolazioni organizzative aziendali;

-  il collegamento al sito del laboratorio Managment e sanità della scuola superiore del S.Anna per poter visionare gli esiti delle valutazione dal medesimo effettuato, sulla base degli obiettivi regionali, della performance dell’azienda nel suo complesso (v. sotto al paragrafo 7).

2. Contenuti 

Il presente Piano della Perfomance è strutturato in tre parti:

· nella prima parte sono riportate le  informazioni e dati di sintesi dell’Azienda e l’analisi di contesto,

· nella seconda parte  gli indirizzi e gli obiettivi strategici e le tabelle di sintesi degli obiettivi operativi che l’Azienda si pone per il corrente anno e successivi;
· nella terza parte la descrizione del ciclo della performance, ovvero del sistema misurazione e  valutazione della performance 

3. L’AOUP: Chi è e che cosa fa

Missione

L’A.O.U.P. è Azienda Ospedaliera integrata con l’Università di Pisa (di seguito, Università).

La missione dell’Azienda è quella di contribuire a garantire i più elevati livelli di salute possibili:

- assicurando la centralità del paziente e garantendo un’attenzione al servizio inteso come valore aggiunto della componente tecnico-professionale e parte integrante e sostanziale della prestazione stessa;

- garantendo ai pazienti ed ai loro familiari ascolto, informazione e conforto nel rispetto dei loro sentimenti;

valorizzando ed integrando le competenze, sviluppando le conoscenze e le abilità tecnico-professionali, organizzative e direzionali;

- favorendo lo sviluppo dell’ organizzazione orizzontale e per processi e la valorizzazione e la gestione per percorsi assistenziali e clinici.

Attraverso la forte integrazione con l’Università di Pisa, svolge anche attività di ricerca orientata a sviluppare procedure diagnostiche e terapeutiche innovative e a favorirne il rapido trasferimento applicativo e la loro diffusione attraverso attività formative programmate e organizzate all’interno dell’azienda.

L’ A.O.U.P. è punto di riferimento e di attrazione d’Area Vasta, Regionale e Nazionale per le attività d’alta specializzazione e  svolge il ruolo di ospedale zonale per la zona-distretto di Pisa; ha forte vocazione chirurgica e trapiantologica ed è sede di numerosi centri di eccellenza e persegue gli obiettivi del SSR e propri di una azienda di eccellenza anche attraverso :

· lo sviluppo e validazione di tecniche innovative, diagnostiche ed interventistiche  e del loro uso appropriato, secondo procedure di Health Tecnology Assessment;

· la formazione mediante procedure di simulazione;

· la ricerca, lo sviluppo e la sperimentazione farmacologica e clinica;

· lo sviluppo e la sperimentazione dell’ innovazione gestionale;

· la  continuità dei percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali con il territorio, ricercando la massima collaborazione ed integrazione con i medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta;

Inoltre:

· è punto di riferimento nazionale e internazionale per la didattica e la formazione integrata con l’assistenza;.

· è punto di riferimento per le attività di intervento nella rete della Protezione Civile.

L’azienda è anche centro di riferimento per le seguenti specialità

Area della Chirurgia Complessa

Grazie alle elevate competenze professionali e tecnologiche, l’ospedale si pone come centro di riferimento nazionale e internazionale per la chirurgia generale, in particolare riguardo alle patologie endocrine, la chirurgia pancreatica, la chirurgia toracica e la chirurgia complessa dell’ apparato digerente e del fegato..

L’obiettivo è quello di sviluppare l’eccellenza nell’attività chirurgica sia in urgenza che in elezione, attraverso la collaborazione multi professionale e l’applicazione integrata delle tecnologie più avanzate. Tra queste spicca  la chirurgia  robotica con la quale si effettuano interventi ad alta complessità oltreché di chirurgia cardiotoracica, anche di chirurgia ginecologica, urologica, generale, bariatrica, dell'esofago e otorinolaringoiatrica. Inoltre con il robot si effettuano anche trapianti di rene e pancreas.

Di rilievo è anche l’attivazione del percorso clinico per la cura della Labiopalatoschisi  a cui afferiscono in maniera coordinata professionisti delle specialità di Chirurgia Plastica, Otorinolaringoiatria, Anestesia, Ostetricia, Pediatria, Logopedia e Psicologia, con una forte attrazione extraregionale.

Area Trapianti

L’ Azienda ospedaliera universitaria  è sede dei seguenti programmi di trapianto:

· Trapianto di fegato

· Trapianto di rene

· Trapianto di rene – pancreas e pancreas isolato

· Trapianto di midollo nell’ adulto e nel bambino

E’ centro di riferimento regionale, per la chirurgia epatobiliare e per i casi di insufficienza epatica acuta e i traumi epatici maggiori. E’ stato inoltre attivato il “Progetto non sei solo” con l'intento di supportare attraverso un progetto di educazione terapeutica integrata nell'attività assistenziale la popolazione di pazienti in attesa di trapianto e coloro che hanno già subito un trapiantato

Area Oncologica

L’attività diagnostica e clinico assistenziale è di eccellenza e in continuo sviluppo nella cura di tutte le neoplasie. Tramite il polo oncologico, il paziente ha a disposizione un team multidisciplinare, con la garanzia di una sicura diagnosi, di interventi chirurgici con il supporto di alta tecnologia e terapie farmacologiche all’avanguardia. L’ospedale è anche centro di riferimento per il percorso assistenziale integrato nella cura della patologia mammaria (centro clinico di senologia) mediante l’inquadramento di pazienti con sospette lesioni mammarie, l’iter diagnostico (radiologico) da seguire, la valutazione chirurgica preoperatoria in caso di intervento, l’intervento chirurgico vero e proprio, il follow-up postoperatorio, la discussione multidisciplinare (Gom) del risultato istologico, l’ambiente del trattamento adiuvante.

