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1. Criteri generali

La presente Relazione sulla Gestione, che correda il bilancio di esercizio 2019, è stata predisposta secondo la struttura del D.Lgs. 118/2011.

Fornisce inoltre tutte le informazioni supplementari ai sensi dell’art 2428 c.c. ritenute necessarie a dare una rappresentazione esaustiva sulla gestione sanitaria ed economico-finanziaria dell’esercizio.

2. Generalità sul territorio servito e sull’organizzazione dell’Azienda

L’Azienda ospedaliera insiste su tutto il territorio nazionale, con particolare riferimento alla popolazione residente sul territorio della provincia di Cuneo (ASL CN1, ASL CN2). 

I dati relativi alla popolazione suddivisa per fasce d’età sono rinvenibili presso le ASL territoriali e non costituiscono competenza dell’ASO.

L’A.S.O. organizza la propria attività avvalendosi di strutture di ricovero, servizi speciali diagnostici, strutture gestionali e di coordinamento sanitario, amministrativo e tecnico e si caratterizza per la presenza di due differenti aree:

1. area sanitaria impegnata nella produzione ed erogazione di prestazioni sanitarie e dei servizi ad esse connessi. E’ caratterizzata da un elevato livello di specializzazione e da un elevato grado di autonomia da parte di medici e professionisti; 

2. area amministrativa e tecnica, volta a permettere la disponibilità di risorse e informazioni a tutta la struttura dell’azienda sanitaria. In essa prevalgono attività tipicamente standardizzabili e quindi risolvibili attraverso la definizione di procedure e schemi di riferimento.

Le aree sopraccitate sono a loro volta preorganizzate secondo un modello “dipartimentale”, che permette di raggiungere il massimo grado di flessibilità e di integrazione per la struttura aziendale.

Con deliberazione n.358 del 9.10.2017 è stato riadottato il nuovo atto aziendale, approvato dalla Regione Piemonte con D.G.R. n. 38-5982 del 24.11.2017, con l’attivazione – nel corso dell’anno 2017 -  di Strutture Semplici e Complesse interaziendali.
Si riporta l’organigramma aziendale al 31/12/2019:
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3. Generalità sulla struttura e organizzazione dei servizi.

L’Azienda Ospedaliera gestisce direttamente due presidi ospedalieri, entrambi siti sul territorio della città di Cuneo, per complessivi 681 posti letto.

4. Attività di periodo e obiettivi regionali

La Regione Piemonte con deliberazione di Giunta Regionale n. 26 - 6421 del 26 gennaio 2018 aveva individuato e assegnato ai Direttori Generali delle Aziende sanitarie regionali gli obiettivi gestionali utili ai fini del riconoscimento della quota integrativa al trattamento economico per l’anno 2018, e precisamente:

	OBIETTIVO 1.1
	Equilibrio Economico Finanziario e Sostenibilità del SSR

	OBIETTIVO 2.1
	Continuità assistenziale e Programma Regionale Cronicità

	OBIETTIVO 3.1
	Tempi di attesa Ricoveri

	OBIETTIVO 3.2
	Tempi di attesa prestazioni di specialistica ambulatoriale

	OBIETTIVO 3.3
	Riduzione del tempo di permanenza dei pazienti in DEA/PS

	OBIETTIVO 4.1
	Area osteomuscolare

	OBIETTIVO 4.2
	Tempestività nell’effettuazione di PTCA nei casi di IMA STEMI

	OBIETTIVO 4.3
	Appropriatezza nell’assistenza al parto

	OBIETTIVO 4.4
	Area Chirurgia Generale: colecistectomia laparoscopica 

	OBIETTIVO 4.5
	Screening Oncologici

	OBIETTIVO 4.6
	Programma regionale prevenzione: coperture vaccinali

	OBIETTIVO 4.7
	Donazioni d’organo

	OBIETTIVO 4.8
	Adesione al Programma ERAS “Enhanced Recovery After Surgery”

	OBIETTIVO 4.9
	Umanizzazione dei percorsi ed empowerment del paziente

	OBIETTIVO 5.1
	Affidabilità dati rilevati da flussi informativi della farmaceutica

	OBIETTIVO 5.2
	Assistenza farmaceutica territoriale e ospedaliera: appropriatezza prescrittiva e riduzione variabilità

	OBIETTIVO 5.3
	Miglioramento della qualità del flusso informativo dei dispositivi medici

	OBIETTIVO 6.1
	Fascicolo sanitario elettronico e Servizi on Line


- L’obiettivo 1.1 è stato così affrontato:

Con nota n. 3817 del 5 febbraio 2020, questa Amministrazione ha provveduto ad inoltrare alla Regione Piemonte il conto economico del quarto trimestre 2019, in cui è evidenziato il raggiungimento dell’equilibrio economico-finanziario, come da dichiarazione a firma del Direttore Generale.

Come indicato nell’obiettivo 1.1 si deve mettere a confronto: 

1. La spesa 2018 con la spesa 2019
(che non può incrementare);





2. La produzione sanitaria 2018 con quella 2019 (che non può decrementare);


3. L’adozione del bilancio preventivo economico 2020 entro il 31.12.2019.



Per una corretta analisi si può partire dal confronto dei valori espressi nel CE, al momento presenti sulla Procedura Regionale FEC, come di seguito esposto:

	                                                                    
	Consuntivo 2018
	quarto trimestre 2019
	Differenza Cons. 2018 -quarto trim. 2019

	Quota FSN e Contributi regionali 
	     49.562.291 
	         52.167.390 
	   2.605.099 

	di cui Quota FSN
	     51.625.549 
	         53.041.643 
	   1.416.094 

	di cui vincolata
	       1.427.008 
	           1.842.209 
	     415.201 

	di cui STP (stranieri)
	          684.798 
	             526.849 
	-    157.949 

	di cui Quota per conto capitale
	-      4.175.064 
	-         3.243.311 
	     931.753 

	Contributi da altri enti pubblici
	          379.338 
	             328.014 
	-      51.324 

	Contributi da privati
	          497.103 
	             381.661 
	-    115.442 

	Ricavi per prestazioni
	       7.731.357 
	           8.171.691 
	     440.334 

	Recuperi e rimborsi 
	       1.785.270 
	           2.082.127 
	     296.857 

	Ticket
	       5.349.300 
	           5.496.641 
	     147.341 

	Ricavi vari
	          619.411 
	             888.690 
	     269.279 

	Ricavi intramoenia
	       6.656.213 
	           7.117.677 
	     461.464 

	Totale ricavi gestione ordinaria (A)
	     72.580.283 
	         76.633.891 
	   4.053.608 

	Acquisti e manutenzioni
	     80.131.604 
	         83.275.334 
	   3.143.730 

	Assistenza sanitaria di base
	                      - 
	                         - 
	                 - 

	Farmaceutica
	                      - 
	                         - 
	                 - 

	Specialistica
	          113.398 
	             151.036 
	       37.638 

	Riabilitativa
	                      - 
	                         - 
	                 - 

	Integrativa
	                      - 
	                         - 
	                 - 

	Ospedaliera da privato (case di cura)
	                      - 
	                         - 
	                 - 

	Ospedaliera da privato (presidi)
	                      - 
	                         - 
	                 - 

