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1. Valutazione delle performance anno 2019
1) Valutazione performance anno 2019
L’Azienda Socio–Sanitaria Territoriale (ASST) della Valle Olona ha approvato il Piano delle Performance aziendale per gli anni 2019-2020-2021, con delibera n.102 del 30/01/2019  secondo quanto previsto dal d.lgs. 150/2009 e dal d.lgs 74/2017 e s.m.i., in materia di trasparenza, misurazione e valutazione delle performance organizzative ed individuali delle aziende pubbliche, dando altresì attuazione alle indicazioni regionali, in base alle quali le aziende e le istituzioni sanitarie definiscono annualmente un Piano delle Performance.

Nella stesura del Piano delle Performance l’Azienda ha declinato le strategie in performance gestionali annuali definendo obiettivi e indicatori per la misurazione.

Gli obiettivi di breve periodo da declinare alle singole strutture rientrano nelle aree prioritarie di intervento di seguito riportate: 
· integrazione della erogazione delle attività secondo il modello previsto dalla L. R. 23/2015;
· interventi che prevedono il miglioramento dell’efficacia e dell’appropriatezza della cura e dell’assistenza mediante la predisposizione di procedure, protocolli e percorsi volti a mappare il processo sanitario;

· interventi organizzativi e gestionali, capaci di integrare le attività dell’Azienda stessa per ottenere una diffusione delle buone pratiche dei diversi processi tecnico-professionali e amministrativi a livello di sistema volti alla ricerca di efficienza e miglior utilizzo delle risorse. 

Gli obiettivi e gli indicatori, suddivisi in sei aree di intervento coerenti sia con le strategie aziendali sia con le strategie e la programmazione regionale, sono stati oggetto di monitoraggio periodico e i risultati finali raggiunti sono positivi.

Di seguito vengono riportate le aree di analisi complessivamente intese, nonché il grado di performance raggiunta per singolo obiettivo e suddivisi per area ospedaliera o territoriale.

I differenti fattori della performance organizzativa e individuale sono stati verificati metodologicamente attraverso il monitoraggio da parte del NVP, il quale ha condiviso eventuali elementi di interesse anche con il Collegio Sindacale, a verifica e integrazione di tutti gli ambiti di eventuale rilievo.
AREA OSPEDALIERA
Miglioramento accesso ai servizi
Obiettivo: Ampliamento dell’offerta per le prestazioni che rilevano maggiori criticità rispetto alla domanda, mediante la ridefinizione di un progetto di apertura pomeridiana e al sabato di ambulatori in particolare nell’ambito della diagnostica radiologica, della specialistica cardiologica e gastroenterologica
Indicatore: Predisposizione e realizzazione  progettualità “Ambulatori aperti” 
In linea con le previsioni della DGR XI/1046 del 17/12/2018 e alla DGR XI/1865 del 09/07/2019 l’ASST Valle Olona, nel corso del primo semestre 2019 ha avviato una ricognizione volta ad individuare le aree di maggiore criticità per i tempi d’attesa ambulatoriali, al fine di istituire le agende previste dalla progettualità “ambulatori aperti” secondo anche quanto richiesto dal contratto integrativo sottoscritto dalla ASST con ATS Insubria.

Definite e concordate con la Direzione Sanitaria le prestazioni da erogare nell’ambito del progetto nel mese di Luglio è stata predisposta una sezione internet al fine di divulgare il progetto e sono state pubblicate le prestazioni individuate per ogni presidio e le modalità di prenotazione.

Le prestazioni erogate nell’ambito del progetto a livello aziendale sono state: 

· risonanze magnetiche

· ecografie dell’addome

· ecocardiografie

· ecocolordoppler dei tronchi sovraortici

· visite oculistiche

· colonscopie

· tac 

· rx scheletriche 

· mammografie

· esofagogastroduodenoscopie.
Obiettivo: Recupero crediti per mancata disdetta prenotazioni
Indicatore: 1) Analisi delle azioni da porre in essere per implementare il sistema secondo le regole regionali 2019 2) Creazione dell'architettura informatica che produce gli alert allo sportello 3) Attivazione del sistema informatizzato con produzione in duplice copia di un documento che viene controfirmato per ricevuta dall'utente
Come da indicazioni regionali sono state definite le procedure sull’introduzione di misure atte a responsabilizzare il paziente, comprese quelle di carattere sanzionatorio relative alle prestazioni prenotate e non erogate per la mancata presentazione del cittadino in assenza di previa disdetta. 

A livello aziendale è stato prodotto un regolamento aziendale in materia di recupero crediti per mancata disdetta. Tale regolamento descrive il percorso di tale attività, le modalità di alert implementate a livello informatico agli sportelli di front office e le azioni da adottare nel caso in cui la prestazione non disdettata non venga pagata al momento in cui l’utente si presenta allo sportello.