Centro Ustioni

Nel Centro Grandi Ustionati dell'A.O.U.P., unico in Toscana e Centro di Riferimento regionale, si ricoverano pazienti con ustioni più o meno estese che necessitano di riparazione chirurgica e pazienti con importanti esiti cicatriziali da ustioni.. La riparazione chirurgica delle ustioni profonde ed estese si avvale delle più moderne tecnologie disponibili con possibilità di impiego di tessuti bioingegnerizzati. 

Area diagnostica

L’Ospedale dispone di laboratori e strumentazioni avanzate che garantiscono un offerta completa di servizi diagnostici-terapeutici, quale efficace supporto all’attività clinica. E’ sviluppata la superspecialità della radiologia interventistica e della neuroradiologia.

Le strutture sono dotate di attrezzature tecnologiche e biomediche altamente specializzate e automatizzate, tra le quali:

· rmn 3 tesla;

· angiografi elettrofisiologia;

· angiografi emodinamica;

· angiografi neuroradiologia;

· angiografi radiologia interventistica;

· robot;

· laboratorio di microbiologia e virologia con 3 p3;

· radiofarmacia;

· gamma camere;

· 2 tc multistrato 64 e 128 slices;

· 2 tc dea;

· rmn dea;

· nuova pet/tc;

· discovery per breast center;

· ecografi di classe maggiore specialistici;

· litotritore;

4. Come è organizzata

L’azienda opera mediante un unico presidio a gestione diretta articolato su due stabilimenti: Ospedale Santa Chiara, via Roma 67 ed Ospedale Cisanello, via Paradisa 2. È in atto una realizzazione edilizia che prevede il completamento del trasferimento di tutte le attività sull’Ospedale Cisanello (“Nuovo Ospedale Santa Chiara”).

L'Azienda  è  organizzata  in  Dipartimenti.  Il  Dipartimento  rappresenta  l'unità  organizzativa fondamentale dell'Azienda  Ospedaliera  Universitaria    che  associa  discipline  e  funzioni  assistenziali  tra loro  affini  e  complementari, integrandole con  le  funzioni  di didattica  e   ricerca  dei dipartimenti di Medicina  e  Chirurgia dell’Università di Pisa.  

Lo scopo del modello dipartimentale  è quello di assicurare  il  funzionamento  unitario ed omogeneo  delle  strutture  che  lo  compongono,  al  fine  di  valorizzarne  le  competenze,  in  un clima  di  stretta  collaborazione, e garantire l'ottimizzazione qualitativa e quantitativa dell'assistenza sanitaria e la ricerca continua del miglioramento dei risultati assistenziali attraverso l’integrazione con le funzioni di didattica e di ricerca.
Ai  Dipartimenti  ad  Attività  Integrata  afferiscono  le  Unità  Operative  Complesse  e  semplici dipartimentali, i centri clinici e i percorsi diagnostico terapeutici. 

Il Centro Clinico è una forma organizzativa, all’interno del dipartimento, ad alta specializzazione e di coordinamento forte di strutture operative caratterizzate dalla omogeneità della linea produttiva, dell’alto volume e dall’autonomia gestionale.

I percorsi diagnostico terapeutici sono uno strumento organizzativo di integrazione di risorse tecniche e professionali (team multidisciplinare e multiprofessionale) necessarie alla continuità di svolgimento del processo di cura dei pazienti, al fine di ottenere un risultato di alto standard qualitativo sia nelle dimensioni tecnico-professionali che nei tempi di risposta complessivi.
Ai  Dipartimenti  Area  Amministrativa, Economico finanziaria  e  Tecnica  afferiscono  i  Servizi  Amministrativi  e Tecnici.

L’Azienda è articolata in 11 DAI assistenziali e 3 dipartimenti tecnico amministrativi (Atto Aziendale: Delibera n° 1049 del 11-10-2011) 

L’organizzazione in dipartimenti dell’AOUP e la sua articolazione interna in strutture complesse, semplici dipartimentali, centri clinici e percorsi diagnostici è rappresentata nel dettaglio nel sito, all’interno dell’Amministrazione trasparente (clicca qui per vedere l’organigramma completo) 

5. Presentazione dell’azienda in cifre
	Attivita’
	2010
	2011
	2012
	2013   provvisorio

	Ricoveri totali
	76.569
	74.147
	68.753
	64.372

	Ricoveri ordinari
	52.615
	52.112
	51.069
	49.690

	Ricoveri in DH
	23.954
	22.035
	17.684
	14.682

	Importo totale ricoveri escluso SPDC
	260.200K€
	264.385K€
	257.795K€
	251.726K€

	Attività ambulatoriale
	54.900K€
	52.400K€
	51.500K€
	53.500K€

	Pronto soccorso
	82.596
	85.359
	84.748
	84.398

	Ricoveri bassa specialità (peso < 1.2)
	48.706
	45.890
	41.339
	37.662

	Ricoveri media specialità (peso ≥1.2 < 2.5)
	19.401
	19.453
	18.540
	17.679

	Ricoveri alta specialità (peso ≥ 2.5)
	8.462
	8.804
	8.864
	9.031

	Giornate di degenza
	427.457
	407.499
	376.465
	351.450

	Peso medio dei ricoveri ordinari
	1,69
	1,74
	1,75
	1,76

	Importo medio ricoveri ordinari
	4.308 €
	4.423 €
	4.464 €
	4.466 €

	Posti letto
	1.454
	1.384
	1.347
	1.180*

	Tasso occupazione posti letto
	80.91%
	79,73%
	81,10%
	84.81%


· Il conteggio dei posti letto, dal 2013, è stato effetuato escludendo i 20 posti “ OBI e i 31 posti letto paganti 