	Altra assistenza
	          419.987 
	             476.707 
	       56.720 

	Altri servizi (compreso quota FSN destinata ad investimenti)
	       2.783.907 
	          2.558.297 
	-    225.610 

	Godimento di beni e servizi
	       4.364.132 
	           4.083.867 
	-    280.265 

	Personale dipendente
	   120.516.131 
	       122.181.221 
	   1.665.090 

	Spese amministrative e generali
	       6.189.213 
	           7.091.528 
	     902.315 

	Servizi appaltati
	     23.635.291 
	         24.242.258 
	     606.967 

	Accantonamenti
	       1.643.095 
	           1.688.418 
	       45.323 

	Imposte e tasse
	       8.765.494 
	           8.886.336 
	     120.842 

	Oneri finanziari
	              3.057 
	                         - 
	-        3.057 

	Variazione delle rimanenze
	-      1.073.579 
	-         1.973.176 
	-    899.597 

	Compartecipazioni personale intramoenia
	       4.978.288 
	           4.925.203 
	-      53.085 

	Totale costi gestione ordinaria (B)
	   252.470.018 
	       257.587.029 
	   5.117.011 

	Produzione Aziendale   (C)
	   177.875.462 
	       181.030.017 
	   3.154.555 

	Margine operativo lordo D= (A-B+C)
	-      2.014.273 
	               76.879 
	   2.091.152 

	 
	 
	 
	 

	Poste straordinarie
	 
	 
	 

	sopravv./insussistenze attive
	       3.545.577 
	             319.701 
	- 3.225.876 

	sopravv./insussistenze passive
	              8.772 
	               29.628 
	       20.856 

	saldo della gestione straordinaria (E)
	       3.536.805 
	             290.073 
	- 3.246.732 

	risultato finanziario F=(D+E)
	       1.522.532 
	             366.952 
	- 1.155.580 

	costi non monetari di gestione
	 
	 
	 

	costi capitalizzati
	-      4.919.401 
	-         4.918.500 
	            901 

	ammortamenti
	       5.286.053 
	          5.285.000 
	-        1.053 

	svalutazioni
	                     - 
	                         - 
	                - 

	saldo poste non monetarie (G)
	          366.652 
	             366.500 
	-           152 

	risultato economico
	       1.155.880 
	                    452 
	- 1.155.428 


Ai fini del raggiungimento del punto 1. e del punto 2., rispettivamente COSTI GESTIONE ORDINARIA e PRODUZIONE AZIENDALE, per rendere confrontabili i dati sono necessarie le seguenti operazioni: 

a) defalcare la spesa relativa al Personale Dipendente, agli Accantonamenti e alle Imposte e tasse, in quanto l’aumento è stato finanziato dalla Regione Piemonte. L’aumento è dovuto all’applicazione di Contratti Collettivi di lavoro sia del comparto sia della Dirigenza medica compresi gli oneri sociali e Irap;

b) per le Aziende Ospedaliere il file F (distribuzione diretta farmaci) è una posta di bilancio che fa crescere la Produzione e contemporaneamente la spesa (Acquisti e manutenzioni). Parimenti la spesa per il costo dei reagenti (Acquisti e manutenzioni) e la Produzione dell’attività del laboratorio analisi (flusso C5). Quindi la Produzione 2019 deve essere diminuita di Euro 2.571.014 (file F) e di Euro 530.872 per il flusso C5 laboratorio, che passa da 181.030.017 a Euro 177.928.131. Contemporaneamente la spesa (Acquisti e manutenzioni) deve essere diminuita degli stessi importi per acquisto farmaci e reagenti di laboratorio, spesa che passa da 83.275.334 a 80.173.448;

c) nella voce Spese amministrative e generali la spesa è incrementata sull’anno 2019 di Euro 252.733 per volontà regionale che ha ridefinito il valore di partecipazione al fondo regionale di assicurazione per la responsabilità civile. La spesa per spese amministrative e generali depurata del suddetto incremento diventa quindi di Euro 6.838.795

Le nuove tabelle di COSTI GESTIONE ORDINARIA e PRODUZIONE AZIENDALE diventano confrontabili, ai fini del raggiungimento dell’obiettivo, come segue:

	 
	Consuntivo 2018 al 30.4.2019
	quarto trimestre 2019
	Differenza Cons. 2018 - quarto trim. 2019

	Acquisti e manutenzioni
	   80.131.604 
	   80.173.448 
	      41.844 

	Specialistica
	        113.398 
	        151.036 
	      37.638 

	Altra assistenza
	        419.987 
	        476.707 
	      56.720 

	Altri servizi (compreso quota FSN destinata ad investimenti)
	     2.783.907 
	     2.558.297 
	-   225.610 

	Godimento di beni e servizi
	     4.364.132 
	     4.083.867 
	-   280.265 

	Spese amministrative e generali
	     6.189.213 
	     6.838.795 
	    649.582 

	Servizi appaltati
	   23.635.291 
	   24.242.258 
	    606.967 

	Oneri finanziari
	            3.057 
	                   - 
	-       3.057 

	Variazione delle rimanenze
	-    1.073.579 
	-    1.973.176 
	-   899.597 

	Totale costi gestione ordinaria
	 116.567.010 
	 116.551.232 
	-     15.778 


	Produzione Aziendale 
	 177.875.462 
	 177.928.131 
	   52.669 


Come espresso dall’indicatore dell’obiettivo in argomento, la spesa 2019 risulta essere uguale o minore di quella del 2018. Nel caso evidenziato risulta essere inferiore di Euro 15.778

La Produzione aziendale, invece non deve essere inferiore nell’anno 2019 a quella dell’anno 2018. Anche in questo caso è leggermente superiore di Euro 52.669

Per la terza parte dell’obiettivo si dichiara che l’adozione del bilancio Preventivo Economico 2020 a pareggio è avvenuta con deliberazione n. 604 del 30 dicembre 2019.

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO. 

- L’obiettivo 2.1 è così strutturato:
Alla luce della DGR n. 27-3628 /2012 e s.m.i. è stato istituito presso l’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” il Nucleo Ospedaliero di Continuità assistenziale (vedasi allegato n. 1).

L’obiettivo del NOCC in collaborazione con il NDCC è quello di assicurare all’utente la più idonea continuità clinica ed assistenziale ed una presa in carico territoriale.

Per questo motivo viene elaborato un piano di intervento che coinvolge, oltre all’interessato, i suoi familiari, l’Assistente Sociale Ospedaliera, il NDCC (il quale a sua volta attiva il MMG, il Servizio Sociale di residenza o l’UVG) attraverso la valutazione clinico-assistenziale del paziente con  individuazione del setting adeguato ed in concerto con il NDCC la condivisione del percorso identificato. 

Il NOCC è composto da figure Infermieristiche e Assistente Sociale, e si avvale del Dirigente Medico referente della Direzione Sanitaria di Presidio e dello sportello sociale ospedaliero. 

I dati di attività dell’ultimo triennio evidenziano un cospicuo numero di valutazioni (3.182 nel 2017, 3.141 nel 2018 e 3.349 nel 2019) finalizzate alla riduzione delle dimissioni non programmate e non organizzate, alla riduzione del numero dei ricoveri e riammissioni in ospedale impropri, a prevenire il prolungamento dei ricoveri oltre i tempi di trattamento e l’inappropriato utilizzo di posti letto nelle strutture di degenza per post-acuti e Recupero Rieducazione Funzionale.

