Servizio
Sanitario

della
Toscana

NZYER

ienda 10spedaliero-Universitaria

PROCESSO DIBUDGET

AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA
MEYER

ANNO 2015

v LINEE DI INDIRIZZO GENERALI
v GESTIONE DEL PROCESSO DIBUDGET



L INEE DI INDIRIZZO GENERALI

A) La verifica degli obiettivi definiti per 'esercizio 2014

1. APPROPRIATEZZA DEI RICOVERI

Le principali criticita che avevamo deciso di afftare nel budget delllanno 2014 in riferimento
all'appropriatezza dei ricoveri riguardavano:
* % ricoveri in DH medico con finalita diagnostica d@ controllo sul totale dell'attivita
complessiva dei DH medici erogati dall'Ospedale;

* % ricoveri ordinari medici brevi (da 0 a 2 giorni degenza) sul totale dei ricoveri medici
erogati dall'Ospedale.

Per il primo indicatore si rileva un valore consumt2013 pari a 57,87% ed un valore rilevato nei
primi nove mesi del 2014 pari a 55,6%. Su quesioté si ricorda che Regione Toscana aveva previsto
un valore obiettivo per I'anno 2014 pari al 45%.

Per il secondo indicatore registriamo un valorescmtivo 2013 pari a 39,24% ed un valore rilevato ne
primi nove mesi del 2014 pari a 34,45% con un \alobiettivo aziendale 2014 pari al 33% ed un
obiettivo limite regionale pari al 31%.

Inoltre per cercare di ridurre lincidenza negatidell'applicazione dei tetti di attivita sulla
remunerazione della reale attivita prodotta dgtigatale erano stati definiti gli obiettivi per 'am2014

di seguito riportati.

Ricoveri diurni caratterizzati da DRG di tipo chigico pari a 2.700: su questo indicatore si rilevan
valori consuntivi del’anno 2013 pari 2.361 ed woipzione 2014 con i dati aggiornati a settembre
2014 pari a 2.601.

Per quel che riguarda i ricoveri ordinari, puo esseifficiente un riequilibrio, tra i casi caratreati da
ricoveri a media complessita e ricoveri a bassaptessita ed a rischio di inappropriatezza, a favore
dei primi con un valore complessivo stimato pa8.803 casi contro un valore consuntivo 2013 di
8.806 ed un valore di proiettato a fine anno 2044 @ 8.975.

In riferimento ai consumi si prevedeva una ridueidineare del 3% su tutte le tipologie di consuthi a
accezione dei farmaci per i quali si quantificama uiduzione del 1% rispetto al consuntivo 2013.
Per quanto riguarda questo punto si riporta laeeigutabella.

Tipologia Consumi

Consuntivo anno
2013 (a)

Budget 2014 (d)

Settembre 2013

pettembre 2014

Proiezione anno
2014 (e)

Delta Proiezione
anno 2014 (e) -
anno 2013 (a)

Delta
Y%Proiezione
anno 2014 (e) -
anno 2013 (a)

FI-CONSUMO FARMACI INTERNI

3.776.432,42

3.833.051,90

2.846.742,56

3.106.609,39

4.119.796,94

343.364,52

9,09%)

FD- CONSUMO FARMACI DISTRIBUZIONE DIRETTA

5.780.654,16

5.780.654,16

4.375.806,21

4.147.000,74

5.478.390,93

-302.263,23

-5,23%)

[50-CONSUMO FARMACI

52-CONSUMO PRESIDI

54-CONSUMO MATERIALE USO DIAGNOSTICO
56-CONSUMO MATERIALE ECONOMALE
57-PRODOTTIDIETETICI

1507-CONSUMO MATERIALE PROTESICO

9.557.086,58
4.798.467,36
3.467.176,25
454.403,38
370.683,33
715.107,40

9.613.706,06
4.271.631,39
3.286.387,43
419.578,02
366.306,87
779.635,93

7.222.548,77
3.494.698,34
2.609.698,99
338.509,15
283.893,10
530.239,30

7.253.610,13
3.834.998,14
2.855.863,51
259.936,18
318.682,19
538.067,25

9.598.187,87
5.265.722,99
3.794.223,84
348.929,65
416.107,95
725.664,57

41.101,29
467.255,63
327.047,59

-105.473,73

45.424,62

10.557,17

0,43%)
9,74%|
9,43%
-23,21%
12,25%)
1,48%

Fotale complessivo

19.362.924,30

18.737.245,70

14.479.587,65

15.061.157,40

20.148.836,88

785.912,58

4,06%)