Sempre nell’ottica di presidiare il livello di erogazione delle prestazioni ambulatoriali sono stati periodicamente elaborati i dati relativi al monitoraggio mensile dei TA e analisi casi oltre-soglia e il monitoraggio trimestrale volumi attività ALP su attività istituzionale
Miglioramento dei livelli qualitativi/appropriatezza dell’assistenza
Obiettivo: Predisposizione Procedura Aziendale sulla gestione delle emergenze in sala parto
Indicatore: Predisposizione documento definitivo
E’ stato predisposto un documento da applicare  a tutte le Unità Operative di Ostetricia-Ginecologia Sale parto dell’ASST della valle Olona, con la  finalità di ottimizzare e rendere più immediato e sicuro il processo di allertamento del personale addetto alla gestione dell’Urgenza-Emergenza in sala parto e in sala operatoria di ostetricia, codificare i comportamenti e le metodologie da attuare in corso di una emergenza ostetrica.

Obiettivo: Predisposizione procedura unica aziendale sulla gestione del carrello di emergenza (in condivisione con SITRA, Farmacie, DMP)
Indicatore: Pubblicazione in SGQ del documento
La procedura pubblicata definisce le modalità di gestione del Carrello delle Emergenze presso le UUOO dell’ ASST Valle Olona con particolare riferimento a:

· dotazione qualitativa e quantitativa di farmaci, dispositivi medici e apparecchiature;

· controlli da effettuare su tale dotazione: controllo della scadenza dei farmaci e dei dispositivi

        medici, verifica funzionamento delle apparecchiature presenti.
Obiettivo: Definizione procedura aziendale per la prevenzione dell'errore in terapia antiblastici Indicatore: Pubblicazione in SGQ del documento entro il 31/12/2019
Lo scopo di questa procedura è di indicare le modalità di gestione in sicurezza dei farmaci chemioterapici antiblastici, con l obiettivo di regolamentare e coordinare l attività delle diverse figure coinvolte, al fine di prevenire gli errori di terapia, per garantire la sicurezza del paziente e la qualità delle cure per evitare che confusione,  disorganizzazione, mancata informazione,  scarsa formazione del personale e mancanza di tenuta sotto controllo dei processi fosse fonte inesauribile di errori, se non gestiti.
Obiettivo: Adeguamento Protocollo sulla prevenzione degli atti di violenza agli operatori sanitari di cui alla norma ISO 9001 e trasformazione del protocollo in procedura generale da inserire nel sistema qualità
Indicatore: Documento definitivo (n.1 documento), da pubblicare
La  Procedura Generale pubblicata favorisce l’adozione di strategie organizzative e modalità operative atte a ridurre e/o prevenire il verificarsi di aggressioni e di atti di violenza a danno delle varie figure professionali attraverso la implementazione di misure che possono determinare l’eliminazione o la riduzione dei fattori di rischio presenti e possano favorire l’ acquisizione di competenze da parte degli operatori nel valutare e gestire tali eventi quando accadono.
Obiettivo: Revisione  del percorso della breast-unit aziendale sulla base delle indicazioni contenute nel DM 70 

Indicatore: Predisposizione documento di revisione e condivisione con la direzione Strategica

entro il 31/12/2019
Il PDTA relativo al carcinoma mammario già in essere è stato revisionato secondo quanto previsto dagli Standard di Regione Lombardia (DGR n. X/5119 del 29/04/2016 Ulteriori determinazioni in merito alla Rete Regionale Lombarda dei Centri di Senologia Breast Units Network) .

E’ stato definito un percorso organizzativo-gestionale per le pazienti portatori di tumore della mammella, all’insegna della collaborazione multidisciplinare e multiprofessionale nelle fasi della diagnosi e della cura del carcinoma mammario; l’efficientamento, l’integrazione e l’omogeneità delle attività aziendali coinvolte; la coerenza degli interventi con le linee guida basate sulle prove di efficacia disponibili e con le più attuali linee di ricerca scientifica (appropriatezza).
Vengono altresì normate le attività delle UUOO afferenti alla Breast Unit Aziendale e individuate le Strutture aziendali e i Referenti coinvolti nella gestione delle attività. 

Obiettivo: Predisposizione di una procedura aziendale sulla prevenzione del suicidio 
Indicatore: Pubblicazione documento su SGQ entro il 31/12/2019
La procedura consente  di implementare nell'ASST Valle Olona le indicazioni della Raccomandazione n.4, fornendo al personale sanitario ospedaliero strumenti per una miglior identificazione di pazienti a rischio di comportamento suicidario, al fine di adottare strategie preventive in ambiti di ricovero, non solo dedicati a pazienti già noti per patologie psichiatriche.
Obiettivo: Realizzazione di uno specifico documento aziendale che contempli le modalità operative relative alla corretta identificazione del campione biologico

Indicatore: Invio documentazione alla UO  Qualità, Accreditamento e governo del rischio clinico
La sicura identificazione del campione biologico e la certa correlazione campione-assistito è di fondamentale importanza per un corretto e sicuro percorso diagnostico-terapeutico. 

La corretta identificazione del campione biologico non può prescindere da una corretta identificazione dell’assistito pertanto si è proceduto nel corso del 2019 a definirne le modalità all’interno di tale procedura.
Si ribadisce l’importanza di identificare il campione biologico (tramite apposizione di etichetta o scrittura manuale dei dati minimi di identificazione contestualmente al momento del prelievo all’assistito e mai in un momento successivo o precedente. 