Per quanto concerne il Piano Aziendale della Cronicità, alla luce del recepimento del Piano Nazionale della cronicità e dell’approvazione delle linee di indirizzo per le annualità 2018/2019 da parte della Regione Piemonte, l’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” ha individuato in data 19/11/2018 i componenti del Nucleo Aziendale per la Cronicità e, in accordo con l’ASL CN1, ha costituito la Cabina di Regia su base interaziendale come indicato nella Deliberazione del Direttore Generale n. 520-2018 del 27/12/2018. 

Al fine di definire e concretizzare il Piano Locale della Cronicità nei tempi e nei modi definiti dalla Regione Piemonte il Nucleo Aziendale dell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” ha partecipato sia alle riunioni di lavoro della Cabina di Regia interaziendale sia agli incontri e agli eventi promossi dall’Assessorato alla Sanità della Regione.

Come richiesto dal cronoprogramma regionale, in data 29/10/2019 con nota prot. n. 34222, nel rispetto di quanto indicato dalla D.G.R. n. 12-156 del 2 agosto 2019, è stato trasmesso il Piano Aziendale Cronicità dell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” redatto in collaborazione con l’ASL CN1 (vedasi allegato n. 2).

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO.

- L’obiettivo 3.1 sui tempi di attesa per i ricoveri è così strutturato:

Relativamente all’obiettivo di rispetto, per almeno il 90% dei casi, del tempo massimo previsto per gli interventi indicati nel PNLGA, nella tabella sottostante sono contenuti i dati relativi all’anno 2019.

I risultati conseguiti, ottenuti anche grazie all’attivazione di un sistema incentivante la produzione, confermano il dato ottenuto nel 2018 per gli interventi già oggetto di monitoraggio. Riguardo gli interventi integrativi previsti dal PNLGA 2019-2021 si segnala la difficoltà per l’A.O., in qualità di HUB per la Provincia di Cuneo, di garantire gli standard previsti, sia per la priorità assegnata agli interventi oncologici, sia per l’elevato numero di pazienti in lista di attesa (circa 9.000 per tutte le specialità chirurgiche).

TABELLA Tempi di attesa ricoveri (anno 2019)

	Tipo intervento
	Casi totali
	Casi con Classe A
	% Classi A entro 30gg
	Casi con Classe B
	% Classi B entro 60gg

	01. Interventi chirurgici tumore mammella
	213
	201/202
	99,5%
	4/5
	80%

	02. Interventi chirurgici tumore prostata
	105
	81/84
	96,4%
	7/18
	38,9%

	03. Interventi chirurgici tumore colon
	99
	95/95
	100%
	1/1
	100%

	04. Interventi chirurgici tumore retto
	57
	56/56
	100%
	1/1
	100%

	05. Interventi chirurgici tumore utero
	43
	38/38
	100%
	1/3
	33,3%

	06. Int. chir. per melanoma
	7
	5/5
	100%
	2/2
	100%

	07. Int. chir. per tumore tiroide
	15
	11/12
	91,7%
	2/3
	66,7%

	08. By-pass aortocoronarico
	75
	4/4
	100%
	38/48
	79,2%

	09. Angioplastica coronarica (PTCA)
	265
	1/1
	100%
	10/16
	62,5%

	10. Endoarteriectomia carotidea
	149
	26/38
	68,4%
	37/100
	37%

	11. Interventi protesi anca
	157
	8/11
	72,7%
	82/86
	95,3%

	12. Interventi chirurgici tumore polmone
	104
	101/101
	100%
	0
	-

	13. Colecistectomia laparoscopica
	210
	5/5
	100%
	43/187
	23%

	14. Coronarografia
	580
	8/8
	100%
	52/84
	62%

	15. Biopsia percutanea fegato
	3
	0
	-
	2/3
	66,7%

	16. Emorroidectomia
	51
	1/2
	50%
	5/39
	12,8%

	17. Riparazione ernia inguinale
	335
	0/2
	0%
	36/285
	12,6%


Si segnala, inoltre, che il numero particolarmente esiguo di interventi in sette degli indicatori previsti, che presentano un valore inferiore rispetto allo standard richiesto, influenza fortemente la variabilità della percentuale dei casi trattati entro il tempo massimo richiesto. 

Relativamente agli interventi chirurgici per tumore della prostata in classe B, si precisa che nella maggior parte dei casi si tratta di riscontro istologico di neoplasia maligna in pazienti con ipertrofia benigna.

Per quanto concerne gli interventi per impianto di protesi d’anca, si segnala, quale causa di criticità, nell’intero anno 2019, la persistenza di una marcata carenza di specialisti medici ortopedici presso l’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” di Cuneo. A fronte di un organico teorico pari a 14 unità compreso il Direttore di S.C., sono risultati presenti mediamente 10 Dirigenti Medici Ortopedici, con un minimo di sole 7 unità da agosto a dicembre 2019.

Pertanto, alla luce dei risultati ottenuti si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera PARZIALMENTE RAGGIUNTO (16 item su 33). 

L’obiettivo 3.2 è così suddiviso:

Sub-obiettivo 1 Adeguamento del tempo medio di attesa (indice di performance) allo standard regionale stabilito dalla Direzione Sanità per le singole prestazioni oggetto di monitoraggio (ex DGR 30-3307/2016 e s.m.i.)

Relativamente alle 69 prestazioni oggetto di monitoraggio, considerando come periodo di riferimento l’anno 2019, dal flusso informativo aziendale (vedasi tabella – allegato 3) si evince che per 17 prestazioni è garantito il rispetto dello standard regionale (indice di performance in giornate), come si può osservare dalla tabella allegata. Riguardo l’elettrocardiogramma, l’Azienda garantisce l’accesso diretto dal lunedì al venerdì dalle ore 8.30 alle ore 11.00 e dalle ore 14.30 alle ore 16.30. 

Tra le rimanenti 51 prestazioni 21 presentano nel 2019 un aumento nel volume erogato e di queste 4 un incremento percentuale superiore al 30% richiesto rispetto all’anno 2015.

Si sottolinea inoltre che lo standard regionale stabilito per le singole prestazioni oggetto di monitoraggio (ex DGR 30-3307/2016), rappresentato dall’indice di performance, risulta fortemente penalizzante, in quanto calcolato su tutte le prestazioni erogate (primo accesso e non) e tutte le classi di priorità. Infatti escludendo le prestazioni in classe di priorità P (prestazioni programmate che pertanto risultano non pertinenti con il calcolo dei tempi di attesa), (vedasi tabella – allegato 3) si osserva che delle 69 prestazioni oggetto di monitoraggio solamente 14 non rispettano lo standard e per una di queste si rileva un incremento di produzione rispetto al 2015 di oltre il 30%. 

Pertanto alla luce dei risultati ottenuti a seguito di importanti azioni in ambito organizzativo, logistico e prestazionale, si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera PARZIALMENTE RAGGIUNTO. 