: —
Totale complessivo AL NETTO FD

13.582.270,14

12.956.5 91,54

10.103.781,44

10.914.156,66

14.670.445,94

—
1.088.175,80

8,01%)




1. Per quanto riguarda le risorse umane per I'annd 20frevedeva una sostanziale invarianza sia nei
costi che nelle teste, mentre 'andamento sia dafilama che della seconda componente viene
riassunta nella tabella di seguito riportata.

Analisi andamento numero unita di personale
In servizio al| In servizio al| In servizio al
31.12.2012( 31.12.2013| 30.09.2014
Tioologie (esclusi (esclusi (esclusi
polog dipendenti | dipendenti | dipendenti
trasferiti a | trasferiti a trasferiti a
ESTAV) ESTAV) ESTAV)
N. personale dipendente a terrr
. persor P 961 959 975
indeterminato
N. personale dipendente a terrr
. 4 4 14
determinat
N. Collaborazioni coordinate e continuative 7 5 8
N. incarici libero professionali 85 83 95
N. Lavoratori in somministrazione (ex
. S 7 10 15
interinali)
N. Lavoratori con contratto formazione 0 0 0
lavorc
N. Universitari 27 29 31
Totale complessivo unita di personale
P nita di p ( 1.091 1.090 1.138
netto trasferiti Estav)
Consuntivo 2013 EIERED CE e | scc o to o
Macroclasse costo 2009 2010 (A) 2011 (B) 2012 (C) ©) Preven;-\zllo 2014 2014 (F) F)-©) FIE% (F)-D) (PID)%
COSTI PER PERSONALE SANITARIO 37.619.819,29 39.870.034,12 41.424.000,62 41.005.900,57 40.884.155,35 41.913.686,56 42.282.465,35 368.778,79 0,88% 1.398.310,00 3,42%
COSTI PER PERSONALE TECNICO 4.136.268,68 4.217.455,12 4.401.169,21 4.374.349,07 4.288.964,50 4.463.141,63 4.374.349,07 |- 88.792,56 -1,99% 85.384,57 1,99%
COSTI PER PERSONALE AMMINISTRATIVO 2.7 59,91 2.465.858,95 525.369,78 2.608.093,81 2.546.382,92 2.608.040,26 2.608.040,26 - 0,00% 61.657,34 2,42%
IRAP (escluso libera professione) 3.207.849,07 3.357.390,60 3.439.670,68 3.283.209,08 3.137.517,98 3.195.198,80 3.137.517,98 |- 57.680,82 -1,81% - 0,00%
SUB TOTALE DIPENDENTE 47.687.196,95 49.910.738,79 51.790.210,29 51.271.552,53 50.857.020,75 52.180.067,25 52.402.372,66 222.305,41 0,43% 1.545.351,91 3,04%
PERSONALE INTERINALE 1.320.270,49 1.462.562,07 484.550,68 296.099,32 288.385,84 116.170,00 427.000,00 310.830,00 267,56% 138.614,16 48,07%
PERSONALE CONTRATTISTA 2.934.003,57 2.896.327,90 2.588.624,85 2.561.680,41 2.589.083,57 2.551.938,96 2.685.910,67 133.971,71 5,25% 96.827,10 3,74%
PERSONALE CO.CO.CO. E OCCASIONALI - - - 1.194,22 193.920,68 21.000,00 268.579,75 247.579,75 1178,95% 74.659,07 38,50%
SUB TOTALE DIPENDENTE CON ;\g;;i 51.941.471,01 54.269.628,76 54.863.385,82 54.130.526,48 53.928.410,84 54.869.176,21 55.783.863,08 914.686,87 1,67% 1.855.452,24 3,44%
PERSONALE UNIVERSITARIO (senza
personale borsista universitario e contributi per 1.306.982,29 1.446.759,49 1.594.164,40 1.622.306,30 1.632.510,66 1.726.167,21 1.830.151,03 103.983,82 6,02% 197.640,37 12,11%
ricerca non dedicati al personale UNIFI)
TOTALE COMPLESSIVO 53.248.453,30 55.716.388,25 56.457.550,22 55.752.832,78 55.560.921,50 56.595.343,42 57.614.014,11| 1.018.670,69 1,80% 2.053.092,61 3,70%

