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Cos’e il Piano delle Performance?

Il Piano delle Perfomanceappartiene alla categoria dei documenti di programiome. E stato introdotto e disciplinato
dal Decreto Legislativo 27 ottobre 2009150, dalle Regole di Sistema del Servizio Socioit8aa Regionale per
lanno 2012 (DGR. 2633/2011) e dal documento digpmmmazione dell’Organismo Indipendente di Valuaei
Regionale “Il sistema di misurazione delle perfonggnelle aziende sanitarie lombarde”.

Il Piano delle Performance, in coerenza con glinsenti istituzionali di programmazione, ancheafigiaria e di
bilancio ha una validita triennale. L’A.O. di Crenagrdunque, Vi presenta in tale documento le s ldi sviluppo ed i
suoi obiettivi strategici e operativi, ai quali sono legati indozautili alla misurazione ed alla valutazione delativo

livello di raggiungimento.

Con la redazione di questo documento I'Azienda &ukrnirVi elementi utili alla valutazione della ni@mance

raggiunta, soprattutto in termini di risposta adgni della comunita. Si tratta di una scelta cotavche, nello spirito di
servizio e di aiuto che deve connotare le orgamipma pubbliche, ci aiutera a migliorare ed ad ascege anche la
motivazione dei nostri collaboratori.

E’ da qui che nasce una nuova modalita di comuniedtegverso un documento snello, fruibile e penpatoraccontare

cosa fa I'Azienda Ospedaliera di Cremona, ma styitatcome puo fare meglio con il contributo ditifuln sostanza,
crediamo, che solo confrontandoci possiamo caargtiamo producendo Salute!

Speriamo di averVi convinti ad andare avanti a ézgg.



L’A.O. di CREMONA in sintesi — La mission aziendale

La mission dell’Azienda Ospedaliera & erogare présta sanitarie specialistiche, di media o elevatenplessita,
secondo criteri di appropriatezza e qualita.

In termini generali, il fine perseguito e quellordndere I'attivita aziendale competitiva in termulii

Utempi di risposta a fronte di corretti tempi dies#;
Uqualita delle prestazioni e valorizzazione delleeateeccellenza;
Ucosti interni in rapporto alle condizioni di eqgbiiio di bilancio.

| valori di riferimento sono:

Ula centralita del paziente come bene fondamentale;

Qil personale come patrimonio culturale e professienper garantire le prestazioni di cui il pazéenecessita, con il
coinvolgimento quale fattore critico di successthedassociazioni che a diverso titolo supportaradtivita dell’A.O.;

Ul'innovazione tecnologica e formativa a tutti iéili, per sostenere i continui cambiamenti progii settore sanitario-
ospedaliero e per produrre attivita di qualita;

Ula sicurezza nelllambiente di lavoro nei confradei pazienti e dei dipendenti nel rispetto dellenmativa vigente.



L’A.O. di CREMONA in sintesi — La vision aziendale

| principi ispiratori nell’attivita quotidiana posso essere cosi sintetizzati:
UMANIZZAZIONE: centralita della persona garantendiwaglienza, attenzione, rispetto della dignita geipnte;

INTEGRAZIONE ed INTERATTIVITA’: apertura al territgo, collaborazione con le altre strutture e reatigiali della
zona ed a progetti di miglioramento;

APPARTENENZA e SOLIDARIETA': alleanza tra operat@iutenti che migliora i rapporti umani e qualifitéavoro,
apertura anche alle associazioni dei cittadiniledosiganizzazioni di volontariato;

APPROPRIATEZZA: le cure erogate devono rispondéeeraali necessita del paziente;
AFFIDABILITA’: intesa come sicurezza da cui scatae la fiducia verso I'ospedale da parte di clsiaffida,;

INNOVAZIONE: flessibilita organizzativa, disponibifi al cambiamento ed alla sperimentazione di nuevapie e
tecnologie per soddisfare le esigenze dei singdélia collettivita;

FORMAZIONE e RICERCA: aggiornamento continuo péteue professionalita presenti in azienda.



L’A.O. di CREMONA in sintesi— Le risorse umane

DIRIGENTI

B1 DICEMBRE 2011

COMPARTO

31 DICEMBRE 2011

DIRIGENTI AMMINISTRATIVI 5 AMMINISTRATIVI 206
DIRIGENTI MEDICI 400 ASSISTENTI RELIGIOSI 3
DIRIGENTI SANITARI 38 ASSISTENTI SOCIALI 4
TECN IC[I)/II!’?II?GOI?:I\IIEESIO NALI 3 AUSILIARITECNICI 493
INFERMIERI 1090
TECNICI RIABILITAZIONE 76
TECNICI SANITARI 164
TECNICI VIGILANZA ISPEZIONE 1
TOTALE 446 TOTALE 2037

TOTALE COMPLESSIVO 2.483




L’A.O. di CREMONA in sintesi— La produzione

DIMESSI R.O GG DEG R.O DH ANNO

UU.00 POC PL MEDI ORD 2011 ANNO 2011 2011 PL MEDI D! 2011 GG DEG DH 2011 MAC PAEST PAPS
101-INFETTIV 12 27| 1 14 9 3.018 429
110-MEDICINA INTERNA 54,84 2. 17.304 2,17 6 108 50.592 842
115-ENDOSCOPIZ
DIGESTIVA 0 g3 328 9 ¢ 5 6.9p3 169
125-EMATOLOGIA 7.4 303 3.40. 1,08 149 455 b1 533 o2
126-ONCOLOGIA 25,8 97 6.73 12,08 391 19)i6 212 29.95¢
130-CURE PALLIATIVE 14 391 4.35) b o o 15
160BU-BREAST-UNIT q 3]1 1.81 b 568 517 26.933
160G CHIRURGIA
GENERALE 40 1.242 12.267 3 450 45 3.599 79
160V-CHIRURGIA
VASCOLARE 9 aqL 2643 2| 14 2 5.559 149
180-OSTETRICIA €
GINECOLOGIA 36 1.990 557 587 58 14.247 5.p26
181-NIDO 15 1111 37p4 -
200-PEDIATRIA 14,7 1.0p3 3.88: 3 E3 140 2.504 10.28
201-TERAPIA INTENSIVA
NEONATALE 4,92| 1 479
202-NEONATOLOGIA E
PAT. NEON. 10 248 &3 1 143 14
220-ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA 32,73 1.349 8.95 1,98 379 460 1815 14.90
240-OCULISTICA 4 35 324 1 155 15 23.072 764l
260-
OTORINOLARINGOIATRI
A 14] of7 90§ 2| 257 26 7.381 3.247
280-UROLOGIA 10 s5d5 EE 239 24 3.879 1.151
290-NEFROLOGIA 19,2 587 6.35 1,58 14 208 1 2| 257
300-NEUROLOGIA 30,01 9p6 7.44] 18 o 12.205 2.15]
301-NEUROCHIRURGIA 1 1.0p8 7.56 3 48 4o 2.839 73
320-DERMATOLOGIA q 5 3 388 645 28| 1.468
340-PNEUMOLOGIA 26,11 1.1fi0 9.69 L 251 241 19.188 90|
360M - RIAB.
SPECIALISTICA 26,01 ape 11.35 0,58 o o 73.332
370M - RIAB. GEN. E
GERIATRICA 16,16 5 1.807] 1
371-CARDIOLOGIA
RIABILITATIVA 4,00 10 1.141
380-RADIOT ERAPIA 24 438 7.45! L 230 637 3 32p8 g
420-TERAPIA INTENSIVA k| 1 1.02 o - 8
440-CARDIOLOGIA 28,61 1.543 9.45 3 144 143 15.p73 6.23]
450-UNITA CORONARICA E 131 60| b
330-NEUROPSICHIATRIA
INFANTILE 0 - i 1 q 39.409 L
471-PSICHIATRIA 19 a9 4.43 b 1.440
MEDICINA DEL LAVORO 1.56p
RADIOLOGIA POC 56.94D 32.986
LABORATORIO POC 1.337.668 193.478
TRASFUSIONALE 80.028 67
CITOGENETICA 13.84p
ANATOMIA PATOLOGICA 14.66p
PRONTO SOCCORSO PO( 49.54]
PSICOLOGIA CLINICA
TOTALE POC 534 20.879 47 780 07