Sub-obiettivo 2 Implementazione del modello RAO per gastroenterologia (ex DD del 10.04.2019)

Nel recepire quanto contenuto nella D.D. n. 259 del 10/4/2019, relativamente all’implementazione del modello RAO per la branca di Gastroenterologia all’interno dell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” si è provveduto ad una puntuale diffusione a tutti i medici specialisti ospedalieri delle schede relative alle specifiche cliniche per ciascuna prestazione. Completata la prima fase di implementazione del progetto si è proceduto alla definizione delle azioni di monitoraggio in accordo con il Direttore della S.C. Gastroenterologia; a tale scopo è stata predisposta una scheda quale strumento di valutazione del grado di aderenza alle specifiche cliniche per le prestazioni di esofagogastroduodenoscopia e colonscopia per ciascuna delle classi di priorità. Il monitoraggio relativo all’applicazione del modello RAO ha consentito inoltre di verificare i comportamenti prescrittivi tra tutti i soggetti prescrittori, ossia gli specialisti ospedalieri ed i Medici di Medicina Generale. La compilazione delle schede di monitoraggio è stata effettuata da personale delle sale di Endoscopia digestiva per quattro settimane consecutive. Da una prima analisi si osserva che per la colonscopia l’aderenza al modello prescrittivo nel totale delle prestazioni e per tutte le classi di priorità è pari al 76,1% tra i MMG e all’87,5% tra i medici dell’Azienda con valori più elevati per la classe P (rispettivamente il 96,9% ed il 100%) e minori per la classe D (56,7% e 66,7%). Relativamente alla esofagogastroduodenoscopia l’aderenza al modello prescrittivo nel totale delle prestazioni e per tutte le classi di priorità è pari al 69,5% tra i MMG e al 78,4% tra i medici dell’Azienda con valori più elevati per la classe P (84% e 100%) e minori per la classe B (rispettivamente il 42,9% ed il 56,2%). Al fine di ottenere un miglioramento nell’applicazione del modello RAO viene pianificata per l’anno 2020 una seconda fase di implementazione con diffusione ulteriore del documento tra i medici prescrittori e successivo monitoraggio per verifica dell’aderenza ai criteri di ciascuna priorità clinica.

Pertanto alla luce dei risultati ottenuti, si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO. 

Sub-obiettivo 3 Partecipazione alla definizione del nuovo modello di monitoraggio regionale dei tempi di attesa della specialistica ambulatoriale

Relativamente al sub-obiettivo, si conferma l’avvenuta partecipazione del Direttore Sanitario d’Azienda quale referente aziendale per i tempi di attesa, a tutte le riunioni, svoltesi nell’anno 2019, del gruppo regionale per la definizione del nuovo modello di monitoraggio regionale.

Pertanto, si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO. 

L’obiettivo 3.3 Riduzione del tempo di permanenza dei pazienti in DEA/PS è così strutturato:

Nell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” il tempo medio globale di permanenza dei pazienti in PS nel 2019 è stato pari a 4 ore e 14 minuti, rispettando quindi lo standard richiesto per un DEA di II livello (≤ 6 ore). Si precisa inoltre che, essendo la percentuale annuale di pazienti OBI sul totale degli accessi in DEA pari al 8,83%, scorporando dal totale il tempo di OBI, il tempo medio di permanenza in PS risulta essere 3 ore e 3 minuti. 

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO.
L’obiettivo 4.1 Area osteomuscolare è così strutturato:

Nell’A.O. “S. Croce e Carle” la proporzione di ricoveri per frattura del collo del femore, con intervento chirurgico entro due giorni in pazienti ultrasessantacinquenni, calcolata secondo i nuovi protocolli di estrazione di calcolo per gli indicatori di esito (differenza tra data della procedura e data di arrivo in PS ≤ 48 ore), per l’anno 2019 è stata pari al 52,75% e, quindi, inferiore rispetto allo standard richiesto (>70%). Si segnala che il calcolo di estrazione introdotto nel 2019 risulta fortemente penalizzante rispetto a quello precedente (calcolato in giorni) secondo il quale il dato risulterebbe pari al 64,84%.

La difficoltà nel perseguimento di indicatori prestazionali quali il rispetto dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali e di ricovero e di esito (quali la tempestività dell’esecuzione di intervento per frattura di femore nei pazienti ultra sessantacinquenni entro 2 giorni ed il rispetto dei tempi di attesa per intervento chirurgico a seguito di frattura tibia e/o perone) riconosce quale causa la persistenza di una marcata carenza di specialisti medici ortopedici presso l’Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle di Cuneo. Nell’intero anno 2019 a fronte di un organico teorico pari a 14 unità compreso il Direttore di S.C., sono risultati presenti mediamente 10 Dirigenti Medici Ortopedici, con un minimo di sole 7 unità da agosto a dicembre 2019.

L’Azienda ha attivato molteplici strumenti finalizzati a reperire personale medico aggiuntivo, ma senza esito, in quanto:

1) il bando di mobilità indetto con deliberazione n. 63 in data 12/02/2019 (scadenza 10 aprile) è andato deserto,

2) il concorso pubblico indetto con deliberazione n. 65 del 12/02/2019, espletato il 20 maggio, ha visto la partecipazione di soli medici specializzandi, 

3) l’incarico di lavoro autonomo emesso con deliberazione n. 119 del 18/03/2019 e attivato il 6 maggio per reperire 2 medici ortopedici, ha visto la partecipazione di 1 solo professionista,

4) la ricerca di personale specialista attraverso Società del mercato mediante avviso di manifestazione di interesse in data 21/03/2019 non ha dato esito, obbligando alla riapertura della procedura in data 20/05/2019 con scadenza 18/06/2019,

5) la richiesta di prestazioni aggiuntive ex art. 55 ha consentito esclusivamente la copertura di 1 turno festivo a settimana.

Oltre alla difficoltà oggettiva a raggiungere gli obiettivi prestazionali sopra descritti, la carenza d’organico ha determinato una considerevole diminuzione delle attività elettive, con l’obiettivo di privilegiare in questo modo la risposta all’emergenza/urgenza ortopedica.

Riguardo ai criteri di accesso al punteggio dell’obiettivo, si precisa che il tempo medio di attesa per l’intervento chirurgico per frattura della tibia e del perone risulta pari a 3,76 giorni, rispettando gli standard di qualità definiti dal PNE.

Pertanto si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che si considera PARZIALMENTE RAGGIUNTO. 

L’obiettivo 4.2 Tempestività nell’effettuazione di PTCA nei casi di IMA STEMI è così strutturato:

La proporzione di episodi di STEMI trattati con PTCA entro 2 giorni nell’A.O. “S. Croce e Carle”, per l’anno 2019, calcolata secondo i protocolli di estrazione di calcolo per gli indicatori di esito, è risultata del 94,87% (148 casi su 156 totali), superiore rispetto allo standard richiesto (≥ 85%). 

Si precisa inoltre che, a fronte del target regionale, il risultato ottenuto nell’anno 2019 conferma il trend fortemente migliorativo, considerando che il valore di partenza relativo all’anno 2018 risultava già superiore rispetto allo standard richiesto, essendo pari al 91,16% (134 casi su 147 totali).