In entrambe le tabelle si segnala l'incidenza dedspggio della Neuropsichiatria Infantile dalla AOU
Careggi a partire dal 01/04/2013 che ha comportalitcanno 2014 un aumento di complessive 25 teste
e un incremento del costo del personale pari @ dinmin di euro.

Infine per completezza di analisi si riporta il &cotto di sintesi dei principali indicatori aziefida
aggiornati con il monitoraggio di settembre 2014.



M YER Scheda di Budget Anno 2014 Sistema Informativo

. Consolidato Consolidato Consolidato L es Proiezione Scostamento Proiezione
Indicatore 2011 2012 2013 Concordato anno 2014 (B) (B-A) anno 2014
((:)) a Settembre (*) ad Agosto
N. Dimessi 8.938 9.040 8.886 8.503 8.975 472 8.873
Peso Medio DRG (dimessi) 1,43 1,44 1,43 1,51 1,38 |- 0,13 1,37
Tasso Utilizzo 89,17 88,18 87,52 87,36 90,85 3,49 90,81
Degenza Media 5,57 5,65 5,67 6,01 5,92 |- 0,09 5,98
DH Giornate Cicli Aperti 34.389 34.271 35.196 32.714 38.453 5.739 38.216
Casi Chirurgici Totali 6.233 6.268 6.063 6.309 5.853 |- 456 5.741
Casi Chirurgici DH 2.229 2.289 2.361 2.676 2.601 |- 75 2.597
Casi Chirurgici Ordinari 4.004 3.979 3.748 3.633 3.252 |- 382 3.144
N. trapianti 30 39 19 30 30 0 31
- di cui allogenici 10 13 8 13 91- 4 10
- di cui autologi 20 26 11 17 21 4 21
PS % esito ricovero 5,98 6,63 7,16 6,63 7,28 0,65 7,35
N. prestazioni effettive totali erogate) ¢, 406 601.011 601.731 604.043 518.648 |- 85.395 511.867
(g.ta) escluso Farmaci
: di cui 107
N. sdo non compilate al momento dimessi da
dell'estrazione su pazienti ORDINARI 227 162
. . . ) - strutture
dimessi nel periodo di analisi S
chirurgiche
N. sdo non compilate al momento di cui 29 dimessi
dell'estrazione su pazienti DH dimessi 245 |da strutture 164
nel periodo di analisi chirurgiche

B) Gli obiettivi per I'anno 2015.

1. APPROPRIATEZZA DEI RICOVERI

Le principali criticita da affrontare nel 2015 rayaano:
* % ricoveri in DH medico con finalita diagnostica d&@ controllo sul totale dellattivita
complessiva dei DH medici erogati dall'Ospedale;
* % ricoveri ordinari medici brevi (da 0 a 2 giorni degenza) sul totale dei ricoveri medici
erogati dall'Ospedale.

DH medici con finalita diagnostica e di controllo

Il grafico seguente illustra I'evoluzione della povzione dei DH medici diagnostici e di controllo
effettuati dal Meyer a partire dal 20liDdato 2014, e calcolato sui dimessi con SDO cbdata del
periodo gennaio — settembre
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Si assiste ad un tendenza al miglioramento delldagdi DH potenzialmente inappropriati erogati dal
Meyer nel corso dell'ultimo quadriennio (si € pdsga una quota pari al 79.1% del 2010 a valori di
55.7% nei primi 9 mesi del 2014).