Il numero complessivo di ricoveri ordinari per acuti si riduce, così come il numero dei cicli di Day hospital, per effetto delle azioni attuate dall’Azienda in tema di regole di erogazione dei servizi e in tema di appropriatezza come da indicazioni della Regione Toscana.

Si conferma la vocazione di Ospedale di rilievo nazionale e di Alta Specializzazione registrando un  incremento dei ricoveri ordinari di Alta Complessità  ed una costante flessione di quelli di specialità di base.

Complessivamente, si osserva una significativa deospedalizzazione, con un miglioramento dell'appropriatezza organizzativa e dell'efficienza nell'uso dell’ospedale per una gestione dell’offerta di servizi più razionale con minori posti letto e tassi di occupazione più elevati.

Una conferma nell’uso appropriato delle risorse e dell’aumento della complessità dei casi trattati si evince da un cosante incremento del peso medio dei ricoveri ordinari e dell'importo medio per DRG.

Il personale dell’ AUOP

	PERSONALE S.S.N. e UNIVERSITARIO
	Al 31.12.11
	Al 31.12.12
	Al 31.12.13

	Totale personale di cui: 
	4.851
	4.808
	4.761

	Dirigenti Medici
	981
	969
	945

	Dirigenti Sanitari
	93
	90
	91

	Dirigenti tecnici professionali amminitrativi
	19
	20
	21

	Comparto
	3.758
	3.729
	3.704


Comparazione dei macroaggregati di bilancio

	Voci
	Anno 2010
	Anno 2011
	Anno 2012

	Valore della produzione
	518.722.504
	530.569.377
	526.291.274

	Costi della produzione
	509.325.778
	521.327.703
	510.703.318

	Differenza fra valore e costi della produzione 
	9.396.726
	9.241.674
	15.587.955

	Proventi e oneri finanziari 
	- 1.811.113
	-3.746.018
	-3.439.152

	Proventi e oneri straordinari
	-1.703.016
	10.462.729
	3.586.761

	Imposte di esercizio
	-16.482.575
	-15.953.985
	-15.602.969

	Risultato di esercizio
	-10.599.978
	          4.400
	132.595


L’analisi comparata dei bilanci aziendali degli ultimi anni evidenzia lo sforzo fatto dall’Azienda per migliorare il rapporto tra valore e costo della produzione e migliorare il risultato di esercizio che presenta un trend positivo.

Il Bilancio 2012 chiude infatti con un utile contabile di 133.525, evidenziando pertanto un sensibile avanzo tra le risorse disponibili e i costi sostenuti, in linea con il risultato atteso della programmazione aziendale e coerentemente con gli obiettivi di equilibrio economico-finanziario.

Il risultato conseguito è frutto delle azioni di qualificazione dell’attività sanitaria e di riorganizzazione avviate negli anni precedenti e proseguite nell’esercizio, che hanno consentito un più efficiente utilizzo dei mezzi di produzione.

Tutto ciò a fronte di un andamento negli anni dei finanziamenti regionali indistinti correnti in decrescita.

	Anni
	2010
	2011
	2012

	Euro/MLN
	141.800.000
	138.800.000
	129.200.000


6. L’analisi di contesto 

La programmazione aziendale è strettamente inserita nel quadro normativo e finanziario che risente della situazione di crisi generale del paese. In particolare, ci si riferisce ai provvedimenti (leggi e manovre finanziarie) dell’ultimo anno e di anni precedenti che per triennio 2013 – 2015 hanno prodotto e produrranno ancora significative riduzioni di risorse sull’intero settore a partire dal livello Centrale e Regionale fino alle singole Aziende.

In tale contesto il  sistema sanitario sarà caratterizzato nei prossimi anni:

- dalla diminuzione della mortalità grazie alle nuove terapie;

- dall’aumento delle malattie croniche gravi non suscettibili di trattamenti risolutivi;

- dall’aumento dell’intensità delle cure in acuto con patologie complesse e quindi ad alto assorbimento di risorse;

- dalla cura in day-hospital e daysurgery di molti pazienti ora trattati in regime di ricovero ordinario e assistenza in day service di pazienti ora curati in day-hospital;

- dall’evoluzione delle nuove tecnologie elettromedicali e di biotecnologie;

- dalla diffusione di nuove tecnologie di comunicazione e di interscambio dei dati clinici

Quanto sopra comporterà una ricerca continua dell’efficienza gestionale, ovvero dell’ottimizzazione dei risultati, in termini di appropriatezza, efficacia, efficienza, qualità e sicurezza dei servizi, a fronte di risorse sempre più limitate.