Pertanto si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che si considera RAGGIUNTO. 
L’obiettivo 4.3 Appropriatezza nell’assistenza al parto è così strutturato:

Nell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle”, per l’anno 2019, il numero di tagli cesarei primari per 100 parti, calcolato secondo i protocolli di estrazione di calcolo per gli indicatori di esito, è stato pari al 17% e, quindi, inferiore rispetto allo standard richiesto (≤ 20%).

Si precisa inoltre che, per quanto riguarda i criteri di accesso al punteggio dell’obiettivo, la coerenza tra cartella SDO e scheda CEDAP risulta pari al 100% e che il Bilancio di salute alla 36a-37 a settimana è pari al 64,6% (vedasi tabella allegato 4).

Pertanto si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che si considera RAGGIUNTO. 

L’obiettivo 4.4 Area Chirurgia Generale: colicistectomia laparoscopica è così strutturato:

La percentuale di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni nell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle”, per l’anno 2019, come si evince dalla tabella sottostante è risultata pari a 92,8% e quindi superiore rispetto allo standard richiesto (>70%).

	Regime
	Tipo indicatore
	Numeratore
	Denominatore
	% Degenza post operatoria inferiore a 3 gg

	RO
	Colecistectomia Laparoscopica
	71
	90
	78,89%

	DH
	Colecistectomia Laparoscopica
	174
	174
	100,00%

	TOTALE
	 
	245
	264
	92,80%


Pertanto si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che si considera RAGGIUNTO.
L’obiettivo 4.5 Screening Oncologici è così strutturato:

I dati relativi alla copertura inviti e adesione agli screening sono periodicamente forniti dall’UVOS della ASL CN1. Di seguito sono riportati i risultati forniti dall’UVOS dell’ASL CN 1 e relativi al dato consolidato per l’anno 2019.

	Screening mammografico età 50-69 anni 
	Risultato
	Atteso
	Minimo

	Copertura inviti
	101%
	100%
	97%

	Copertura esami
	72,2%
	51%
	45,9%

	Screening cervico-vaginale età 25-64 anni 
	Risultato
	Atteso
	Minimo

	Copertura inviti
	107,3%
	100%
	97%

	Copertura esami
	63,8%
	47%
	42,3%

	Screening colo-rettale età 58 anni 
	Risultato
	Atteso
	Minimo

	Copertura inviti
	98,7%
	100%
	97%

	Copertura esami
	63%
	40%
	36%


Alla luce di quanto suesposto, si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO (6 item su 6). 

L’obiettivo 4.6 Programma regionale prevenzione: coperture vaccinali non è di competenza di questa Azienda Ospedaliera.
L’obiettivo 4.7 Donazioni d’organo è così strutturato:

Sub-obiettivo 1 Segnalazioni di soggetti in morte encefalica (BDI %) 
indicatore: N° morti encefaliche segnalate nei reparti di rianimazione/n° decessi di soggetti ricoverati nei reparti di rianimazione con una patologia compatibile con l'evoluzione verso la morte encefalica. 


Osservato = 44%



 Atteso = almeno il 40%

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO. 

Sub-obiettivo 2 Non opposizioni alla donazione di organi
indicatore: N° di opposizioni alla donazione di organi nei reparti di rianimazione/n° di segnalazioni di morte encefalica nei reparti di rianimazione.

Osservato: 3 opposizioni/12 segnalazioni = 25%



 Atteso: < 33%

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO. 

Sub-obiettivo 3 Donatori di cornee

N° donatori di cornee nel 2019/totale decessi ospedalieri del 2018 fra i 5 e i 75 anni compresi

Osservato = 48 donatori di cornee 

Atteso = 41 donatori di cornee  

Si segnala che, grazie all’attivazione di un sistema incentivante, il risultato ottenuto risulta nettamente superiore rispetto a quello conseguito nel 2018, come si evince dalla percentuale di procurement incrementata del 31,25% rispetto al dato 2018.

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO (3 item su 3). 

L’obiettivo 4.8 Adesione al Programma ERAS “Enhanced Recovery After Surgery” è così strutturato:

Dal 2010 la Chirurgia Generale e Oncologica dell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle” applica, nato con l’obiettivo di garantire, dopo l’intervento, un recupero ottimale ed un ritorno precoce e sicuro alle attività quotidiane. Questo percorso ha dimostrato i suoi vantaggi sia in termini di riduzione delle degenze post operatorie ma soprattutto in termini di riduzione delle complicanze, rispetto ad una gestione perioperatoria tradizionale. Dall’ambito colo-rettale il percorso è stato diffuso ad altre discipline chirurgiche tra cui la chirurgia ginecologica. Sulla base dell’esperienza decennale di background dell’Azienda Ospedaliera “S. Croce e Carle”, nel 2019 in Piemonte è stato attivato, tra le attività del Programma di Rete della Ricerca Sanitaria Finalizzata del Ministero della Salute, uno studio controllato randomizzato sull’implementazione del protocollo ERAS nella gestione perioperatoria dei pazienti. Il protocollo ha previsto, a partire dal 1° settembre, l’arruolamento consecutivo di tutti i casi sottoposti ad intervento programmato per tumori del colon-retto e per le isterectomie e la loro registrazione sulla piattaforma epiclin nel database elettronico di raccolta dati dedicato allo studio.

Dal grafico (allegato n. 5) si osserva che nel periodo 1° settembre – 31 dicembre 2019 l’Azienda Ospedaliera di Cuneo presenta il numero maggiore di pazienti arruolati. Per quanto riguarda la chirurgia oncologica del colon-retto sono stati inseriti nel database 76 pazienti su un totale di 81 (selezionati sulla base dei codici di diagnosi ICD IX CM: 153* e 154*); relativamente agli interventi di isterectomia sono stati inseriti 24 pazienti su un totale di 24 (selezionati sulla base dei codici di intervento ICD IX CM: 6841, 6861 e 6831). 

Pertanto il totale dei pazienti inseriti nel database elettronico è di 100 su 105 pazienti candidabili, con una percentuale del 95,2%, rispettando lo standard richiesto (≥ 90%).

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO

L’obiettivo 4.9 Umanizzazione dei percorsi ed empowerment del paziente è così strutturato:

In riferimento all’obiettivo ed ai relativi indicatori, l’Azienda ha provveduto alla compilazione della "Chek list percorsi assistenziali" in data 14 novembre 2019, secondo le modalità di valutazione partecipativa.

Sulla base di una prima analisi dei risultati è stata identificata e concordata un’azione di miglioramento da realizzare nel 2020 (allegato 6).

Relativamente alle azioni di implementazione nell’ambito dei progetti di empowerment, l’Azienda ha sviluppato, in collaborazione con l’ASL CN1 e secondo le indicazioni delle Linee di indirizzo di New Heaven, un progetto interaziendale “Empowerment del cittadino: insieme per migliorare la consapevolezza e la sicurezza della terapia farmacologica” (allegato 7).

Inoltre, nell’anno 2019, l’Azienda ha realizzato le azioni di miglioramento, declinate ed approvate con deliberazione aziendale N. 518-2018 del 27/12/2018 “Valutazione partecipata del grado di umanizzazione: aggiornamento del gruppo di lavoro e approvazione del piano di miglioramento” (allegato 8).

I documenti di riferimento, strutturati secondo gli appositi format, sono stati inoltrati sul personal share “Umanizzazione” nei tempi indicati.