L’A.O. di CREMONA in sintesi— La produzione

DIMESSI R.O. GGDEGRO

UU.00 POOP PL MEDI ORD 2011 ANNO 2011 2011 PLMEDIDH ~ NUM DHANNO2011 GG DEGDH2011 MAC
0800-CARDIOLOGIA 14 845 4.801 0 0 0 15.791 3.693
0910-CHRURGIA
GENERALE 20 805 5.039 3 275 288 9.209 580
2600-MEDICINA GENERALE 56,46 1.894 19.341 39 236 1282 61 15579 566
3100-NIDO 10 370 1224 0 0 0
3600-ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA 21 733 5.188 1 161 233 7.904 9.627
3700-OSTETRICIA E
GINECOLOGIA 20 878 3.014 2 297 297 3.252 2177
3900-PEDIATRIA 12 820 3532 1 15 15 1012 2.355
4000-PSICHATRIA 10 249 2.745 0 0 0 931 1

4900-TER.INTENS., ANEST.

RIANMAZ. 4 64 497 0 0 0

5000-UNITA CORONARICA 4 89 253 0 0 0

5600-RIABILITAZIONE

SPECIALISTICA 4 69 1.447 0 0 0

SAOP-CURE SUBACUTE

POOP 48 13 240 0 0 0

TA-TERAPIA ANTALGICA 12 107 407 0 191 192 2.357 69
RADIOLOGIA POOP 32.323 13.336
LABORATORIO POOP 543.934 69.310
PRONTO SOCCORSO POOP 42.501
DIREZ IONE MEDICA POOP 3.991

TOTALE POOP 166,9 6.923 47488 0,42 1.165 2.307 61 636283 144215



L’A.O. di CREMONA in sintesi— La Direzione Strategica

DIRETTORE
SANITARIO

Il Direttore Sanitario dirige, a livello strategicd Servizi Sanitari,
Contribuisce alla definizione degli orientamenegngrali e delle
priorita della pianificazione al fine di realizzarda migliore
composizione tra le caratteristiche di efficacidficienza e qualita
dei servizi sanitari dell'azienda; coordina I'azierdei Dipartimenti
clinici. Partecipa alla determinazione dei criterimediante
indicazioni, proposte e valutazioni, per [lindivazione degli
obiettivi e delle risorse da assegnare ai Presidia Dipartimenti
clinici

DIRETTORE
GENERALE

DIRETTORE
AMMINISTRATIVO

Il Direttore  Amministrativo dirige, a livello stragico, i Servizi
Amministrativi con particolare riferimento al buoandamento ed
allimparzialita dell’azione amministrativa, agli @etti giuridico -
amministrativi ed economico - finanziari, alle segie di gestione del
patrimonio e all'integrazione organizzativa. Comituisce, inoltre, alla
pianificazione strategica al fine di realizzareigfnza, efficacia e
qualita dei servizi amministrativi dell’Azienda. Recipa alla
determinazione dei criteri, mediante indicazioniroposte e
valutazioni, per lindividuazione degli obiettivi delle risorse da
assegnare all'area amministrativa



L’A.O. di Cremona in sintesi. L’'organigramma

Direttore Generale

--------------------------- Direttore Sanitario

S.S.D

P.S.T.

Direttore

Amministrativo

Direzioni Direzioni
Amministrative M?d_iche di R SITRA
di presidio presidio (POC-
POOP)
Sanita
Penitenziaria

___________________________

Strutture complesse Strutture complesse

Uffici
Amministrative Sanitarie ! Infermieristici

di Presidio




Controllo Gestione

L’A.O. di CREMONA in sintesi— L’organigramma della D irezione Generale
Sistemi Informativi

Direttore Generale
Aziendali
Direttore Ufficio Epidemiologico Bl Sarieto
Amministrativo . .
Ingegneria Clinica

Prevenzione Protezione,
Ufficio Qualita,
Formazione,
Comunicazione,
URP

Dipartimento Dipartimenti
Amministrativo Gestionali

Strutture complesse Strutture complesse
Amministrative Sanitarie




L’A.O. di CREMONA in sintesi— L’organigramma della D irezione Sanitaria

Dipartimenti
Gestionali

Strutture complesse

Sanitarie

Dipartimenti Tecnico
Scentifici

--------------- Direttore Sanitario

S.S.U.Em 118

Farmacia POC POOP

S.S.D

P.S.T.