Obiettivo: Predisposizione procedura aziendale sulle contenzioni
Indicatore: Pubblicazione documento su SGQ entro il 31/12/2019
La contenzione è l’azione realizzata attraverso l’utilizzo di mezzi fisici, chimici e ambientali applicati alla persona assistita e/o al suo spazio circostante per limitarne il movimento di tutto o di una parte del corpo. Il ricorso alla contenzione avviene per proteggere l’assistito e il care giver dai danni che potrebbero derivare da comportamenti non sicuri o non consoni eseguiti dall’ assistito stesso.
Il documento si propone di fornire indicazioni relative alla contenzione fisica orientando le scelte dei professionisti sanitari dell’ ASST Valle Olona a gestire l’ assistito nel rispetto dell’ autonomia e della dignità della persona. Si propone di rendere omogeneo il comportamento dei professionisti nelle fasi contenitive di prescrizione, applicazione e monitoraggio tenuto conto che in linea ai principi etici e deontologici l’azione della contenzione nell’ ASST Valle Olona non è applicata come condotta di routine per sopperire a carenze di natura organizzativa, come alternativa all’osservazione del paziente, con dispositivi non pertinenti alle reali necessità contenitive, oltre il tempo necessario e senza motivata necessità.
Obiettivo: Indicatori di Esito/Performance:

-  % fratture del femore operate entro le 48 ore dall'ammissione (assistiti maggiori di 65 anni) in linea con la mediana regionale (tabella esiti)
Indicatore: >= alla mediana regionale
Di seguito vengono riportate le % anno 2019 dei diversi Presidi Ospedalieri, tutti in linea con la media regionale.

	Struttura
	Descrizione
	Indicatore(valore)

	030004-00
	OSPEDALE DI CIRCOLO - BUSTO ARSIZIO
	66,49%

	030006-00
	OSP. S. ANTONIO ABATE - GALLARATE
	81,50%

	030008-00
	OSP. GENERALE PROVINCIALE - SARONNO
	75,15%


Integrazione delle performance con P.I.M.O e Piano Anticorruzione
Obiettivo: Sviluppo del P.R.I.M.O Dipartimentale o di UU.OO. anno 2019 .

Indicatore: Predisposizione verbale di riesame di Unità Operativa 2019 e piano di miglioramento 2020
Le  Unità Operative sanitarie e amministrative hanno predisposto il verbale di riesame anno 2019 e il piano di miglioramento anno 2020; tali documenti verranno utilizzati al fine di predisporre il piano di miglioramento aziendale anno 2020.
Obiettivo: Indicatori di Esito/Performance:
Indicatore: Monitoraggio trimestrale dell'indicatore al fine di porre in essere azioni di miglioramento (se valutazione del portale regionale è diversa da verde)

- n. 3 relazione
Le UU.OO. hanno provveduto ad effettuare il monitoraggio degli indicatori per competenza e a trasmettere relazione descrittiva all’ UO Qualità.
Di seguito viene riportata una breve sintesi degli indicatori relativi agli esiti pubblicati sul portale regionale per presidio:
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Infarto miocardico acuto: mortalita a trenta
CARDIO! giomi

Infarto miocardico acuto: % trattati con
CARDIO2 PTCA entro due giami

Scompensa cardiaco Congestva
CARDIO3 mortalita a trenta giorni

Riparazione di aneurisma non rotto del
CARDIOB aorta addorninale: mortalita a trenta giorni non applicabile |non applicabile

Colecistectomie laparoscopiche: %

ricoveri con degenza post-operatoria
CHGEN1 inferiare a 3 giomi

Colecistectomie laparoscopiche: %

interventi in reparti con volume di attivita
CHGEN2 superiore a novanta intervent annui

Proporzions o parti con tagho cesaren
GRAVI prirmario

Parti natural: proporzione di complicanze
GRAV2 durante il parto e il puerperio

Parti cesarei. proporzione di complicanze
GRAV3 durante il parto e il puerperio
NERVO1 Ictus ischermico: mortalita a treta giomi

Ftervent per tumare maigna della

marnmella esegut in reparti con volurme
oNCOT i attivita superiore a 135 interventi annui

Proparzione g nuovi iervent o

resezione entra 120 giori da un

intervento chirurgico conservativa per

fumare maligno per tumare alla
ONCO2 mammella

tervento chirurgico per TM paimane:

mortalita a trenta giorni non applicabile _|non applicabile

tervento chirurgico per TM stomaca
ONCO4 mortalita a trenta giorni

terventa chirurgico per TM colon
ONCOS mortalita a trenta giorni

Frattura 0el colla del fermore: intervento
OSTEO! chirurgico entro due giomi

Frattura dela i e perone: ternpn of
OSTEO? attesa per intervento chirurgico
RESPIRO1 BPCO riacutizzata: mortalita a 30 giomi





Per gli indicatori che riguardano il parto, la colecistectomia e gli interventi sulla mammella, il volume di attività viene utilizzato come criterio principale di valutazione. Agli stabilimenti con un volume di attività strettamente inferiore al valore soglia predefinito viene attribuita la classe di valutazione più bassa, indipendentemente dal valore dell’indicatore. Sono stati identificati i seguenti valori soglia: 

• N Parti = 500 

• N Colecistectomia = 90 

• N Interventi sulla mammella = 135 
Pertanto le aree critiche rosse o gialle rilevate nella sintesi di cui sopra non dipendono dalla qualità dell’attività erogata ma dai volumi.