Si ritiene, pertanto, di aver ottemperato nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che si considera RAGGIUNTO. 

L’obiettivo 5.1 Affidabilità dati rilevati da flussi informativi della farmaceutica è così strutturato:
Sub-obiettivo 1 Verifica trimestrale della coerenza tra i costi aziendali rilevati dal modello di conto economico (CE) ed i costi aziendali rilevati attraverso il flusso informativo della distribuzione diretta, il flusso dei consumi ospedalieri e quelli di cui al flusso della tracciabilità del farmaco, tenendo conto delle eventuali note di credito 
Il rapporto tra i costi aziendali rilevati dal modello di conto economico e le variazioni di rimanenze dei prodotti farmaceutici rispetto ai costi aziendali rilevati attraverso i flussi (DD+CO) e delle note di credito risulta pari a 0,99% e quindi si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO.

€ 36.106.181 (valore CE BA 0040 con HCV) - € 761.256 (voce BA 2670 B.13.A1) 

€ 14.893.294 (flusso DD) + € 22.381.085 (flusso H) - € 828.521 (N.C AIFA) - € 1.143.743 (N.C HCV)

Il numeratore contiene i valori di bilancio richiesti da conto economico comprensivo della spesa dei farmaci per la cura dell’HCV, il denominatore contiene il flusso dei farmaci della distribuzione diretta, il flusso dei farmaci ospedalieri decurtati delle note di credito (N.C.) riferite all’AIFA e ai rimborsi per i farmaci per l’HCV. In definitiva il rapporto come di seguito riportato 

€ 35.344.925:100 = € 35.302.115:X

X= 99,88% 

Si ritiene, pertanto, di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che si considera RAGGIUNTO. 

Sub-obiettivo 2 Verifica della coerenza tra i dati dei flussi informativi inviati mensilmente dalle aziende (relativi alla distribuzione diretta e ai consumi ospedalieri) e gli analoghi valori mensili consolidati a fine anno
Relativamente al rapporto tra i costi aziendali rilevati mensilmente dai flussi informativi della farmaceutica e gli analoghi costi mensili consolidati, essendo al 26/2/2020 disponibili i dati aggiornati fino a novembre 2019, si osserva che, relativamente alla distribuzione diretta, sono risultati due scostamenti pari a + 1% su due mesi (marzo e luglio) e, relativamente al consumo ospedaliero, si è osservato un solo scostamento dell’1% nel mese di aprile.

Appena disponibili i dati dell’intera annualità, sarà cura dell’A.O. completare il report.

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO.

L’obiettivo 5.2 Assistenza farmaceutica territoriale e ospedaliera: appropriatezza prescrittiva e riduzione variabilità è così strutturato:
Obiettivo 5.2.3 ATC J01- Antibatterici per uso sistemico

Premessa

I dati di consumo (espresso come giornate di terapia di J01 con richiesta motivata rispetto alle giornate di terapia totali) relativi al periodo di riferimento (ottobre 2017-settembre 2018) vedevano l’A.O. “S. Croce e Carle” in seconda posizione (7,15) rispetto al best performer (A.O. Ordine Mauriziano con 5,99) e rispetto ad un valore medio regionale pari a 8,60.

Dati di consumo 

Relativamente agli antibiotici della classe ATC=J01 sottoposti a monitoraggio, il numero di giornate di terapia riferito a medicinali soggetti a richiesta motivata è diminuito, passando da 11.866,9 (nel periodo di riferimento) a 10.711,9 neI 2019 (vedi Tabella 1), aumentando tuttavia il rapporto tra motivate/tot da 7,15 a 8,03.

Tabella 1 (fonte dati: PADDI)

	 
	Ottobre 2017-settembre 2018
	Gennaio-novembre 2019

	N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata 
	11.866,9
	10.711,9

	 N. gg di terapia totali per medicinali con ATC J01  
	166.014,5
	133.447,4

	N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata sul totale delle gg di terapia di J01*100
	7,15
	8,03


Considerato che la fonte dati PADDI ad oggi risulta aggiornata a novembre 2019, di seguito (vedi Tabella 2) si riportano i dati aziendali per l’annualità completa che attestano una riduzione del rapporto tra richieste motivate e totale da 8,03 (gen-nov 2019) a 6,95 (gen-dic 2019). 

Tabella 2 (fonte dati aziendali)

	 
	Gennaio-dicembre 2019

	N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata 
	11.994

	 N. gg di terapia totali per medicinali con ATC J01  
	172.400

	N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata sul totale delle gg di terapia di J01*100
	6,95


Sia la riduzione del numero di giornate di terapia totali, che quella delle giornate di terapia per medicinali soggetti a richiesta motivata, sono il risultato di una attenta e costante attività di monitoraggio della prescrizione e dell’utilizzo degli antimicrobici, iniziata negli anni precedenti e consolidatasi nel 2019 con il gruppo di Stewardship antibiotica.

Tuttavia, stante la diminuzione complessiva delle giornate di terapia in entrambe le classi, di cui la diminuzione del consumo di Carbapenemici e di Tigeciclina è un esempio, si registra in particolare un aumento del consumo di:

· CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM (ZERBAXA®) in particolare per il trattamento della Polmonite acquisita in ospedale (HAP), inclusa polmonite associata a ventilazione meccanica (VAP) dove l’RCP aggiornato al 23/08/2019 prevede un dosaggio doppio (2g+1g) per un periodo di trattamento pari a 8-14 gg da cui ne è seguito un aumento dei consumi rispetto al periodo di riferimento (2018);

·  DAPTOMICINA che, nei seguenti contesti clinici (autorizzati come impiego off-label conforme alla normativa vigente), viene spesso usata al dosaggio 8-10 mg/Kg:

· Endocarditi di tutti i tipi (x 4-6 settimane)

· Sepsi (x 3 settimane)

· Infezioni ossee/portatori di protesi ortopediche/portatori di device quali ad es. pace-maker (fino a 12 settimane)

Si riportano all’uopo i casi di impiego di Daptomicina in soggetti con esigenze di cura non altrimenti perseguibili con alternative terapeutiche meno costose.

· Paziente ricoverato in UTIC e Rianimazione per sepsi da staphilococco epidermidis portatore di AICD (108 GdT)

· Paziente ricoverato in Rianimazione per Politrauma da tentativo anti conservativo (256 GdT)
· Paziente ricoverato in Rianimazione e Chirurgia vascolare per Aneurisma dell'Aorta Addominale (AAA) sottorenale e AOCP stadio IV sec. Leriche-Fontaine arto inferiore destro: nel corso del ricovero il paziente ha riportato un’importante infezione a livello sacrale (88 GdT)

· Paziente ricoverato in Cardiochirurgia, per deiscenza di ferita sternale post intervento (72 Gdt)

· Paziente ricoverato in Cardiochirurgia e UTIC per endocardite batterica su valvola mitralica con ascesso anulare (80 GdT)
· Paziente ricoverato in Cardiochirurgia per deiscenza di ferita sternale successiva a sostituzione valvolare aortica e doppio Bypass coronarico (83 GdT).
Alla luce dei casi sopra descritti si è proceduto a detrarre dal numero di giornate di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata tali consumi, ottenendo, come mostrato in Tabella 3, una riduzione del rapporto. 