E tuttavia necessario, nel 2015, migliorare la raoperformance in virtt dell’ulteriore abbassamento
da parte della Regione Toscana, della soglia djaditita dei DH medici diagnostici e di follow-ugi

e infatti passati d&80.3% del 2011, ab3.5% del 2012 fino all'ultimo valore contenuto della BGlel

5 agosto 2013 fissato 45%.

Questa nuova “sfida” puo essere affrontata attemer

Interventi a breve termine.

Maggior accuratezza e completezza nella compilazdeila SDO relativamente a questo aspetto
si ritiene importante l'individuazione di una retie referenti delle diverse strutture erogatrici che
possa direttamente interfacciarsi col “Governo @dio’ per gli aspetti inerenti la compilazione
delle SDQ.

Trasferimento diretto in regime ambulatoriale dejleota di day hospital diagnostici e di “follow —
up” “francament& inappropriati in quanto costituiti, in termini girestazioni, da singole visite o
singole visite ed esami ematochimici o da altrigatdiagnostica non particolarmente complessa.
Interventi a medio/lungo termine.

Situazioni assistenziali piu complesse (impegnotidigtiplinare, necessita di ricorrere ad attivita
diagnostiche piu complesse, etc.) che comporterebbdficoltd organizzative in caso di un
trasferimento d'emblée verso il regime ambulaterighossono trovare risposta attraverso il
potenziamento del Day Service del nostro Ospedale.

Presupposto fondamentale per garantire una coresttegnazione del caso clinico al setting
assistenziale piu idoneo allo scopo di garantira, I'altro, equitd di accesso alle cure, e la
realizzazione e 'implementazione di percorsi dss&ali condivisi.

La traduzione di tali strategie in numeri per idiget 2015 puo essere cosi sintetizzata:



» L’applicazione dei soli interventi a breve termioensentirebbe una riduzione annua di almeno
1.700 casi di Day Hospital inappropriati ed il o della nuova soglia di erogabilita fissata alall
Regione Toscana.

* In una fase successiva, l'ulteriore trasferimernitaltta casistica di day hospital diagnostico o di
follow — up verso il Day Service permetterebbe iumre ulteriormente la soglia del 45%
consentendoci il trasferimento in regime di daygitas di attivita diagnostica, attualmente erogata
in regime ricovero ordinario medico breve.

Sulla base di quanto detto, & possibile ipotizzarae obiettivo di budget per il 2015, relativameaite

day hospital medici con finalita diagnostica ealdw-up, un valore complessivo per il Meyer pdri a

45% (ovviamente al raggiungimento di tale valore ognrwgtura erogante contribuira secondo le

proprie possibilita.

Ricoveri ordinari medici brevi.

Come mostra il grafico seguente (che illustra l@ménto temporale della proporzione di ricoveri
medici brevi di 0-2 giorni sul totale dei ricovenedici), nel corso degli anni non si e assistitauad
decremento costante del valore dell'indicatore, teiiavia sembra essersi assestato su valori \atini
39%, tra I'altro non distanti dallo standard regita questo, nel corso del tempo, & rimasto prégsoc
costante, essendo stato posizionato prima al 3(p6%&| 31.6% e infine al 31.0%
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In questo caso, un realistico obiettivo di budgatipMeyer, per I'anno 2015, puo essere rappresent
dal raggiungimento di un valore pari28%, al di sopra del limite regionale del 31% ma cogque
accettabilegnche in questo caso il contributo di ciascunatstma erogante sara differente



2. TETTI DI ATTIVITA

La produzione 2015 dell'Ospedale dovra confrontargiora una volta con i tetti di attivita previsti
dalla Regione Toscana.