Medicina Legale e rischio
clinico

Fisica Sanitaria

Psicologia Clinica

Direzioni
Mediche di
presidio (POC-
POOP)

———————— SITRA

Sanita
Penitenziaria

___________________________

Uffici
Infermieristici
di Presidio




L’A.O. di CREMONA in sintesi— L’organigramma della D irezione Amministrativa

Direttore
Amministrativo

Area a Direzioni
Pagamento Amministrative
di presidio
Dipartimento
Amministrativo
Strutture complesse
Amministrative
U.O. Affari u.o. U.O. Risorse u.o.
. . U.o. -
Generali e Economico umane Economato Tecnico
Legali Finanziaria e relazioni . Patrimoniale
. : Provveditorato
sindacali




Introduzione

Il Piano della Performancee il documento attraverso il quale I'A.O. di Crema@igresenta e racconta di sé ai cittadini
ed in generale a tutti coloro che sono interessatnoscerci. In particolare parleremo di cio cherfeo nel triennio
2012 — 2014. Vogliamo condividere con Voi i nostbiaitivi e permettere a tutti di misurare al tereigi ogni anno,
dove siamo arrivati, valutare il livello di perfoamce raggiunto. ). L'attivita di una Struttura Sarid €, pero, un’attivita
complessa, e solo la misurazione congiunta di pimedsioni pud consentire una valutazione correttaiet@vi e
indicatori sono organizzati in modo tale da consenina rappresentazione completa della performpragrammatagx
ante) ed effettivamente raggiuntax post). | Piano della Performance 2012-2014 costituiscanportante occasione di
ripensare il ruolo dell’Ospedale nel territoriam, sfatti € un modo per affermare la centralita pketiente, che non é piu
solo oggetto delle cure, partecipa alla sua reatimne. Al riguardo abbiamo identificatonque aree di sviluppo.

* Programmi strategici: Quali sono le priorita strategiche dellA.O. di
Cremona e in che modo tali priorita si articolangrogrammi strategici?

R . N . . , . Programmi strategici
* Attivita e servizi: Quali attivita e servizi mettiamo a disposizione d

. . .
cittadini e utenti? Attiviti e Servizi

eStato di Salute: Siamo in grado di garantire un utilizzo equilibratelle
risorse, lo sviluppo dell’organizzazione e delléazeoni con i cittadini, gli

utenti, con tutta la comunita? Stato di Salute

» Impatti : Quali effetti produce l'attivita sul proprio tetorio e rispetto ai

: : , R Impatti
bisogni espressi dalla collettivita? P

* Benchmarking: Come stiamo operando rispetto ad altre Aziende Benchmarking
Ospedaliere?



L’A.O. di CREMONA in sintesi— Linee di sviluppo 2012- 14

Grandi DI seguito si propone una sintesi dei grandi teiei EAzienda Ospedaliera di Cremona intendenteatére.
opere

Il governo delle infrastrutture tecnologiche ed ilpatrimonio edilizio. Nel corso degli ultimi anni si € intrapreso un
piano di valorizzazione del nostro ospedale, mésssicurezza ed adeguamento alle esigenze operatnahe in
un’ottica di sostenibilita, la quale sta assumeund@mportanza crescente anche nel mondo sanitpeiché operare in
modo sostenibile significa creare valore per I'adee e per i cittadini.

In questa logica anche nel 2012 proseguira |'aétidi razionalizzazione sia dei fabbricati che el@tifrastrutture che
forniscono il necessario supporto, a partire deiivento suPronto Soccorsoche consentira una piu razionale gestione
dell'afflusso di pazienti. In particolare, attraserla convenzione stipulata con ASL Cremona safl&ze#o il progetto

di gestione delle patologie di minore gravita (codianchi) presso un ambulatorio dedicato adiaceitéronto
Soccorso. Regione Lombardia ed il Piano Sanitarazidhale prevedono di adottare azioni di riorgaswzane
dell'assistenza sanitaria territoriale, attravernsuziative di gestione diversificate in funzioneidisogni assistenziali
per limitare il ricorso improprio alla strutturapedaliera.

Questo consentira di evitare le lunghe attese, &tte pressione sul personale sanitario, i disalg difficolta nel
trattamento dei pazienti con maggiore criticitdreoche i costi connessi all’erogazione di talivétth impropriamente
erogate.

Parallelamente gli strumenti informatici nel praaesli cura del pazienignformation Technology) hanno reso ormai
indispensabile la presenza di infrastrutture temgiche complesse all'interno dell’Ospedale, andhéna di garantirne
la sicurezza e la migliore appropriatezza di claticolarmente rilevante appare, dunque, il pragefarmaco
Monodose».



Il

nuovo
modello
di cura

L’A.O. di CREMONA in sintesi— Linee di sviluppo 2012 - 14

Lo sviluppo della rete d'offerta. L'obiettivo di questo grande tema e da un lato codacté una serie di servizi gia
avviati e, dall’altro, attivare nuove metodologielavoro multidisciplinare. La MRGMalattia Renale Cronica) sta
diventando uno dei maggiori problemi di salutemehdo occidentale. La sua prevalenza e in continnoeato per due
motivi principali: allungamento della vita mediaoedell’aspettativa di vita, miglioramento della samypivenza dei
soggetti affetti da malattie metaboliche (diabet®)cardiovascolari .

La MRC si associa a numerose complicanze ed elevsti sanitari e sociali.

La stima della prevalenza della malattia a livélirnazionale oscilla tra il 9%-11% della popota® adulta; secondo
gueste stime quindi la popolazione interessataameljione Lombardia si pone tra 800.000 e 1.000f#I8one. A
livello nazionale non vi sono dati epidemiologicingplessivi, ma solo alcuni studi su piccoli campidinpopolazione;
si ritiene comunque che i valori in Italia sianoltagrossimi a quelli riportati dalla letteraturae@rnazionale. La MRC,
indipendentemente dalle cause che I'hanno provaesitde inesorabilmente a progredire nel tempo vérsstadio
terminale della malattia.

Inoltre la progressiva perdita della funzione rer@mporta lo sviluppo di complicanze specifich&aarhentato rischio
di malattie cardiovascolari.

Si & sviluppata negli ultimi anni un certo gradoeglidenza che dimostra come una diagnosi precoasmeatieguato
trattamento possono prevenire o rallentare gliauts sfavorevoli della MRC.

Il nuovo approccio alla gestione della MRC richiedanque, la massima integrazione con i MMG eddnegale un
atteggiamento proattivo rispetto alle condiziore glossono rappresentare campanelli d’allarme petuito insorgere di
tal e patologia.



L’A.O. di CREMONA in sintesi— Linee di sviluppo 2012— 14

Gruppi di cure primarie . Si tratta di una sperimentazione innovativa aetbito del SSN che prevede l'allestimento di
una nuova sede che dovra ospitare alcuni ambulatonpunto prelievi con relativo decentramento dehi@ Unico di
Prenotazione aziendale, in continuita con gli sag#iociati di MMG. Inizialmente saranno presentcardiologo e due
oculisti. Progressivamente saranno integrateiafiespecialita.

Tale intervento consentira, oltre ad un importargearmio economico relativo alla razionalizzazaielle sedi in cui
vengono espletate le attivita cliniche, un ulteripessaggio nella creazione della sinergia con i MdM@inque con le
attivita sanitarie del territorio.