Tabella 3

	 
	Ottobre 2017-settembre 2018
	Gennaio-dicembre 2019

	 N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata sul totale delle gg di terapia di J01
	11.866,9
	11.994

	 N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata sul totale delle gg di terapia di J01 al netto delle gg di terapia della Daptomicina prescritta a pazienti critici sulla base delle consulenze specialistiche dell’infettivologia
	11.866,9
	11.201

	N. gg di terapia per medicinali con ATC J01 soggetti a richiesta motivata sul totale delle gg di terapia di J01*100
	7,15
	6,49


Conclusioni

Considerato il numero di giornate di terapia complessivo del 2019 vs il periodo di riferimento e sottratti i casi clinici soggetti a prescrizioni di Daptomicina giustificati da esigenze di cura non altrimenti perseguibili, il numero di giornate di terapia per i medicinali con ATC J01, soggetti a richiesta motivata sul totale delle giornate di terapia di J01, risulta pari a 6,49 (vedi Tabella 3) con uno scostamento inferiore al +10% del valore del best performer nel periodo di riferimento (5,99+10%= 6,58).

Alla luce di quanto sopra esposto, considerato il valore ottenuto, l’obiettivo si considera RAGGIUNTO.
L’obiettivo 5.3 Miglioramento della qualità del flusso informativo dei dispositivi medici è così strutturato:
Sub-obiettivo 1 Rapporto tra i dati di consumo aziendale dei dispositivi medici e i costi rilevati dal modello di conto economico 
Il rapporto tra i dati di consumo aziendale dei Dispositivi Medici ed i costi rilevati dal modello di conto economico, da fonte PADDI aggiornata al quarto trimestre 2019, risulta pari al 94,3%, avendo come previsto dall’obiettivo escluso la CND Z e W. Tuttavia considerate le criticità legate alla gestione dei Dispositivi Medici con CND = Z il rapporto, ricalcolato includendo anche i dati di consumo di tali DM, risulterebbe pari a 97,6%, quindi coerente con il margine di tolleranza del 95% nella soglia minima.

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO, se si prende in considerazione l’elaborazione a maggior favore che include i dati di spesa dei Dispositivi Medici con CND = Z.

Sub-obiettivo 2 Compilazione del campo “Forma di negoziazione” 
Relativamente alla compilazione del campo “Forma di negoziazione” del tracciato Contratti (DVH DMRP-Contratti), inviato al Flusso regionale DMRP nel 2019 entro il 31/1/2020, la percentuale è risultata pari al 99,6% quindi coerente con lo standard richiesto del 85%.

Si ritiene di aver ottemperato nei tempi e nei modi al sub-obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO.
L’obiettivo 6.1 Fascicolo sanitario elettronico e Servizi on Line è così strutturato:
Sub-obiettivo 1 Avvio di tutte le iniziative di digitalizzazione, archiviazione nel deposito repository aziendale e alimentazione FSE-SoL 
Attualmente l’Azienda Ospedaliera sta già inviando al FSE, oltre i referti di Laboratorio Analisi firmati PADES, anche le lettere di dimissione (LDO), i verbali di Pronto Soccorso (VPS) ed i referti di Radiologia.

L’Azienda ha approfondito con i propri fornitori la tematica della gestione dei consensi richiesti (ROL permanente, recupero pregresso) ed ha avviato le implementazioni necessarie per la digitalizzazione e l’invio al FSE dei documenti clinici relativi alla Radiologia e all’Anatomia Patologica secondo le specifiche regionali. In particolare è stato realizzato l’intervento relativo alla firma PADES, alla gestione dei consensi sull’applicativo di Anatomia Patologica ed è prevista la conclusione delle attività, per quanto attiene la Radiologia, entro il mese di marzo 2020, anche in considerazione delle prossime scadenze, in particolare quella relativa all’avvio del CUP regionale.

Sub-obiettivo 2 Avvio entro il 31 dicembre 2019, fatto salvo eventuale deroga regionale, del sistema regionale omogeneo di gestione delle agende e delle prenotazioni sanitarie
L’Azienda ha aderito con delibera n. 277 del 31/05/2019 alla convenzione SCR sottoscritta in data 20/7/2018. Con successive delibere n. 246 del 14/06/2019 (ASL CN1) e n. 324 del 25/6/20019 (A.O. S. Croce e Carle) è stato istituito il gruppo di lavoro interaziendale ‘CUP UNICO REGIONALE’ costituito da componenti di entrambe le Aziende. Il Gruppo di Lavoro ha operato e sta attualmente operando per il rispetto della scadenza di avvio del progetto fissata per il 2/3/2020 (come da ultima mail inviata da Santo Virga del 20/1/2020).

Sub-obiettivo 3 Informare e Promuovere l’utilizzo dei servizi digitali
L’obiettivo riguarda il ritiro dei referti di Laboratorio Anali e l’apertura del FSE da parte degli utenti che hanno effettuato almeno un accesso al Laboratorio Analisi nel periodo 1/7/2019 – 31/12/2019.

Per quanto riguarda il ritiro referti online, durante il periodo considerato (2° semestre 2019) si sintetizzano i seguenti dati presenti sul cruscotto PADDI:

· 115.559: numero di ricette di Laboratorio Analisi 

· 2.375: numero ricette con ritiro tramite ROL

· Il rapporto tra i due valori produce una percentuale del 2,06%

Si evidenzia che, dopo l’assegnazione degli obiettivi è stato evidenziato all’Assessorato alla Sanità che la nostra Azienda ha attivato da anni la funzionalità di ritiro referti presso le farmacie della provincia di Cuneo. Tale modalità offre un efficiente servizio in alternativa alla consegna del referto a sportello. In tal senso si è ritenuto di includere i referti consegnati presso le farmacie nel conteggio dell’indicatore ROL. A tale proposito si rammenta la nota regionale, Classificazione 14.20.70 - Fascicolo 42/2016C/A14000, nella quale si precisa che ‘… nelle more degli interventi di evoluzione in atto delle soluzioni tecnologiche regionali, tale dato potrà essere integrato tramite attestazione aziendale con volumi relativi ai referti ritirati dai cittadini attraverso altre soluzioni rese disponibili da parte delle singole Aziende Sanitarie (es. farmacie convenzionate)”.

Si evidenzia che il numero degli utenti che nel periodo luglio – dicembre 2019 hanno ritirato almeno un referto in farmacia è stato di 40.932.

Sommando tale numero a quello riportato nel cruscotto PADDI (2.375) si ottiene un totale di 43.307 che, rapportato alle 115.559 ricette, produce un risultato del 37,48%. 

Pertanto l’obiettivo (target 5%) risulta raggiunto.

Si sottolinea comunque che tale conteggio risulta sfavorevole per l’Azienda Ospedaliera in quanto, alle ricette gestite con il ROL (2.375), si sono sommati i pazienti che hanno utilizzato il ritiro in farmacia e non le ricette coinvolte in tale processo che sono, ovviamente, in numero notevolmente superiore: molto spesso ad un referto afferiscono più ricette.