Obiettivo: Aggiornamento dell’area amministrazione trasparente secondo i criteri di qualità, tempestività e significatività delle informazioni
Indicatore: numero pubblicazioni effettuate/numero pubblicazioni dovute=100
Le singole UO per competenza hanno provveduto ad assolvere agli obblighi di trasparenza nella sezione dedicata del sito aziendale

In ambito trasparenza e anticorruzione si è inoltre proceduto alla trasmissione trimestrale a RPC registro degli accessi (su format aziendale unico) debitamente compilato inerente le richieste di accesso generalizzato (D.Lgs. 33/2013) e accesso documentale-procedurale (L. 241/1990)  per la conseguente pubblicazione a cura RPC.
Ottimizzazione degli aspetti organizzativi e gestionali

Obiettivo: Revisione procedura aziendale sulle maxi-emergenze in condivisione con Anestesie e Rianimazioni e PS

Indicatore: Pubblicazione documento su SGQ entro il 31/12/2019
L’organizzazione ospedaliera dei soccorsi nel caso di una maxi-emergenza è demandata al Piano di Emergenza per la gestione di un Massiccio Afflusso di Feriti (PEMAF).

La predisposizione del Piano di Emergenza per la gestione di un Massiccio Afflusso di Feriti ha lo scopo di descrivere l’insieme delle modalità attuate presso i Presidi Ospedalieri dell’ASST Valle Olona per consentire l’accettazione contemporanea di un elevato numero di pazienti e contemporaneamente l’erogazione di cure quanto più possibili qualificate e comunque adeguate alla gravità delle lesioni dei soggetti ricoverati.

Obiettivo: Predisposizione procedura aziendale per la gestione eventi sentinella
Indicatore: Procedura definitiva, da rendere pubblica
Scopo della seguente procedura è quello di istituire una gestione unitaria degli eventi avversi/Near Miss/Eventi Sentinella individuando azioni utili alla tutela della qualità e della sicurezza nell’Azienda e più in generale nel sistema sanitario.

In particolare la procedura si propone di:

· uniformare le modalità di gestione degli EA/ NM/ ES;

· creare un sistema omogeneo di raccolta e di analisi delle informazioni;

· definire le responsabilità e le modalità di gestione degli eventi EA / NM / ES.

L’obiettivo è quello di conseguire il miglioramento continuo in tutti gli aspetti della qualità e sicurezza gestionale / organizzativa, professionale / etica, strutturale / ambientale coinvolgendo, motivando, sostenendo tutti gli operatori alla individuazione ed implementazione di eventuali azioni preventive/correttive derivate dalla evidenziazione degli eventi.

Obiettivo: Progetto di riorganizzazione dei magazzini economali
Indicatore:  Codifica univoca degli articoli per tutti i magazzini aziendali aggiornata al 100% 
Nel corso dell’anno 2019 l’ufficio competente ha provveduto alla codifica univoca degli articoli di tutti i magazzini aziendali
Obiettivo: Contrattualizzazione degli acquisti di Laboratorio 
Indicatore: riduzione degli acquisti in economia del 30% rispetto agli acquisti in economia anno 2018
L’obiettivo di riduzione del 30% delle economie è stato raggiunto mediante la messa a contratto degli acquisti. 

Evoluzione progetto CRS-SISS

L’obiettivo proponeva il consolidamento del fascicolo sanitario elettronico (FSE) attraverso il mantenimento e l’incremento della pubblicazione dei domini centrali della documentazione sanitaria prodotta (referti di laboratorio, referti ambulatoriali, referti di pronto soccorso, referti di radiologia e lettere di dimissione).

Obiettivo: Utilizzo carta SISS per "lettera dimissione”

Indicatori: Numero lettere di dimissioni su repository/numero dimessi (ordinari/DH)

L’obiettivo declinato per singola unità operativa con una percentuale maggiore del 100% ha portato ad un numero di lettere di dimissioni firmate digitalmente di 29.156 pari all’86% delle lettere di dimissioni.
Obiettivo: Verbali di PS firmati con carta SISS

Indicatori: Numero di verbali PS firmati con carta SISS

Il numero verbali firmati digitalmente nel 2019 sono stati 95.601
Obiettivo: Referti ambulatoriali firmati digitalmente

Indicatori: Numero di referti ambulatoriali validati con carta SISS

Il numero referti ambulatoriali firmati digitalmente nel 2019 sono stati 160.264
Obiettivo: Ricetta elettronica dematerializzata

Indicatori: numero ricette elettroniche dematerializzate => 92%

Il numero di ricette dematerializzate anno 2018 sono pari 153.260 nel 2019 206.716
Equilibrio economico finanziario

L’obiettivo economico consiste nel mantenimento/miglioramento dell’equilibrio economico finanziario basato su un coerente rapporto tra gli effettivi ricavi e i costi aziendali.