Le linee strategiche aziendali prendono come punto di partenza le DGRT n. 754/2012 e n. 1235/2012, che hanno indicato obiettivi di salute e di funzionamento miranti sia a garantire un elevato livello di qualità dei servizi e di ottimizzazione del governo clinico, sia a produrre una razionalizzazione dei costi di produzione, nonchè la DGRT 1164 del 2013 di assegnazione degli oiettivi alle aziende ai fini della valutazione delle attività relative all’anno 2014, la cui verifica compete alla Regione in collaborazione con il Laboratorio Managment e Sanità della scuola superiore Sant’Anna. Si precisa che gli obiettivi potranno essere integrati/modificati a seguito di approvazione da parte della Regione di specifici e ulteriori obiettivi assegnati per il triennio e per l’anno 2014 . 

Si ricordano, oltre quelle già citate, le principali disposizioni nazionali e regionali che delineano in modo puntuale il quadro di riferimento:

· D.L.vo   n.  502  del  30/12/1992  “Riordino  della  disciplina  in  materia  sanitaria,  a  norma;

· dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421;

· Legge  regionale  14  settembre  1994,  n.  55  “Norme  sull'assetto  programmatorio,  contabile, gestionale  e  di  controllo  delle  unita'  locali  socio  sanitarie  e  delle  aziende  ospedaliere  in attuazione  del  decreto  legislativo  30  dicembr e  1992,  n.  502;

· Legge  regionale  14  settembre  1994,  n.  56  “Norme  e  principi  per  il  riordino  del  servizio sanitario  regionale  in  attuazione  del  decreto  legislativo  30  dicembre  1992,  n.  502;

· D.L.vo  n.  517  del  21/12/1999  “Disciplina  dei  rapporti  fra  Servizio  sanitario   nazionale  ed università, a norma dell'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419“;

· Piano Socio-Sanitario Regionale 2008-2010;

· Piano Sanitario Nazionale 2011-2013;

· Patto per la Salute 2010 – 2012 tra Stato e Regioni (Intesa sottoscritta il 3.12.2009, rep. n. 243/CSR e recepita nelle L. finanziarie); 

· La legge regionale del 24 febbraio 2005, n.40 che disciplina il servizio sanitario della Toscana;
· Delibera Regionale 1235 "Azioni di riordino dei servizi del Sistema Sanitario Regionale".

· Legge 190/2012 Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell'illegalita' nella pubblica amministrazione;

· Decreto legislativo 33/2013 sugli obblighi di pubblicità e trasparenza;

7. Obiettivi strategici e operativi

Per il triennio 2014/2016 sono individuate di seguito le aree strategiche di intervento -  convolgenti tutte le strutture sanitarie e amministrative aziendali –, la loro declinazione in obiettivi operativi - questi ultimi punto di riferimento del processo di budget 2014 – e le modalità di misurazione per dare conto dei risultati raggiunti.

1) Mantenimento dell’equilibrio economico  
Gli obiettivi di efficienza, di contenimento dei costi e di governo dei consumi sono sostanzialmente trasversali ai servizi aziendali e sono pregnanti per la realizzazione della maggior parte degli altri obiettivi, in una situazione di risorse sempre più limitate, con l’obbligo di raggiungimento dell’equilibrio di bilancio e di rispetto dei tetti di spesa. Il mantenimento dell’equilibrio economico permane come un obiettivo prioritario per l’Azienda.

In relazione alla necessità di perseguire obiettivi di stabilizzazione e contenimento dei costi l’azienda intende proseguire, in continuità con il 2013, ad una serie di azioni di controllo della spesa dei prodotti farmaceutici, dispositivi medici, materiale radiografico ecc…..

	Obiettivo 
	2014
	2015
	2016

	Mantenimento delle condizioni di equilibrio economico finanziario nella gestione del sistema Azienda  
	-chiusura del bilancio in pareggio;

-rispetto indicatori Mes specifici
	mantenimento
	mantenimento

	Conclusione del percorso di certificazione del bilancio (obiettivo qualitativo)
	-acquisizione certificazione
	mantenimento
	mantenimento

	Mantenimento del livello dei consumi beni sanitari ai livelli di spesa del 2013 e riduzione scorte di reparto
	-confronto consumi  per singolo DAI desunti dalla contabilità analitica rispetto a quelli sostenuti nel 2013, tenuto conto dei livelli di produzione e dei relativi andamenti

-livello scorte di reparto al 31.12.04 ad 1/3 di quelle presenti al 31.12.13
	mantenimento
	mantenimento

	Contenimento della spesa del personale entro la spesa per l’anno 2004 diminuita dell1,4% 
	confronto costo del personale con il tetto
	mantenimento
	mantenimento

	Rispetto dei vincoli di spesa  su particolari tipologie di beni e servizi
	confronto costi con quanto verrà stabilito nelle normative regionali e statali
	mantenimento
	mantenimento


2) Investimenti 

Per il triennio verranno privilegiati gli investimenti finalizzati al completamento di precedenti interventi, al potenziamento di apparecchiature tecnologiche sanitarie e agli adeguamenti tecnologici e normativi delle strutture e degli impianti ai fini della messa a norma e sicurezza e per l’adeguamento ai requisiti di accreditamento.

Il piano degli investimenti per il triennio 2014 -16 si focalizza in modo preminente sulla realizzazione del nuovo Ospedale in Cisanello (nuovo Santa Chiara) e sulle opere complementari ad esso connesse. 