Ricerca
Innovazione

Ricerca ed innovazionelntroducendo il nuovacceleratore linearedotato di sistemi tra cui la TAC per la radioteeapi
guidata dalle immagini (IGRT) siamo in grado, quiddavere una maggiore accuratezza della deglidetla dose e
quindi maggiore attenzione ai tessuti sani e athsy la possibilita di utilizzare sei gradi di likenel movimento di
irradiare il focolaio tumorale con incidenze nonmgdanari, oltre a consentire il trattamento di tumdi piccole
dimensioni e in aree anatomiche difficili per l@&genza di organi critici. La radiochirurgia e ldicderapia permesse dal
VERO rappresentano la modalita di cura migliorerpelte patologie.

In tutto il territorio lombardo le strutture dotadeno 3 e per I'area sud- est I'Azienda Ospedatie@remona risulta il
centro di riferimento. Al riguardo, sara potenziatorapporto con le tanteassociazioni di volontariato, che
contribuiscono alla crescita dell’Ospedale, nelkétm dell’assistenza e della ricerca, in particeler ambito oncologico.



Governo
Clinico

L’A.O. di CREMONA in sintesi— Linee di sviluppo 2012- 14

Miglioramento della qualita e riduzione del rischia Il sistema di Governance dell'Ospedale, fondato
sull’organizzazione per Dipartimenti, favorendadlordinamento dell’atto medico teso a gestirediiatpercorso di cura

e lo sviluppo di comportamenti clinico-assistenziasati sull’evidenza, costituisce 'ambito pregiato nel quale poter
contestualizzare le attivita di “Governo clinico”isurazione degli esiti, gestione del rischio clmiadozione di linee-
guida e protocolli diagnostici terapeutici, la f@mone continua, il coinvolgimento del paziente'iefdrmazione
corretta e trasparente. Emerge, dunque, la negelgliare un ulteriore impulso all’attuazione dadloudel Dipartimento

in modo da raggiungere la piena ed effettiva applane di tutte le sue funzioni, valorizzando aksiao le risorse che
operano al suo interno.

Per il 2012 e in programmaccreditamento all’eccellenza Joint Commission Iternational del Presidio Ospedaliero
di Cremona, (il Presidio Oglio Po ne e gia in possesintraprendendo questo percorso si vuole fapiri riferimenti
agli standard internazionali intesi come aree @irtione in termini di qualita nella cura del paréea di sicurezza. Il
Dipartimento, infatti, deve funzionare non solo @hogo di integrazione e coordinamento, ma ancmeecluogo di
sviluppo delle conoscenze e delle competenze, elérsiategici e indispensabili ai fini della prestiva di sviluppo
futuro dell’Ospedale. Al riguardo, diviene strategl’organizzazione dell’attivita clinica in termidi intensita di cura

e complessita assistenzialén funzione del percorso che il paziente intrapeenella struttura ospedaliera. Verra avviata
una sperimentazione che condurra ad un’articolazitieecontempla la figura deltor di cura, al fine di garantire una
visione unitaria, orientata alle complessive estgedel paziente e non meramente alle specificiti gedtologia in
definiti luoghi di cura.



Gli ambiti di valutazione della performance dell’A.O. di Cremona

Il Piano della Performance 2012 — 2014 fornisce wvis@bne d’insieme degli ambiti lungo i quali 'Azida misura e
valuta la sua performance. Il Piano della Perforreatogicamente strutturato in piu ambiti di lavoppesenta delle
schede che contengono una breve descrizione dagttivi e un elenco di indicatori che misurano taiettivi. Il Piano

e costruito in modo tale che per ogni obiettivopiasibile sapere, in che fase si € giunti e se siartieea con quanto ci
eravamo prefissati. Gli obiettivi riguardano:

Grandi 4 Programmi Attivita e Stati di Aree di Conf .
ici Servizi salute impatto ey
opere Strategici p
AA Le Aa !'nuovo A lasicurezza Al L'innovazione AA L'ambiente
grandi modello di
opere cura
Il nuovo ‘ (- Programmi @ Programmi Programmi Programmi @ Programmi
modello ~ Strategici Strategici S Strategici ® Strategici Strategici
di cura © Ativitae @© Attivita e © Ativitae © Attivita e © Attivita e
- ~ Servizi Servizi Servizi Servizi Servizi
@ Servizi @ Servizi © Servizi © Servizi @ Servizi
Ricerca e
Innovazione
Q Per ogni ambito un diagramma g W Stato di Salute . Per ognuno degli obiettivi un
b torta indichera a fine 2012, Dimensioni di diagramma a faccina
quanta parte degli obiettivi & salute @ indichera, a fine 2012 se
G(_)v_erno stata raggiunta.. @ 'obiettivo ¢ stato raggiunto.
Clinico W Aree diImpatto

Impatti

Per ogni grande obiettivo un
diagramma a barometro indicherga

a fine 2012 se nel corso dell'annp ‘ Benchmarking
I'Ospedale & migliorato o no. Confronti




Gli obiettivi dell’A.O. di CREMONA

Programmi ) |
strategici Grandi opere Il nuovo modello Governo Ricerca e
di cura Clinico Innovazione
(= AA AA AA AA
Attivita Pronto i3 di
e Servizi Soccorso Intensital diiclira Nuove
(attuazione e complessita tecnologie
della Farmaco assistenziale VERO
gestione) Monodose

)

Potenziamento

Joint

|r_1frastrutt_ura Commission
informatica International
‘ Stato di Salute
Salute Salute Salute delle
Finanziaria Organizzativa Relazioni
Aree di Impatto
s Innovazione o
‘ salute attrattivita scientifica Equita
Innovazpne R o qualit.é della
tecnologica vita
Benchmarking Joint
- Aziende - .
~ Ospedaliere AZIEIE Syl

Sanitarie Locali

international

Valorizzazione
delle
associazioni di
volontariato




Gli ambiti di valutazione della performance dell’A.O. di Cremona

Grandi
opere

Il nuovo
modello
di cura

Ricerca e
Innovazione

Governo
Clinico

Per ciascun obiettivo troverete una scheda cheumas le principali caratteristiche dell’obiettivodefinisce gli

indicatori sulla base dei quali avvengono la mizimae e valutazione dell’effettivo raggiungimentlid stesso.

Programmi

Strategici

Attivita e
Servizi

Stati di
salute

Aree di
impatto

Confronti

Le schede obiettivo del programma strategico faons una breve descrizione del programma, articolarfasi
lungo le quali il programma si svolge nel trien@i@12-2014 ed elencano una selezione di indicakariservono aj

monitorare lo stato di attuazione del programmafiné per ogni programma strategico sono indicatarke di

impatto interessate. Per ogni indicatore sono deifinalore 2011 e i target attesi per il trienr2012-2014

Le schede obiettivo delle attivita e dei servizil@dpedale forniscono una breve descrizione diatié rientra
nella programmazione 2012. Alla descrizione seguam® serie di indicatori raggruppati in quattro diieni:
quantita, qualita, efficienza ed efficacia, ancleeondo indicazioni regionali da DGR 351/2010. Pgnio

indicatore sono definiti il valore 2012 e il targdégli anni successivi.