L’equilibrio economico-finanziario di sistema viene garantito mediante la definizione e il monitoraggio di un rapporto costi – ricavi per ogni singola entità organizzativa.

Obiettivo: Valore della produzione per attività di ricovero, specialistica ambulatoriale e psichiatria in linea con il contratto ASL

Indicatore: Rispetto dei valori di produzione definiti in budget
L’ASST Valle Olona nell’anno 2019 ha fornito alla propria utenza un livello prestazionale in termini di ricovero in linea rispetto a quanto definito in sede di negoziazione contrattuale con la l’ATS Insubria. L’elevato turn-over del personale e la difficoltà di copertura nonostante le procedure di acquisizioni poste in essere non ha consentito un livello di attività in linea con l’anno 2018. Il livello di attività ambulatoriale erogata è allineata ai livelli negoziati in termini di attività erogata e rendicontata per l’anno 2019 pari 60.8080.000 euro, gli abbattimenti NOC non hanno consentito lo stesso livello di finanziamento dell’attività. . 
Di seguito si allega tabella riassuntiva delle attività erogate nell’anno 2019 dopo abbattimenti di sistema  rispetto al contattato:

[image: image2.png]Produzione finanziata Contratto %
Ricoveri 131.359.110,95 131.724 476,00 99,7%
Ambulatoriale 57.602.357 66 61.666.490,00 93,4%
Subacuta 215.300,00 270.876,00 79,5%
Psichiatria 7.500.000,00 7.500.000,00] 100,09
NPI 2.906.869,76 3.100.232 44 93,8%
Progetti NPI 316.600,00 316.600,00|  100,0%|
Progetti PSI 350.400,00 350.400,00|  100,0%|
Reti 4.960,00 7.229,00 68,6%
Totale 200.255.598,37| 204.936.303,44|  97,7%





Obiettivo: Costi per beni di consumo coerenti all'attività erogata

Indicatori: Rispetto dei livelli di consumo per beni sanitari definiti in budget
La Direzione Strategica, considerando il controllo ed il governo della gestione e della spesa dei beni e servizi quali elementi cardine di una corretta, efficace ed efficiente gestione di una azienda sanitaria e del suo bilancio, ha intrapreso nell’anno azioni sia di ordine organizzativo che di governo dei servizi e della spesa. L’incremento dell’attività chirurgica ha determinato un  incremento del livello costi rispetto al budget.
Di seguito si riporta una griglia riassuntiva della % di livello di raggiungimento aziendale degli obiettivi di budget anno 2019.
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Indicazioni in riferimento a PNE rispetto a performance regionale
Come già precedentemente relazionato in riferimento agli obiettivi legati al PNE e alle performance regionali le Unità Operative individuate come referenti degli obiettivi in riferimento ai valori degli  indicatori pubblicati sul  portale regionale  hanno provveduto all’analisi del dato e hanno relazionato alla Direzione su eventuali criticità che hanno generato scostamenti rispetto alla media regionale.

Indicazioni con riguardo a tempi di attesa 
Per le azioni poste in essere in termini di indicazioni riguardo a tempi di attesa si fa riferimento alla sezione amministrazione trasparente 
Sintesi delle attività di Internal Auditing effettuate
La “Mission” – che prevede l’Internal Auditing quale funzione di controllo indipendente preposta alla verifica dell’adeguatezza dei sistemi di controllo aziendali, di gestione dei rischi e di Corporate Governance  – si è esplicitata secondo i Piani annuali di attività disposti dalla Direzione Strategica, piani che nell’ultimo biennio si sono focalizzati principalmente sulle Procedure di certificazione del bilancio PAC, con due processi auditati nel 2019 (Rimanenze di magazzino e Disponibilità liquide),  due follow up su processi verificati negli anni precedenti (manutenzione attrezzature sanitarie e PAC immobilizzazioni).

Nel giugno 2019 è stato inoltre disposto un audit straordinario sull’affidamento del Servizio Bar nell’ospedale di Busto A., effettuato tra giugno e luglio con rapporto finale del 17 luglio.

L’espletamento dei menzionati I.A. ha comportato – per attività ordinaria e straordinaria – lo svolgimento di complessive 69 azioni (incontri, convocazioni, richieste, acquisizioni e raccolta dati, riunioni, workshop, trasmissioni) nel 2019 le quali hanno originato 39 raccomandazioni - azioni correttive nel 2019 e la verifica in sede di follow up di 22 raccomandazioni precedentemente formulate.