Per quanto riguarda l’apertura del Fascicolo Sanitario, pur essendo tale servizio pubblicizzato sulla landing page del sito internet Aziendale e pur avendo promosso il suo utilizzo presso le sedi di accettazione di Laboratorio attraverso precise disposizioni del Direttore del Laboratorio Analisi agli operatori, si rileva che al momento non sembra aver incontrato adeguata risposta da parte dei cittadini (considerando il dato presente su PADDI 115.559 si ha una percentuale del 4,68%, considerando il dato dell’A.O. relativo agli utenti che hanno effettuato almeno un accesso nel periodo considerato - 55.361, la percentuale sale al 9,76%).

Si ritiene, pertanto, di aver ottemperato, per quanto possibile, nei tempi e nei modi all’obiettivo assegnato, che pertanto si considera RAGGIUNTO. 

5. Gestione economico-finanziaria dell’azienda

5.1 VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE

Si illustra il Conto Economico preventivo/consuntivo relativo all’esercizio 2019 con evidenza degli scostamenti di periodo sulla gestione operativa.

	 
	 
	Consuntivo 2018
	Previsione 2019
	Consuntivo 2019
	Scostamento % cons/prev

	 
	Conto Economico
	 
	 
	 
	 

	A)
	Valore della produzione
	 
	 
	 
	 

	1)
	contributi c/esercizio
	54.613.796
	57.000.000
	56.947.078,94
	-0,09

	2)
	Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti
	-4.175.064
	-3.500.000
	-3.177.788,04
	-10,79

	3)
	Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati
	280.249
	150.000
	448.113,70
	+198,74

	4)
	Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie
	192.056.729
	193.062.153
	195.886.952,41
	+1,46

	5)
	Concorsi, recuperi e rimborsi
	1.795.508
	1.758.000
	1.768.128,52
	+0,58

	6)
	Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket)
	5.349.300
	5.400.000
	5.558.300,63
	+3,49

	7)
	Quota contributi c/capitale imputata all’esercizio
	4.919.400
	5.202.758
	5.653.943,14
	+8,67

	8)
	Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni
	0
	0
	0
	0

	9)
	Altri ricavi e proventi
	815.472
	805.000
	652.180,66
	-18,98

	 
	            TOTALE (A)
	255.655.390
	259.877.911
	263.736.909,96
	+1,48

	B)
	Costi della produzione
	 
	 
	 
	 

	1)
	acquisti di beni
	71.930.575
	72.084.114
	75.111.334,43
	+4,20

	2)
	acquisti di servizi
	36.597.102
	36.547.905
	38.726.400,60
	+5,96

	3)
	manutenzione e riparazione
	8.201.029
	8.097.000
	8.338.795,62
	+2,99

	4)
	godimento di beni di terzi
	4.364.132
	4.329.112
	4.044.056,03
	-6,58

	5)
	personale sanitario
	103.926.943
	104.260.000
	105.300.224,00
	+1,00

	6)
	personale professionale
	852.536
	911.000
	871.868,15
	-4,30

	7)
	personale tecnico
	9.803.192
	10.014.000
	10.010.591,23
	-0,03

	8)
	personale amministrativo
	5.684.115
	5.648.409
	5.642.713,33
	-0,10

	9)
	oneri diversi di gestione
	2.066.308
	2.574.495
	2.341.296,35
	-9,06

	10)
	ammortamenti delle immobilizzazioni immateriali 
	267.205
	319.000
	351.551,86
	+10,20

	12)
	ammortamento dei fabbricati
	1.941.029
	2.002.200
	2.017.864,88
	+0,78

	13)
	ammortamenti delle altre immobilizzazioni materiali 
	3.077.818
	3.601.400
	3.651.282,68
	+1,39

	14)
	svalutazione dei crediti
	0
	0
	0
	0

	15)
	Variazione delle rimanenze
	-1.073.580
	0
	-1.957.955,51
	0

	16)
	accantonamenti tipici dell'esercizio
	1.643.095
	998.000
	990.984,93
	-0,70

	 
	            TOTALE  (B)
	249.281.499
	251.386.635
	255.503.008,58
	+1,64

	 
	differenza tra valore e costi della produzione A-B
	6.373.891
	8.491.276
	8.233.901,38
	

	C)
	Proventi e oneri finanziari
	 
	 
	 
	

	1)
	interessi attivi
	4
	50
	2,47
	

	3)
	interessi passivi
	3.057
	4.000
	0
	

	 
	            TOTALE  (C)
	-3.053
	-3.950
	2,47
	

	D.
	Rettifiche di valore di attività finanziarie
	 
	 
	 
	

	 
	             TOTALE (D)
	0
	0
	0
	

	E)
	Proventi ed oneri straordinari
	 
	 
	 
	

	1)
	Minusvalenze
	427
	500
	2.674,91
	

	2)
	Plusvalenze
	7.526
	5.000
	4.800
	

	5)
	sopravvenienze ed insussistenze
	3.257.802
	-8.826
	322.644,31
	

	 
	            TOTALE (E)
	3.264.901
	-4.326
	324.769,40
	

	 
	Risultato prima delle imposte (A-B±C±D±E)
	9.635.739
	8.483.000
	8.558.673,25
	

	 
	Imposte e tasse
	8.479.860
	8.483.000
	8.557.052,55
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	Utile di esercizio
	1.155.879
	0
	1.620,70
	


Il bilancio di esercizio 2019 risulta senza scostamenti rilevanti per tutte le voci attive e passive rispetto agli importi previsionali.
5.2 GESTIONE FINANZIARIA

	 (dati in euro)
	2019
	2018
	Differenza

	C. Proventi ed oneri finanziari
	 
	 
	 

	C.3. interessi passivi
	0,00
	3.057
	-3.057,00

	C.1. Interessi attivi
	2,47
	4
	-1,53


La differenza più significativa rispetto al 2017 è rappresentata dall’azzeramento degli oneri finanziari generati nel corso dell’anno 2019 in quanto non è stata utilizzata l’anticipazione ordinaria di cassa. In effetti, i tempi medi di pagamento sono ancora migliorati nel corso dell’anno rispetto al 2018, con l’indicatore di tempestività dei pagamenti che si è attestato – per l’anno 2019 – in -4,41 (indica i giorni di ritardo medio nell’anno nei pagamenti rispetto ai 60 giorni di legge). L’Azienda, nel corso dell’anno 2019, ha pagato mediamente entro il 56° giorno rispetto ai 60 giorni previsti dalla legge.
5.3 GESTIONE STRAORDINARIA
Le voci delle categorie sopravvenienze passive comprendono i costi relativi ai rimborsi tickets non dovuti, alle poste correttive delle entrate e al pagamento di fatture pervenute e non previste relative ad esercizi precedenti. Le insussistenze attive sono generate dalla riduzione del costo iscritto snegli esercizi precedenti riguardante i debiti verso fornitori per fatture debiti presunti non più dovuti. 
6. Proposta di utilizzo dell’utile 2018
· Verificato che la perdita dell’anno 2013 (Euro 370.100) è coperta dal provvedimento regionale D.G.R. n.127-1881 del 20.7.2015, l’Azienda propone di destinare l’utile d’esercizio 2019 di Euro 1.620,70 - in applicazione dell’art.30 del Decreto Legislativo 118/2011 e s.m.i. – per l’acquisto di Dispositivi di Protezione Individuali.