Le schede obiettivo degli stati di salute descrivdimevemente lo stato di salute e forniscono urrée
indicatori attraverso i quali vengono misurate ileedse dimensioni in cui si articola ogni statcsdlute. Per ogni

indicatore sono definiti il valore 2012 e il targktgli anni successivi.

Le schede obiettivo delle aree di impatto iderdific una serie di indicatori utili a quantificarerippatto. Per ogni
indicatore sono definiti il valore storico relatiabtriennio trascorso e lo scenario atteso pgreihnio 2012-2014.
Infine per ogni area di impatto sono identificatprincipali interlocutori istituzionali, che con laro azione

contribuiscono ad influenzare I'area di impatto.

E costantemente perseguito nella metodologia, st&mi e strumenti di rilevazione dei dati
con i quali sono identificati gli indicatori un agleato livello di omogeneita, tale da consentireoiftonto con le

realta ospedaliere lombarde, ma si auspica un catofrazionale ed europeo.



Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare Le grandi opere. Il Pronto Soccorso

Obiettivo di budget: tutte le UU.OO. Azienda Sanéd.ocale, MMG

. Target a fine
Indicatore Formula - Stato 2011 2014

Riorganizzazione del servizio di
Pronto Soccorso in relazione
alla rimodulazione
dellassistenza sanitaria
territoriale

Riduzione degli accessi identificati

. ; % 70% 10%
con codice bianco

Cosa fare per ridurre i tempi di attesa e migliorae il servizio del Pronto Soccorso? Il progetto preade la gestione di patologie di minore gravita (cdaa bianchi)
presso un ambulatorio dedicato. Lo scopo € di ridee il ricorso improprio al P.S. per prestazioni amlulatoriali.

Fase

Sperimentazione dislocazione MMG presso P.S. odpeda

Verifica miglioramento e check-up

Predisposizione percorsi

Stipula convenzione con ASL

Revisione dei processi organizzativi funzionad aliova organizzazione
Piena operativita dellapproccio

Ambiti di misurazione Indicatore Stato 2011 2012 2013 20 Target a Perfo!'mance
fine 2014 realizzata

Diminuzione codici bianchi n. codici bianchiftotalecessi % 70% 30% 20% 10% P
Diminuzione tempo di attesa tempo di attesa mde@io % 0% 20% 30% 40% 500/_

Diminuzione reclami 1) DETET- [ SNE IS IS o 0% 10% 30% 50% 100%
satisfaction




Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare Le grandi opere. L’infrastruttura informatica

Obiettivo di budget: tutte le UU.OO. Azienda Sanéd.ocale, MMG

Stato Target a
Indicatore IFTI 2 - 2011 | fine 2014

Piano di evoluzione del Sistema Completa realizzazione del progetto

0, 0,
Informativo Aziendale secondo cronoprogramma indicato % 0% 100%

Progettazione e realizzazione del piano evolutivilel sistema informativo aziendale sia per le compemti tecnologiche che applicative (hardware, reti e
connettivita, software gestionale e di automazionelinico sanitaria) sia per gli aspetti funzionali eorganizzativi (funzionalita del sistema in relazimi ai bisogni e
ai processi aziendali in essere e futuri, organizzene e risorse umane, competenze).

Fase

Definizione del modello di consolidamento della pomente infrastrutturale
Mappatura fabbisogni informativi aziendali nellareinico/sanitaria
Predisposizione documentazione tecnica

Espletamento procedure acquisizit

Revisione processi organizzativi

funzionali alla nuove

Realizzazione e diffusione nuovo SIA

Performance
realizzata

Ambiti di misurazione Indicatore

Progettazione definizione modello evolutivo % 0% 100% % 0 0% 100% e
Definizione soluzione tecnica documentazioneper iazaune % 0% 30% 100% 0% 100_
Acquisizione Deliberazione Direzione Generale % 0% 0% 0%0 0% 100%_
Realizzazione Ambiti Aziendali Coinvolti % 0% 0%  10% %0  100% [




Programma Strategico - Somministrazione dei farmaciSicurezza dei Pazienti

Destinatari: tutta Azienda

Target a fine

[gle]] re Formula 2011
dicatore Stato 20 2014

Introduzione della procedura per Iaiﬁt(:z:;lr;:eﬁrlt:zgz;aedl
somministrazione di farmaci per % 0% 100%

Unita posologica IS C
cronoprogramma

Introduzione procedura di somministrazione di farmeci per unita posologica finalizzata alla correttadentificazione del paziente e alla riduzione degdiprechi di medicinali per
scadenza o per mancato consumo.

Fase

Revisione dei processi organizzativi e formazione
Predisposizione infrastruttura informatica

Piena operativita della procedura

Tracciabilta dispositivo medico

Verifica miglioramento

Ambiti di misurazione Indicatore Stato 2011 2012 2013 i e} LCT DN e rform ance
2014 realizzata
Predisposizione progetto D2 SEhE) el (B i s S/N NO SlI SlI SI Sli ()
Generale

lefusx')r}e nugva procedl_Jra 0 0%
somministrazione farmaci

% inferiore di farmaci
Riduzione annuale farmaci scaduti scaduti nelle % 0,5% 0,5% 0,3% 0% % %
U.O. sperimentatrici

% inferiore di errori
Rilevazione e riduzione errori di nella somministrazione
L . . . % 0% 0% 20% 80% 100% %
somministrazione farmaci su errori
segnalati

100 % delle U.O. % 0% 40% 90% 100% 10
09



Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare || nuovo modello di cura La Malattia Renale Cronica

Obiettivo di budget: U.O. Nefrologia e Dialisi aatale e MMG

Indicatore Formula - Stato 2011 Target a fine 2014

Pazienti entrati in
dialisi Pazienti
trattati con percorso
multidisciplinare

Scostamento numero
pazienti entrati in dialisi % 20% 10%
seguiti nel protocolio

Revisione del sistema di gestione del paziente regdatico: integrazione degli specialistie MMG allaura della Malattia renale Cronica attraverso lidentificazione di un protocollo di
cura che identificando i diversi livelli della Malatia Renale Cronica definisce un approccio predittro allinsorgere della patologia nell'ottica di ritardare o evitare l'ingresso in dialisi.