Indicazione sintetica di attività legata alla trasparenza e anticorruzione
Con il Piano 2019-2021 si è inteso completare l’avviato processo di valutazione dei rischi, inserendo nel Piano stesso alcune procedure e regolamentazioni nei settori maggiormente a rischio, in tema di libera professione, acquisti, antiriciclaggio, rafforzando ancor di più il ruolo preventivo, di coinvolgimento, di trasparenza e di controllo quale dettato da ANAC con i provvedimenti n. 12/2015, n. 831/2016, n. 1208/2017 e n. 1074/2018, consolidando nel contempo anche le importanti disposizioni e innovazioni dettate dal D.lgs. n. 97 del 25.5.2016 (c.d. Decreto FOIA).

Le principali innovazioni e/o misure, anche ulteriori, del Piano, oltre a quelle stabilite nei singoli articoli del medesimo, si possono così riassumere:

· identificazione di alcuni processi e/o procedure nei seguenti ambiti:

· Libera Professione Intramoenia, 

· Operazioni sospette – Antiriciclaggio,

· Forniture e servizi infungibili,

· formazione in materia di prevenzione della corruzione, trasparenza e conflitto di interessi per il personale  assunto di ogni ruolo e qualifica, dall’anno 2019, 
· maggiore coinvolgimento del Nucleo di Valutazione delle Prestazioni (NVP) e del Collegio Sindacale per la predisposizione del PTPC e per la Trasparenza,

· revisione costante delle regolamentazioni vigenti, 

· Vigilanza da parte RPC sulla correttezza sostanziale delle procedure di selezione del personale e collaboratori a vario titolo, pubblicate sul sito aziendale nella apposita sezione “Concorsi” della Amministrazione Trasparente, con particolare riferimento ai termini e alle scadenze molto ravvicinate e/o prossime a importanti festività o periodi feriali. In caso di difformità RPC provvede a richiedere specifiche giustificazioni e motivazioni.

Si è inteso inoltre proseguire con:

· la raccolta e la verifica delle dichiarazioni di assenza cause di incompatibilità /inconferibilità nonché di conflitto di interesse,

· verifica, a campione, sul regolare svolgimento degli incarichi extra istituzionali, nonché sui dinieghi rilasciati. A tal fine ci si avvarrà della collaborazione da parte della Agenzia delle Entrate per la verifica di eventuali redditi percepiti da dipendenti, per incarichi extra istituzionali non autorizzati,

· le verifiche sulle dichiarazioni rilasciate dai dipendenti, anche a mezzo consultazione del Casellario Giudiziario,

· il confronto con i soggetti interni, con gli stakeholders e con la cittadinanza per la predisposizione del PTPC, 

· la convocazione periodica/audit con gli Uffici/Servizi interni e con gli Organismi di Verifica (es. Nucleo di Valutazione delle Prestazioni, Organismo Paritetico di Verifica in materia di libera professione).

In particolare, nell’ambito della valutazione del rischio dell’intera ASST, già inserita nei pregressi Piani della ASST della Valle Olona, si è provveduto a:

· valutare il rischio delle aree distrettuali, 

· ridenominare i settori maggiormente a rischio di corruzione ai sensi del POAS, 

· riformulare l’allegato “Tabella Obblighi e Responsabili pubblicazione e trasmissione dati” con riferimento ai contenuti e ai responsabili della trasmissione e della pubblicazione dei dati e dei documenti.

Indicazione sintetica di attività anno 2019 relative al piano triennale di azioni positive 
Il Comitato Unico di Garanzia (CUG) procede rispetto ai Piani Triennali di Azioni Positive annualmente a relazionare e a procedere alla verifica degli obiettivi.
Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni annualmente incontra il CUG al fine di verificare le azioni di interesse e coinvolgimento rispetto alla Performance organizzativa.

Viene  allegata alla relazione alle Performance la relazione annuale CUG relativa all’anno 2019.

Sintesi raggiungimento obiettivi area ospedaliera
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AREA Territoriale

Per dare piena attuazione a quanto previsto dalla LR 23/2015, e in particolar modo l’integrazione del sistema sanitario con il sociosanitario, l’ambito ospedaliero con l’assistenza sul territorio, la continuità delle cura per i malati cronici e fragili, è stato istituito il “Dipartimento per la Continuità Assistenziale e per la Cronicità” quale “ramo di azienda” per la gestione della rete territoriale (tav.1)

Tav.1
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Con Deliberazione 554 del 06.10.2017 di ATS Insubria, avente ad oggetto “Deliberazione n. 512 del 04.10.2017 – Approvazione degli elenchi degli idonei al percorso di presa in carico dei pazienti cronici e/o fragili di cui alla DGR n. X/6551 del 04/05/2017. Modifica ed integrazione degli elenchi”, l’ASST Valle Olona è stata ritenuta idonea al ruolo di gestore, nonché erogatore per Strutture terze. 

Sono state effettuate le seguenti principali  azioni:

· miglioramento della gestione delle dimissioni protette, anche attraverso costituzione di gruppi di lavoro ad hoc e l’apertura di un ambulatorio dedicato;

· standardizzazione delle procedure trasversali e della modulistica;

· rispetto degli obiettivi di copertura vaccinale e delle indicazioni del PRPV per l’anno 2019;

· attivazione della Commissione Medica Locale Patenti anche per i residenti dell’area territoriale di Gallarate  (attivo dal mese di maggio us)

· corso di formazione indirizzato ai Medici Specialisti Ambulatoriali sull’utilizzo di W Hospital (due edizioni : giugno e settembre)

L’anno 2019 ha visto il consolidamento del Percorso di Presa in carico del Paziente Cronico così come previsto dalla L.R. 23/2015 e dai successivi decreti attuativi. 