I costi totali degli interventi rappresentano la previsione complessiva del costo dell’investimento comprensiva pertanto di quanto ad oggi già realizzato, dei flussi attesi per il triennio 2014-2016 e di eventuali oneri previsti oltre il 2016. La tabella sottostante evidenzia, a fronte del costo totale dell’intervento, esclusivamente i flussi per il triennio 2014-2016.

	TITOLO INTERVENTO
	COSTO TOTALE INTERVENTO
	PREVISIONE FLUSSI DAT 2014
	PREVISIONE FLUSSI DAT 2015
	PREVISIONE FLUSSI DAT 2016

	 “NUOVO SANTA CHIARA”
	306.612.051,30
	45.693.370,00
	60.551.893,19
	57.367.313,40

	 Altri Lavori
	24.329.000,00
	5.242.500,00
	7.376.409,61
	675.000,00

	Manutenzioni edili e Impianti S. Chiara e Cisanello
	34.900.000,00
	11.800.000,00
	11.800.000,00
	11.300.000,00

	TOTALE
	368.741.051,30
	63.065.870,00
	79.728.302,80
	69.342.313,40


In relazione agli interventi sopra sintetizzati, nel dettaglio gli investimenti per il “nuovo Santa Chiara” sono articolati nel modo che segue.

	NUOVO SANTA CHIARA
	COSTO TOTALE INTERVENTO
	PREVISIONE FLUSSI DAT 2014
	PREVISIONE FLUSSI DAT 2015
	PREVISIONE FLUSSI DAT 2016

	Realizzazione Piastra diagnostica
	44.204.403,20
	8.800.000,00
	8.800.000,00
	8.800.000,00

	Fiumi e fossi (opere idriche )
	5.500.000,00
	2.500.000,00
	 
	 

	Allacciamenti e lavori di urbanizzazione primaria
	4.400.000,00
	700.000,00
	1.444.705,88
	700.000,00

	Lavori di Urbanizzazione primaria - II° Stralcio
	2.306.673,81
	100.000,00
	2.200.000,00
	 

	Degenze e ambulatori, sistemazioni esterne, magazzini, direzionale ecc.
	206.795.596,80
	30.000.000,00
	41.200.000,00
	41.200.000,00

	Lavori complementari
	23.405.377,49
	2.293.370,00
	5.407.187,31
	3.667.313,40

	Arredi ed attrezzature non sanitarie
	20.000.000,00
	1.300.000,00
	1.500.000,00
	3.000.000,00

	TOTALE NUOVO S. CHIARA
	306.612.051,30
	45.693.370,00
	60.551.893,19
	57.367.313,40


Sempre in relazione agli interventi previsti, tra “gli altri lavori” si segnalano in particolare gli investimenti in tecnologie sanitarie “pesanti” (attivazione nuovo Gamma Camera presso la Medicina Nucleare e l’avvio dei lavori per la realizzazione della nuova radiofarmacia) e quelli per l’attivazione della cabina elettrica di trasformazione e stazione di emergenza.

3) Sviluppo ICT 

Nel triennio verrà dato forte impulso al sistema informativo quale elemento costitutivo e trasversale degli attuali modelli organizzativi, essendo il necessario supporto di tutti i processi ed azioni, sia di gestione che di governo.
	Obiettivo 
	2014
	2015
	2016

	Progetto “Pleiade”: Fascicolo sanitario elettronico ogni medico ed infermiere sarà posto in grado di avere rapidamente, ed in modo completo, tutte le informazioni relative alla storia clinica del paziente
	Sperimentazione in Ematologia, in Chirurgia Bariatrica e nel Centro Clinico di Senologia : accesso a tutti i referti, riempimento automatico della modulistica, accesso ai dati clinici da qualsiasi punto dell’ospedale
	tutti i reparti A.U.O.P. 
	mantenimento

	Progetto “Elis laboratorio”: semplificazione accesso alle prestazioni dell’ospedale o delle Asl. Da casa o all’ambulatorio del medico di famiglia si potranno scegliere la sede, la data e tutta una serie di servizi accessori relativi al tipo di prelievo richiesto
	Il cittadino accederà direttamente al prelievo presentando un voucher a seguito della prenotazione precedentemente effettuata
	Diffusione dell’ uso dello strumento sia in ambito aziendale che a livello territoriale. (MMG, Farmacie, Associazioni Volontariato)
	mantenimento

	Progetto “Elis ambulatorio”:

prenotare visite specialistiche (sede e data) dall’esterno dell’ospedale direttamente con il proprio medico di famiglia oppure sfruttando il web aziendale via PC o tramite l’App
	Predisposizione della struttura informatica per la prenotazione delle visite specialistiche ed integrazione con i gestionali aziendali.
	Implementazione dello strumento in tutti i reparti. 
	mantenimento

	Rispetto delle scadenze e della qualità e completezza nell’invio dei flussi informativi
	Rispetto dei requisiti di tempistica e di qualità – verifica da indicatori Laboratorio Mes
	mantenimento
	mantenimento

	Semplificazione per gli utenti e gli operatori delle procedure di accesso alle prestazioni sanitarie e abbattimento degli errori di registrazione per la qualità dei dati di attività aziendali attraverso la diffusione del sistema di prenotazione delle prestazioni ambulatoriali (GSA)  e del sistema Order Entry 
	Estensione a tutte le strutture sanitarie
	mantenimento
	mantenimento