Fase

Mappatura dei pazienti da inserire nei percorsi
Predisposizione percorsi integrati

Verifica migioramento del trattamento erogato
Revisione dei processi organizzativi funzionad aliova
organizzazione

Piena operativita dellapproccio multidisciplinare

Ambiti di misurazione Indicatore Stato 2011 2013 R ﬁomance
realizzata
o . N° dei pazienti inseriti n
Pazienti trattati P % 20% 30% 50% 70%
protocolo
Pazienti inseritinel  N° dializzati nellanno /
protocollo entratiin  N° dei pazienti inseriti n % 20% 20% 14% 10%

dialisi protocolo

SEET 8 GO Valore economico
socialiconnessiala ., . o % 0% 0% 30% 50%
dialisi rlasciato alla comunita




Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare Le cure primarie

Obiettivo di budget: Centro Unico di PrenotazioM®]G, Oculistica, Cardiologia, Medicina dello Spdrgboratori

: Target a
Indicatore Formula - Stato 2011 fne 2014

Riorganizzazione del servizio di
Pronto Soccorso in relazione alla
rimodulazione dellassistenza
sanitaria territoriale

Scostamento numero pazienti
trattati a fine anno rispetto a % 0% 100%
quelli dell'avvio

Regione Lombardia ed il Piano Sanitario Nazionale g vedono di adottare azioni di riorganizzazione dé¢’bssistenza sanitaria territoriale, attraverso inziative di
gestione diversificate in funzione dei bisogni asstenziali per limitare il ricorso improprio alla struttura ospedaliera. Si tratta di una sperimentazbne innovativa
nellambito del SSN che prevede l'allestimento dima nuova sede che dovra ospitare alcuni ambulatoriin punto prelievi con relativo decentramento del
Centro Unico di Prenotazione aziendale, in contint& con gli studi associati di MMG.

Fase

Predisposizione percorsi integrati

Revisione dei processi organizzativi funzionadi aliova organizzazione
Attivazione nuova struttura

Verifica miglioramento del trattamento erogato

Piena operativita dellapproccio multidisciplinare

Ambiti di misurazione Indicatore Stato 2011 2013 Pe rformance
realizzata

Operativita nuova struttura completamento allestimen % 0% 80% 100% 100% 100‘V_

Pazienti trattati N° dei pazienti trattati % 0% 20% 80%  00% 100%

MMG coinvolti N° MMG coinvoti % 0% 80%  100%  100% 10004 e



Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare L‘i nnovazione

Obiettivo di budget: UO Radioterapia, UO Fisica ifaia, UO Radiodiagnostica, UU.OO. cui afferiscqazienti
oncologici

Indicatore Formula Stato 2011 Target a fine 2014

Pazienti trattaticon Scostamento dei pazienti trattati con radiochieumgi

0, 0,
VERC radioterapia stereotass % 0% 100%

Il VERO adegua I'UO di Cremona alle indicazioni dela radioterapia moderna, caratterizzata da programni di dose escalation, implementando un sistema grado di eseguire trattamenti radioterapici di
altissima precisione, ad alto contenuto tecnologic IGRT (image guided radiotherapy) per

- ridurre al massimo la tossicita radio indotta, inrapporto alla guarigione o lunga sopravvive nza ot nibile in molti casi e agli standard irrinunciabili di miglioramento della qualita di vita;

- rispondere alla frequente necessita di ritrattameti e della sempre piu frequente insorgenza di sendi tumori;

- alla opportunita di trattamenti ipofrazionati e stereotassici (dosi elevate in volumi piccoli), paitolarmente indicati in pazienti anziani, con la falita tra I'altro di contrarre il tempo di trattam ento totale.

La tecnica radiochirurgica & una tecnica di niccka ma sono diverse le patologie oncologiche che pose avvalersene. Le tecniche IGRT permettono un gpoccio a dosi piu elevate della neoplasia, con una
contemporanea riduzione delle sequele. Questo és possibile da apparecchiature che permettono datiattare” la dose nel tempo, cioe il fascio “insegaf il target nei suoi scostamenti rispetto a reperi
fissi, muovendo il lettino o la testata, grazie alloro possibilita robotica di rotazione, basculmento e escursione longitudinale e laterale

Adeguamento delle strutture architettonoche [ |

Installazione e collaudo dellapparecchiatura [

Dosimetria di bas:

Costruzione e implementazione di un sistema diayessttto a massimizzare le performa [ |

Start up clinico ]
Revisione del sistema di gestione ed eventualndgitprocessi organizzativi funzionali aj

Attivita di valuatazione dei risultati clinici soledio periodo

Ambiti di misurazion Indicatore Stato 2011 2012 2013 2014 Target a fine Performance
2014 realizzata

Rispetto dei tempi pr N° settimane oltre soglia % 20% 100% 100% 100% 10_
Rispetto dei tempi pr N° settimane oltre soglia % 0% 100% 100% 100% 10_
Tempistica per dosir N° settimane oltre soglia % 0% 0% 100% 100% 10_
Definizione delle protN° operatori formatiSu N° totale % 0% 0% 40% 60% 100_
Trattamenti effettuati N° pazienti trattati sul mepisti % 0% 0% 30% 100% w0
Verifica N°procedure revisionate sul numero di phge totali % 0% 0% 0% 30% 300/_

Controllo Riduzione della tossicita acuta rispetto ai daéttieartura « % 0% 0% 0% 20% 20% _



Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare Gov erno Clinico Intensita di cura e complessita assistemale

Obiettivo di budget: Tutte UU.OO. /Servizi (spermae 2012 su Chirurgia Generale, Vascolare, Bregt U
Ortopedia, Cardiologia per il POC, Medicina, Ortdigee Chirurgia Generale per il POOP)

: Target a
Indicatore Formula . Stato 2011 fine 2014

Copertura posti letto con

funzionamento per intensita dici Scostamento copertura posti letto
e complessita assistenziale e 5/7 UU.OO. su ipotizzato

giorni

% 0% 100%

Articolazione dell'organizzazione in aree differeniate in funzione di regime di ricovero, durata delh degenza, modalita assistenziali, intensita di ceir

Fase

Progetto di riorganizzazione

Predisposizione protocolii operativi coerenti camptogettualita
Awvio percorsi integrati

Verifica del livello di adesione ai protocolli

Analisi case-mix con codice di complessita as s
Piena operativita

Ambiti di misurazione Indicatore Stato 2011 el e - rformance
fine 2014 realizzata

Progetto di riorganizzazione Delibera pubblicata % 0% 00% 100% 100% 100%_
Protocoli operativi Stesura - Validazione - Diffosé % 0% 100% 100% 100% o0
Awvio percorsi integrati Verifiche semestrali intern % 0% 20% 80% 100% 100‘V_
Analisi case-mix Verifiche semestrali interne % 0% 0% %640 60% 100% _




Programma Strategico - Attivita Multidisciplinare Ricerca e Innovazione La ricerca in Ospedale

Obiettivo di budget: Tutte UU.OO./Servizi

Indicatore Formula - Stato 2011 | Target a fine 2014

Documento comprovante
. N L [effettivo coordinamento del
Piena operativita del modello organizzativo o % 0% 100%
attivita di ricerca e
innovazion

La funzione Ricerca e Innovazione individua gli amli e le competenze delle UU.OO. in tema di ricerca innovazione, anche al fine di una maggiore intezione con la Direzione Strategica, con il
Collegio di Direzione e con I'Associazionismo cheupporta le attivita dell'Ospedale, nonché per la virizzazione, la diffusione dell'innovazione in saitt. Sara proposto il regolamento che individu
ambiti, competenze e modalita di esecuzione delleerca perle UU.OO. coinvolte.