Il numero di pazienti arruolati e con PAI al 31.12.2019 è pari a 568, pari a circa  63% degli arruolati. 

Di seguito sono riportati i principali risultati conseguiti nel corso dell’anno 2019 rispetto agli obiettivi assegnati a budget 

  Miglioramento dei livelli qualitativi/appropriatezza dell’assistenza

Obiettivo: Area Vaccinazioni: rispetto degli obiettivi di copertura individuati dal piano vaccinale annuale
Indicatore: raggiungimento della % di copertura vaccinale prevista dal Piano (coorte 2017)

Risultato raggiunto: gli obiettivi di copertura vaccinale sono stati raggiunti, come dettagliato in Tab.1.

Tab.1
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Numeratore: soggetti vaccinati (compresi gli immuni) residenti in ATS e domiciliati in ATS – fonte Denominatore: soggetti residenti in ATS – fonte ISTAT 2019

Obiettivo: Sistema Gestione Qualità – Stesura di Procedure sulle vaccinazioni in ambiente protetto ,  per le gravide e donne in età fertile
Indicatore: stesura del documento entro il 31.12.2019 

Risultato raggiunto : sono stati prodotti e presentati nei tempi previsti all’Ufficio Qualità le  seguenti procedure:

- Vaccinazioni raccomandate per le donne in età fertile e in gravidanza,

 - Vaccinazioni in ambiente protetto di minori a rischio di reazioni avverse;
condivise tra il Dipartimento Materno Infantile e il Dipartimento per la Continuità Clinico Assistenziale e delle Cronicità.

Obiettivo: Sistema Gestione Qualità – Stesura del Documento di Indirizzo area Continuità Assistenziale 

Indicatore: stesura del documento entro il 31.12.2019 

Risultato raggiunto: il documento è stato prodotto nei tempi previsti.

Obiettivo: Sistema Gestione Qualità – Stesura di una procedura specifica sul processo di presa in carco del paziente cronico in ASST Valle Olona

Indicatore: stesura del documento entro il 31.12.2019 

Risultato raggiunto: il documento è stato prodotto nei tempi previsti.

Obiettivo: stesura, somministrazione ed analisi di questionari di customer satisfaction ai pazienti arruolati dalla ASST Valle Olona

Indicatore: stesura della bozza di questionario, somministrazione ad un campione di pazienti ed analisi dei questionari entro il 31.12.2019

Risultato raggiunto: i questionari sono stati somministrati a 50 pazienti nelle tre sedi di presa in carico (Busto, Gallarate e Saronno). Il questionario si articola in 11 items con una scala di valutazione da 0 a 3 (0= per nulla d’accordo; 3= completamente d’accordo).  

Si riporta a titolo esemplificativo ma non esaustivo si riporta il risultato dell’item 11 “In considerazione del servizio ricevuto si sente di consigliare il servizio anche a persona di Sua conoscenza?” il 94% degli intervistati ha fornito una risposta positiva.

Obiettivo: Revisione modulistica FASAS nelle aree consultoriali
Indicatore: stesura del documento entro il 31.12.2019 

Risultato raggiunto: il documento è stato prodotto nei tempi previsti.

Continuità delle cure

Obiettivo: Dimissioni protette – continuità ospedale territorio

Indicatore: stesura procedura condivisa entro il 31 maggio 2020

Risultato  raggiunto: il documento è stato prodotto nei tempi previsti. La procedura è stato frutto di un tavolo di lavoro multidisciplinare, a cui hanno partecipato figure della dirigenza e del comparto 

Obiettivi Area Cronicità:

· coordinamento aziendale delle agende sulla cronicità nel SW unico CUP

· condivisione PAI standard con ATS e Coop. MMG

· Software Pic-T piano di implementazione con LISPA

Indicatore: relazione  semestrale sull’attività svolta

Risultato raggiunto:  tutti gli obiettivi sono stati raggiunti

· Il numero di PAI sottoscritti è stato di 568, di cui 179 di primo livello. Le prestazioni prenotate dalla Centrale Servizi dell’ASST Valle Olona sono state pari a 1.044 (con esclusione dei pazienti afferenti alle Coop . MMG)

· Nel corso dell’anno 2019 sono stati utilizzati dalle  Coop . MMG, con cui l’Azienda ha stipulato contratti di avvalimento , 1604 slot 

· Nel corso dell’anno 2019 l’Azienda ha implementato il piano di attività del Software regionale per la presa in carico del paziente cronico in stretta collaborazione con LISPA.

Obiettivo: realizzazione delle proposte formative previste nel Piano Formativo Aziendale 2019

Indicatore: % di iniziative realizzate sulle attese

Risultato raggiunto: 100%. Tra le iniziative formative si evidenzia il corso di formazione “Modelli di presa in carico dei pazienti cronici nella ASST Valle Olona” (2 edizioni).