4) Comunicazione con gli stakeholder e con il personale interno 

L’azienda intende orientare la propria azione per la creazione di maggiori canali di comunicazione, partendo dalla rilevazione del grado di soddisfazione degli utenti e del personale interno 

Riguardo al rapporto con gli stakeholder e l’utenza in genere, a parte le iniziative già esposte nel piano dell’integrità e la trasparenza, per il quale si rimanda la successivo punto 6, si espongono i seguenti ulteriori obiettivi

	Obiettivo 
	2014
	2015
	2016

	Progetto “Elis dacci un voto”: strumento per fornire agli utenti la possibilità di esprimere in maniera anonima le proprie valutazioni, via web, sul servizio appena ricevuto, utilizzando lo stesso applicativo per la prenotazione delle prestazioni ambulatoriali (Elis ambulatorio e laboratorio)
	Attivazione e diffusione  dello strumento a tutte le strutture 
	Mantenimento
	Mantenimento

	Implementazione di progetti e/o attività finalizzati ad una corretta informazione e gestione assistenziale del paziente alle dimissioni, sviluppando anche delle verifiche sulla soddisfazione degli stessi utenti interessati
	-somministrazione questionari

- attivazione totem hall d’ingresso informativi per la consultazione del proprio fascicolo sanitario
	Studio di ulteriori iniziative
	Studio di ulteriori iniziative


Relativamente a progetti finalizzati al miglioramento della comunicazione tra operatori dell’Azienda, per implementare una rete comunicativa relazionale aggiornata e interattiva, si segnalano le seguenti iniziative:

	Obiettivo 
	2014
	2015
	2016

	Progetto “Smart ticket”: sistema di comunicazione tra la “zona del valore” e le strutture di supporto per segnalare i problemi e garantire una risposta al quesito, se non addirittura la soluzione del problema entro le 48 ore
	sperimentazione del sistema con il coinvolgimento di tutte le strutture di supporto tecnico amministrativo
	diffusione dello strumento tra tutto gli operatori sanitari
	implementazione

	Condivisione del ciclo della performance
	pubblicazione sul web, in Amministrazione trasparente, sezione performance, dei seguenti atti:

1) in sottosezione piano della performance:

-delle delibere regionali di assegnazione degli obiettivi

-della delibera aziendale di adozione schede di budget per una capillare diffusione degli obiettivi

2) in sottosezione relazione della performance:

- la relazione annuale sugli esiti della performance, correlata la piano e gli esiti sul grado di raggiungimento degli obiettivi di budget delle singole articolazioni organizzative aziendali;
	-sviluppo delle schede di valutazione individuale;

-rappresentazione degli esiti delle valutazioni per strutture;
	diffusione delle migliori performance individuali


5) Miglioramento degli indicatori di performance dell’attività sanitaria

Secondo le indicazioni regionali per l’anno 2014 vengono assunti i seguenti obiettivi che verranno valutati sia a livello aziendale, sia a livello di Dipartimento/Struttura, orientati:

· al rafforzamento e alla qualificazione della posizione dell’Azienda verso servizi ad alta specializzazione ed il mantenimento della relativa funzione attrattiva in ambito nazionale ai fini del mantenimento di un elevato valore della produzione coerente con gli obiettivi di indirizzo regionali;

· alla prosecuzione nel miglioramento dell’appropriatezza nelle prestazioni ambulatoriali e di ricovero, avendo a riferimento il ruolo svolto dall’Azienda come ospedale di zona e di presidio di secondo e terzo livello per l’Area Vasta, la Regione Toscana, nonché per l’intero territorio nazionale;

· allo sviluppo di processi operativi e produttivi più sicuri efficaci ed efficienti ed al controllo dei processi di spesa;

· all’allineamento tempestivo alle azioni di riordino regionale del Sistema Sanitario;

· alla razionalizzazione della rete ospedaliera con l’obiettivo di poter beneficiare degli effetti di una gestione dell’offerta di servizi più razionale con minori posti letto a tassi di occupazione più elevati con aumento della casistica ad Alta specialità

Vengono quindi in considerazione gli indicatori di efficienza, appropriatezza, qualità clinica e rischio clinico previsti dal progetto MeS  della Scuola Superiore S. Anna. Il posizionamento dell’azienda, rispetto al quadro generale della Toscana e a quello specifico delle Aziende Ospedaliero-Universitarie, emerso nella valutazione della performance condotto dalla citata Scuola Superiore S. Anna si può considerare fino ad oggi positivo con diversi punti di eccellenza in importanti settori, che vuole essere mantenuto (clicca qui per vedere l’ultimo bersaglio, relativo all’anno 2012, tratto dal sito http://www.valutazionesanitatoscana.sssup.it/sistema.php).