Fase

Istituzione funzione Ricerca e Innovazione
Censimento attivita di Ricerca e innovazione
Predisposizione regolamento

Piena operativita

Verifica del livello di adesione al regolamento

Target a Performance

Ambiti di misurazione Indicatore Stato 2011 fne 2014 wealizzata

Delibera di istituzione - organigramma Delibera pabta % 0% 100% 100% 100% 1000/_
Censimento attivita di ricerca e innovazi Ricognizione completa attivita % 0% 10% 90% 100% 100%_
Predisposizione regolamento Regolamento deliberato % % 0 0% 100% 100% 100%_
Verifica del ivelo di adesione al regolame Verifiche semestrali interi % 0% 0% 0% 100% 100% _




L’A.O. di Cremona— Gli standard di Servizi

Una delle sezioni del Piano delle Performance rdmd’identificazione degli standard dei Servizogati dall'Ente -
Delibera CIVIT n. 89 del 2010 eRegione Lombardia D.G.R. 351/201Brfme indicazioni per la valutazione periodica
delle performance delle strutture di ricovero e&ur

In essa le dimensioni della qualita sono valutatenatrso “Indicatori di qualita ex arite Si tratta di indicatori che
permettono di monitorare i processi di erogazialede attivita sanitarie e di indirizzare le struguverso |l
raggiungimento di elevati standard di qualita e etbargestione clinica organizzativa dei processitaa.

Alla luce del programma di valutazione delle azegr&liluppato in questi anni da Regione Lombardmiteupporto di
Joint Commission International, sono stati estrajpalegli indicatori di qualita ex ante che rappreaaao il livello di
raggiungimento, da parte delle strutture, deghdsad oggetto di valutazione. | 125 standard atteate in esame sono
ricompresi nelle 11 tipologie elencate, delle qugliutilizzano sono quelli piu significativi e ragsentativi per la
costruzione del Piano della Performance :

Al) Obiettivi internazionali per la sicurezza delzpente; A2) Accesso e continuitd dell’assistenz@) Riritti dei

pazienti e dei familiari; A4) Valutazione del pazie; A5) Cura del paziente; A6) Assistenza anedtsgita e
chirurgica; A7) Gestione ed utilizzo dei farmaci8)AEducazione del paziente e dei fornitori; A9) Mitamento della
gualita e sicurezza dei pazienti; A10) Qualifichioemazione del personale; A11) Gestione delle caoaaioni e delle
informazioni.
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Impatti - overview

-

Qualita della vita

Attrattivita

Innovazione

Scientifica

Informazione

Innovazione
Tecnologica




INDICATORI RELATIVI ALLO STATO DI SALUTE

Interessa conoscere, monitorare e governare limpiedle attivita sul territorio. La valutazionegleoutcome non € certamente processo facile imtumfluenzato da numero Performance Fonte dellal
variabili non sempre tutte governabili, tuttavigpaesenta la modalita innovativa e di massima &eeyza nel rapporto con i cittadini nel “fare selut rilevazione

Impatto Indicatore Formula Trend Performance
ATTRATTIVITA'
Eficacia ex post Dimissioni %
P volontarie N° di pazienti dimessi da A.O. con codifica "XXX" 091 1,01 Interna
Attrazione Ne dimissioni per prestazioni di alta complessiti p
Z_xtrliireglonale residenti non lombardi/N° dimissioni residenti non % Portale
i alta )
complessita O™ 6,79 9,82 Regionale
SALUTE
Hficaci ; Ricoveri Ne di ricoveri multipli per lo stesso soggetto eech % Portale
ICacia ex pos ripetuti appartengono alla stessa classe di MDC ’ 2,73 291 Regionale

Y mortalita intraospedaliera ( codifica “4" della
Mortalita totale modalita di dimissione) e la mortalita a 30 giodalla % Portale
dimissione 2,41 2,83 Regionale

QUALITA' DELLA VITA

Monitoraggio

Accessibilita tempi d'attesa  Media mensile prestazioni fuori tempo max regienal % 28 Interna

EQUITA'

Upcoding Portale

Appropriatezza aziendale Sovracodifica SDO % 31,47% 30,28 Regionale



INDICATORI DI ECONOMICITA'

Economico
gestionale

Finanziari

Patrimoniali

Indicatore
Incidenza costo del personale

Indicenza costi diretti sanitari

Indicenza costi diretti non sanitari

Ricavi Libera professione

Indicatore
Indice secco d
liquidita
Indice di liquidita

Indicatore
Hasticita dell'attivo
Indebitamento
Durata media dei debiti
Giacenza media delle scorte

Durata media dei crediti

Formula
Costo del personale/Ricavi gestione caratteristica
Costi per beni e servizi/Ricavi gestione caratters

Farmaci ed emoderivati/Ricavi gestione caratterasti

Presidi chirurgici, materiali sanitari/Ricavi gesti
caratteristica

Materiali protesici/Ricavi gestione caratteristica
Acquisto beni non sanitari/Ricavi gestione carastéara

Servizi non sanitari/Ricavi gestione caratteristica
Manutenzione e riparazione (ordinaria esternaliay
Ricavi gestione caratteristica

Godimento beni di terzi/Ricavi gestione carattécest
Costi caratteristici/Ricavi gestione caratteristica
Costi caratteristici/T otale costi al netto ammttrgizzati