Integrazione delle performance con P.I.M.O e Piano Anticorruzione

Obiettivo: Sviluppo del piano integrato per il miglioramento dell'organizzazione nelle strutture di ricovero e cura pubbliche e private accreditate e a contratto con il SSR lombardo

Indicatore: Predisposizione verbale di riesame di Unità Operativa 2019 e piano di miglioramento 2020 dipartimentale

Risultato raggiunto: le Strutture afferenti al Dipartimento per la Continuità Assistenziale e delle Cronicità hanno prodotto il verbale del riesame dell’anno 2019 e individuato le azioni di miglioramento porre in essere per l’anno 2020 in un’ottica di trasversalità dei compiti assegnati a ciascun process owner secondo quanto previsto dal Piano di Organizzazione Aziendale .

Obiettivo: revisione delle aree di rischio corruzione, analisi delle attività poste in essere e proposta di azioni di miglioramento per le aree ad alto indice di rischio entro il 31.12.2019
Indicatore: documentazione redatta nel rispetto della scadenza

Risultato raggiunto: nel corso dell’anno 2019 si è proceduto ad aggiornare quanto segue, anche a seguito di diverse indicazioni aziendali: 

· la mappatura delle attività e dei processi svolti in ambito distrettuale; 

· la attribuzione dell’indice di rischio riferito ad ogni singolo processo nelle Aree Specifiche dei settori maggiormente a rischio di corruzione, calcolato sulla base di indicatori (indice di rischio calcolato in base alla probabilità e all’impatto dello specifico processo analizzato); 

· l’individuazione di azioni di miglioramento al fine della riduzione dell’indice di rischio .

Privacy – regolamento UE 679/2016

Obiettivo: allineamento delle procedure ed apparato documentale alla POL02 rev.0 dl 02.05.2017

Indicatore: rispetto del piano di miglioramento predisposto 

Risultato raggiunto: l’allineamento delle procedure e dell’apparato documentale alla POL 02 è stata effettuata attraverso l’implementazione nel corso del biennio 2019-2018 dei Documenti di Indirizzo di Area Distrettuale, relativi alle seguenti aree: consultoriale, vaccinale, continuità delle cure e medicina legale.  I documenti di indirizzo hanno previsto al loro interno l’apparato documentale, condiviso con la funzione aziendale privacy, da adottare nei diversi ambiti delle aree distrettuali.

Ottimizzazione degli aspetti organizzativi e gestionali

Obiettivo: Cure Palliative Territoriali – incremento di almeno il 10% dei pazienti presi in carico a domicilio

Indicatore: nr pazienti in carico nell’anno 2019/ nr pazienti in carico nell’anno 2018

Risultato raggiunto: il valore indicatore al 31.12.2019 è superiore a 1.4 , superando il  valore obiettivo atteso di 1,1. In particolare sono stati presi in carico  228  pazienti a domicilio nel 2019, rispetto ai 156  pazienti presi in carico nel 2018.

Obiettivo: nuovo flusso cure palliative

Indicatore: % di flussi trasmessi nei tempi previsti da RL

Risultato raggiunto: l’introduzione del nuovo flusso Cure Palliative (residenziali e domiciliari) con un maggior carico di informazioni richieste. Le scadenze previste da Regione Lombardia sono state rispettate.

Obiettivo: 

-utilizzo del nuovo Software aziendale per la gestione delle prenotazioni di area consultoriale  e  della fatturazione delle prestazioni di area distrettuale; 

- tempestività dell’emissione delle fatture.
Indicatore:

· % di prenotazioni effettuate su Camelia su prestazioni sanitarie inserite nel flusso CONS superiori al 80% nel periodo ottobre-dicembre 2019

· scostamento non superiore al 10% tra incassi e fatture (rilevazione mese di novembre)

Risultato raggiunto: entrambi gli obiettivi sono stati raggiunti. Le prestazioni sanitarie nel periodo in esame sono state inserite sia in Camelia WEB sia nel programma SIT per la rendicontazione nel flusso CONS. Lo scostamento tra incassi e documento di pagamento al 31.12.2019 è stato pari allo 0,2%

Obiettivo: Medicina legale – rispetto dei tempi di attesa previsti per gli accertamenti della Commissione Invalidi
Indicatore: % accertamenti effettuati secondo le tempistiche previste.

Risultato raggiunto: è stato raggiunto a livello aziendale l’obiettivo di 60 giorni medi di attesa per le procedure ordinarie e 15 giorni per le procedure d’urgenza.  La percentuale di accertamenti effettuati secondo le tempistiche previste per le prestazioni ordinarie è stata del 96%.

Obiettivo: monitoraggio semestrale dei costi ed attività dei Medici Specialisti Ambulatoriali

Indicatore: % report trasmessi su report dovuti

Risultato raggiunto: nel corso dell’anno 2019 sono stati trasmessi  due report semestrali nei quali sono stati rappresentati costi e ricavi di produzione, nonché indicatori di produttività con attività di benchmark per area specialistica
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