Per l’anno 2014, considerate le indicazioni regionali (delibera 1164 del 23-12-13) e le aree di valutazione della performance organizzativa oggetto di valutazione dal Laboratorio MeS del S.Anna, l’azienda intende concentrare la sua azione sui seguenti obiettivi, ferme restando le altre azioni richieste nella delibera  e dal sistema di valutazione citati :
	Obiettivo 
	2014

	Miglioramento dei tempi di attesa
	% prestazioni specialistiche  cliniche e diagnostiche che rispettano i tempi definiti dagli obiettivi regionali: miglioramento del 10%

	Incremento dei ricoveri ordinari di alta complessità
	Aumento n.DRG con peso > 2,5 secondo percentuali definite in sede di budget in relazione all’andamento del 2013

	Miglioramento dei tempi di attesa del Pronto soccorso
	-% pazienti con codice giallo visitati entro 60 minuti: <3%

-% pazienti con codice verde visitati oltre 2 ore:<3%

-% pazienti inviati al ricovero dal Pronto Soccorso con tempo di permanenza oltre 6 ore: <1,5%

	Appropriatezza
	- % di ricoveri in DH medico con finalità diagnostica:<=15%

- Percentuale di ricoveri ordinari medici brevi :<=17%

	Efficienza attività di ricovero
	-Indice di performance degenza media per acuti:<=0,58

-Tasso di occupazione posti letto:>85%

-Degenza media pre-operatoria per ricoveri maggiori di 1 giorno:<1

	Appropriatezza chirurgica
	-% DRG medici dimessi da reparti chirurgici: miglioramento rispetto al 2013;

-% fratture femore operate entro 2 gg: >=80%

Indicatori di Esito AOU - Programma Nazionale Esiti (PNE - Agenas):>=0,1

	Sistema di incident reporting 
	-Indice di diffusione degli Audit in strutture ospedaliere: 3 per struttura

-Indice di diffusione delle M&M in strutture ospedaliere: 6 per struttura

	Ottimizzazione attività di riabilitazione
	% pazienti che accedono a codice 56 da domicilio: <5%

Tasso occupazione ppll>85% 

	Percorso materno infantile
	% di parti cesarei depurati (NTSV):<=22%

Attivazione rooming in


Sempre  nell’area  della performance sanitaria rientra il controllo del rispetto dei vincoli normativi in materia di libera professione intramuraria, anche in rapporto all’attività istituzionale dell’azienda.

6) Implementazione della trasparenza 

La trasparenza, intesa come accessibilità totale alle informazioni inerenti ogni aspetto dell’organizzazione, al fine di consentire l’accesso da parte dell’intera collettività a tutte le “informazioni pubbliche” e a favorire forme diffuse di controllo, deve divenire un principio connaturato all’agire di tutte le articolazioni organizzative e dell’Azienda nel suo complesso. Inoltre la pubblicità dei dati inerenti all’organizzazione e all’erogazione dei servizi al pubblico si inserisce strumentalmente nell’ottica di fondo del “miglioramento continuo” dei servizi pubblici, connaturato al ciclo della performance. Premesso ciò gli obiettivi assunti nel programma triennale 2014-2016 per la trasparenza ed integrità diventano parte integrante dei profili di performance che l’Azienda si pone (clicca qui per vedere la gli obiettivi sulla trasparenza).

7) Legalità dell’azione amministrativa

L’AOUP in ottemperanza alla L. 190/2012 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell'illegalità nella pubblica amministrazione",  intende prevenire il rischio di corruzione nelle attività amministrative dell’azienda con azioni di prevenzione e di contrasto all’illegalità.

A tal proposito l'Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana assume tra i propri obiettivi per il triennio 2014-2016 l’adozione delle misure individuate nel piano per la prevenzione dell’anticorruzione (clicca qui per vedere le misure predisposte dal pianto anticorruzione).

8) Promozione del Marketing e del fundraising, quale strumento per la sostenibilità aziendale, puntando al reperimento di fondi (finalizzati anche  al miglioramento delle tecnologie), attraverso l’attribuzione di specifiche funzioni di progettazione e redazione di un piano triennale di aumento dei ricavi con l’ individuazione delle priorità di intervento (business plan).

8. Il Ciclo di gestione della performance (sistema di misurazione e valutazione)

Il ciclo di programmazione, misurazione e valutazione della performance è un processo circolare che prende avvio con la programmazione sanitaria regionale e le delibere annuali regionali di assegnazione degli obiettivi alle aziende. 

La Direzione Generale in coerenza con quanto sopra definisce le proprie linee di azione strategiche e il programma delle attività (piano della performance) che poi vengono declinati per ciascun dipartimento in piani e obiettivi operativi attraverso il processo di budget. La scheda di budget diviene il documento base che, per ciascun dipartimento, sintetizza gli obiettivi assegnati (la performance organizzativa da raggiungere), i valori attesi, le modalità di misurazione e il peso dei medesimi, ovvero la rilevanza e significatività rispetto alle strategie aziendali di riferimento, entro un totale complessivo di peso per ciascun dipartimento di 100%. Il direttore di dipartimento poi provvede a portare a conoscenza gli obiettivi assegnati ai direttori di struttura e a declinarli in attività specifiche al fine di individuare in raccordo con loro l’apporto richiesto e le responsabilità connesse, nel rispetto delle risorse assegnate e degli standard di qualità attesi. A ciascun Direttore di struttura poi compete illustrare gli obiettivi e le specifiche responsabilità al personale della struttura, dirigenziale e del comparto.

Per monitorare le attività, supportare il processo di valutazione dell’efficacia ed  efficienza aziendale ed al fine di accertare che i comportamenti gestionali siano in linea con i programmi definiti, l’Azienda si avvale del Controllo di Gestione.

Il ciclo di gestione della perfomance viene anche supportata dall’OIV che valuta, a inizio d’anno, il processo di formulazione del Budget e, a fine anno, il raggiungimento degli obiettivi generali e specifici, evidenziando le criticità del processo di valutazione.

A fine anno, si avvia il processo di valutazione della performance organizzativa aziendale nel suo complesso (valutazione Laboratorio Managment e sanità), a livello di dipartimento (raggiungimento budget) e individuale (schede individuali di valutazione).