Ricavi LP/Ricavi gestione caratteristica

Formula

Liquidita immediata/debiti a brevissimo termine

Attivo circolante meno scorte/Debiti a breve
Formula

Attivo circolante/ totale attivo

Debiti/Fonti di finanziamento

Debiti verso fornitori/Fatture dacquisto

Rimanenze finali/Fatture di vendita

Crediti verso clienti/Fatture di vendita

%

%
%
%
%

%
%

%

%
%
%

%

%

010

51,85%
36,37%

8,17%
4,04%
2,20%

1,21%
9,48%

2,76%
0,52%

97,15%
98,77%

%1 69%

86,51%

2011

51,35%
36,71%

8,89%
3,91%
2,22%

1,15%
8,95%

3,06%
0,57%

97,49%
99,47%

1,83%

21,38%

% 74,12% 80,04%

2010

3,86%

60,97%
80,80%
33,52%

19,66%

2011
65,56%
81,12%
P
3,62%
B

2012

49,67%
40,24%

8,69%

3,91%
2,05%
1,08%
9,28%

3,20%
0,65%

96,32%
101,30%

1,96%

39,66%
78,94%
2012
67,21%
83,78%
25,31%
4,01%
9,09%

2013

2013

2013

Performance

Performance

Performance

interna

interna

interna

interna
interna
interna

interna

interna

interna

interna

interna

interna

interna

interna

interna
interna
interna
interna

interna



AREA DI IMPATTO Sintesi delle azioni per migliorare l'efficacialdedua gestione motivando e responsabilizzandueirdienti, i quadri e la dirigenza al Performance
SALUTE miglioramento della performance organizzativa.
ORGANIZZATIVA

INDICATORI DI EFFICACIA ORGANIZZATIVA

Benessere Indicatore Trend Perfnance
Quote destinate ad

incentivazione Dirigenti

medici/T otale fondi

contrattuali dirigenti medici % 100,00% 100,00% 100,00%

Quote destinate ¢

incentivazione Dirigenza

Prof. Tecn. Amm/Totale

fondi contrattuali Dirigenza

Prof. Tecn. Amm % 100,00% 100,00% 100,00%

Capacita di incentivazion

Quote destinate ad

incentivazione Dirigenza

San./Totale fondi contrattuali

Dirigenza Sanitaria % 100,00% 100,00% 100,00%
Quote destinate ¢

incentivazione personale

Comparto./Totale fondi

contrattuali Comparto % 100,00% 100,00% 100,00%

Personale in servizio al 31/12
al netto delle lunghe malattie
(>30gg)/ Personale da

dotazione organica al 31/12 % 94,91% 94,28% 93.88%
Assenteismo Tasso aziendale di assenteismo % 1,70% 1,75% 1,85%
Pari opportunita Indicatore Formula 2010 2011 2012 2013 Tend Performance
Indicatore di genere N° dipendenti donne tp med % 71,83% 72,19% 73,17%
N° DSC donne/N° DSC cope % 12,50% 11,76% 18,18%
Comitato unico di garanz Presenza del Comitato si/no no no no
Personale con limitazioniN° personale con limitazioni % 3,17% 4,03% 4,83%
Struttura Indicatore Formula 2010 2011 2012 2013 Trend Pedrmance
Gestione letti N° posti letto Ricovero Ordinario accredit 955 955 938
N° posti letto saturati (ordinari+DH) 762 753 730
N° posti letto Day Hospital/l % 83% 81% 84%
N° posti letto Tecnici accreditati 149 149 182

Indice Rotazione Indice rotazione aziendale % 38,6 39,1 19,8



AREA DI IMPATTO

SALUTE

ORGANIZZATIVA

INDICATORI DI EFFICACIA ORGANIZZATIVA

Risorse umane Indicatore
Produttivita
personale

Attivita sanitaria Indicatore
Complessita
case mix

Semplificazione

Digitalizzazione

Digitalizzazione
Laboratorio analisi

Lettere di dimissione

Sintesi delle azioni per migliorare I'efficacialdedua gestione motivando e responsabilizzandueeirdtienti, i quadri e la dirigenza al Performance
miglioramento della performance organizzativa.

Formula
N° Ricoveri x Dirigente
Medico (DO+DH)
N° prestazioni Ambulatoria
x Dirigente Medico
N° Visite (prime visite+
Controlli) per Dirigente
Medico
PL accreditati per Dirigent
Medico
PL accreditati per Personz
del Comparto
Ricavi attivita Propria pe
Dirigente Medico

Formula

Peso medio aziendale

Esistenza sistema di gestio
documentale

Ne° referti SISS/itotale refer
ambulatoriali

Ne° referti SISS/itotale refer
radiologia

Ne° referti SISStotale referti
Ne° referti SISS/totale lettere

silno

%

%
%
%

27818

7573

351568

2,33

0,72

266039
2010

0,84

no

20,79

90,64
55
44,36

27773,67

7945
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INDICATORI DI EFFICACIA ORGANIZZATIVA E NELLE RELAZ IONI ESTERNE

Sintesi delle azioni per garantire limparzialiglldzione sanitaria ed amministrativa orientandmgpammi e comportamenti al costante confrontoidosognidelle  Performance
collettivita, in collaborazione con enti, assoa@aj gruppi di interesse e cittad

Cittadini Indicatore Formula 2010 2011 2012 2013 Trend Perxdrmance
Segnalazione e reclami N° suggerimenti e reclami /N° accessi (per ric % 166 153 216
N° suggerimenti e reclami / N° accessi (ambule % 103 259 93
Encomi N° encomi/ N° accessi (per ricoveri) 478 520 402
N° encomi / N° accessi (ambulatoriali) % 106 475 269

Richiesta di risarcimento  N° contenziosi risolti entro I'anno di riferimento

per atto medico / Tot contenziosi aperti nell'anno di riferimento
aperti nell'anno (solo casi di risarcimento) % 10,82% 2,82% 20,00%
di riferimento/ Tot. Sinistri riservati nellanno di % 98,00% 98,00% 98,00%
Tot contenziosi complessivamente trattati nei % 47,16% 29,21% 65,56%

_ _ N° giudizi positivi area degenza (> a media 5,5) o

Customer Satisfaction scala di soddisfazione 1 a 7din.16 Item ’ 100,0% 100,0% 100,0%
N° giudizi negativi area degenza (= o < a media %
5,5) scala di soddisfazione 1 a 7 di n.16 Iltem 0,0% 0,0% 0,0%
N° giudizi Positivi area ambulatoriale (> a media %
5,5) scaladala?7din. 12 Item) 66,6% 66,6% 75,0%

N° giudizi negativi area ambulatoriale (=0 <a
media 5,5) scala di soddisfazione 1 a7 din. 12 %

Item 33,3% 33,3% 25,0%
mediana di soddisfazione rilevata area degenza n
(calcolata con le mediane din.16 Item) ' 650,0% 700,0% 700,0%

mediana di soddisfazione rilevata area
ambulatoriale (calcolata con le mediane di n. 12n.

item) 600,0% 600,0% 600,0%
Rapporti con volontari Protocollo aziendale gestione rapporti con vc si/no no no si
Rapporti con ASLe Invio annuale data base segnalazioni e data _invio annuale ASL invio annuale ASL invio annuale
Regione Lombardia customer satisfaction st CR CR ASL CR

Liberalita da donatori Importo liberalita € 114.720 52.595 10.781