Alla valutazione della performance organizzativa dell’Azienda nel suo complesso provvede il Laboratorio MeS del S.Anna in quale è stato incaricato dalla Regione toscana di misurare e valutare annualmente ogni azienda della regione attraverso un sistema di indicatori, alimentati con dati provenienti dal sistema informativo regionale, dai bilanci Aziendali e da indagini sistematiche con significatività statistica, raggruppati su 5 dimensioni di analisi (la valutazione della capacità di perseguire gli orientamenti del sistema regionale, la valutazione sanitaria, la valutazione esterna , la valutazione interna e a valutazione dell’efficienza operativa e della performance) ed a rappresentare sinteticamente i risultati in un bersaglio, consentendo di avere un trend nel tempo della performance di ogni singola azienda e un confronto tra le varie aziende (si rinvia al sito del laboratorio per maggiori dettagli http://www.valutazionesanitatoscana.sssup.it/sistema.php).

Il processo di valutazione della performance organizzativa dei DAI è gestito dall’U.O. Controllo di Gestione che provvede a rilevare direttamente i dati necessari e a coordinare la raccolta di quelli in gestione ad altre strutture (flussi informativi relativi alle attività, ai consumi e ai costi). Tutti i dati raccolti vengono analizzati e se necessario integrati e discussi con i Direttori di Dipartimento, per arrivare a definire, congiuntamente con la Direzione Aziendale,  il grado di raggiungimento dei singoli obiettivi che viene infine espresso in termini percentuali rispetto al peso assegnato nella scheda di budget.

La sommatoria di tali percentuali rappresenta la performance del dipartimento e, a cascata, la performance delle articolazioni organizzative che compongono il medesimo dipartimento. Tale perfomance viene illustrata all’OIV e discussa per la necessaria validazione.

Tale valutazione percentuale, una volta divenuta definitiva, incide direttamente sulla valutazione del Direttore di Dipartimento, del Direttore di struttura e su ciascun dipendente afferente alla stessa (sia dirigente che del comparto). Infatti la percentuale di raggiungimento degli obiettivi riduce  (abbattimento percentuale in ragione del parziale raggiungimento degli obiettivi) o aumenta (in caso di raggiungimento del 100% degli obiettivi, in presenza di risorse residue per il parziale raggiungimento degli obiettivi da parte di altre strutture) il premio individuale spettante.                                 Quest’ultimo oltre a risentire degli esiti della performance organizzativa, è legato anche alla valutazione della performance individuale infatti viene parametrato sul punteggio conseguito nelle schede di valutazione individuale che vengono annualmente compilate per ogni dipendente dell’Azienda (dirigente e del comparto). 

Di seguito vengono sintetizzate le fasi del processo e le relative responsabilità e coinvolgimenti,

	        FASI
	TEMPI
	ATTORI

	Programmazione sanitaria regionale e le delibere annuali regionali di assegnazione degli obiettivi alle azienda
	Entro Gennaio
	Regione Toscana

	Adozione piano della performance triennale a scorrimento annuale e pubblicazione sulla pagina web sezione “amministrazione trasparente”
	Entro Gennaio
	Direzione Generale

	Negoziazione di Budget  con i direttori di DAI
	Entro Marzo
	Direzione Generale con il supporto del CdG e Direttori DAI

	Validazione del processo di assegnazione degli obiettivi
	Entro Marzo
	OIV

	Adozione delibera di Budget
	Entro Marzo
	CdG

	Diffusione degli obiettivi di budget al personale di ogni articolazione organizzativa
	Entro Marzo
	Direttore DAI,  e Direttori UO e SOD e Azienda con pubblicazione sul web

	Monitoraggio obiettivi budget ed eventuali aggiustamenti 
	Entro Giugno
	CdG, Direttori DAI e Direzione Aziendale

	Valutazione annuale performance organizzativa dell’Azienda
	Monitoraggi trimestrali e chiusura entro marzo aprile anno successivo
	Laboratorio Mes

	Valutazione performance organizzativa DAI
	chiusura entro aprile anno successivo
	CdG e Direzione Generale

	Espressione in termini percentuali del grado di raggiungimento degli obiettivi (performance organizzativa DAI)
	Entro maggio anno successivo
	CdG e Controllo di Gestione



	Valutazione della performance individuale mediante compilazione delle schede individuali dai soggetti che hanno diretta conoscenza delle attività:

scheda valutazione direttore DAI (Direzione

scheda valutazione Direttori di UO e SOD ( Direttore DAI

Scheda valutazione dirigenti ( Direttore UO/SOD di afferenza

Scheda valutazione coordinatori ( Referenti Dipartimento  

Scheda valutazione personale sanitario ( Coordinatori

Scheda Valutazione personale amministrativo ( Direttore DAI/UO/SOD di afferenza
	Entro maggio anno successivo
	Direzione, Direttori di Struttura, personale del comparto con specifiche responsabilità secondo un processo a cascata

	Determinazione dei premi individuali (produttività e risultato) in funzione della percentuale di raggiungimento degli obiettivi e del punteggio conseguito nella scheda di valutazione individuale
	Tra maggio e settembre anno successivo
	Politiche e gestione delle risorse umane

	Redazione relazione sulla performance e  pubblicazione sulla pagina web sezione “amministrazione trasparente”
	Entro maggio dell’anno successivo
	CdG
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