In estrema sintesi, per I'attivita di ricovero (oraria e diurna) sono previste limitazioni di ricéuvetti
sono riferiti ai volumi economici) relativamentelaalquota di casistica con peso DRG specifico
inferiore a 3.0 erogata per i pazienti residentiTiascana (il riferimento & rappresentato dalla
corrispondente attivita erogata nel 2010), merdgreconsentiti possibilisforamenti relativamente ai
ricoveri per pazienti toscani con peso DRG spexifig.0 e per tutti i pazienti di fuori Regione.

Una prima simulazione sull'attivita 2013 proiettataine anno, mostra, relativamente alksistica
soggetta a tetto(pazienti residenti in Toscana che hanno effattuatoveri, ordinari e diurni,
caratterizzati da un peso DRG-specifico <3.0) usizilonamento dell'Ospedale al di sotto del tetto
regionale di riferimento.

Tale “disavanzo” ovviamente non puo essere colngi#toun incremento indiscriminato di questa
specifica quota di casistica, in quanto cio poteebbmportare un incremento di attivita potenzialteen
inappropriata.

Un intervento piu razionale pu0 essere rappresgnteglativamente ai ricoveri diurni, dalla
combinazione tra un incremento dell’attivita di daygery ¢ioé dei ricoveri diurni caratterizzati da
DRG di tipo chirurgicd volta a compensare la riduzione dell’attivitaddy hospital medico (diagostico
e di follow-up).

Tutto cio puo essere tradotto, sulla base di pstmae in termini di obiettivi per il budget 2015, in
valori numerici rappresentati da700 ricoveri diurni caratterizzati da DRG di tipo alnigico (er
pazienti toscani e non e per tutti i livelli di cplessitd e 14.000casi circa di day hospital medico
(relativamente ai pazienti toscani e al peso DRG&#ge <3.0).

Per quel che riguarda i ricoveri ordinari, puo essaifficiente un riequilibrio, tra i casi caratreati da
ricoveri a media complessita e ricoveri a bassaptessita ed a rischio di inappropriatezza, a favore
dei primi.

Relativamente aldittivita fuori tetto (ricoveri ordinari e diurni per pazienti toscani >3 e ricoveri
ordinari e diurni per pazienti residenti in altreeBioni) € necessario che I'Ospedale continui a
perseguire i risultati raggiunti negli ultimi anriie prime stime sull'attivita 2014 finora svolta
proiettata a fine anno, confrontata con I'attiét@gata negli anni 2011, 2012 e 2013, mostrano come
ci siano margini ulteriori di miglioramento che peibero portare ad incrementi significativi di tale
guota di casistica nell'anno 2015.

In riferimento ai consumi occorre dare applicaziafia delibera G.R.T. n. 644 del 28/07/2014 allagat
alle linee guida per la predisposizione del bilaneconomico preventivo 2015 che prevede una
riduzione sulla farmaceutica in valore assoluta@idia 140 mila euro pari al -1,4% rispetto al dato
consuntivo 2013 (comprensivi anche della distriboei diretta oltre che ai consumi interni) e una
riduzione sui dispositivi medici e prodotti chimegmpre rispetto al consuntivo 2013 di circa 36 mi
euro pari a -7,5%.

Per quanto riguarda le risorse umane per I'ann® 20h potranno esservi incrementi nelle quantita a
disposizione; le lunghe assenze saranno sostitatianto nei casi di comprovate e indifferibili
esigenze, che saranno valutate volta per voltaogni caso non potra essere superato il limite
complessivo di spesa sostenuta a livello azienaaleorso dell'esercizio 2014.



GESTIONE DEL PROCESSO DIBUDGET

1 Scopo.

Questo documento descrive e regola il processoetlnidione del budget annuale dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria Meyer nelle sue articoliaz organizzative individuate come Centri di
Responsabilita (CdR), ovvero, per struttura orgaatiza dipartimentale complessa e per struttura
organizzativa dipartimentale semplice, per Dipaetimo ad Attivita Integrata ed infine complessivo
d’Azienda.

La procedura, pertanto, descrive il processo dividdazione e formalizzazione degli obiettivi
Aziendali e della loro ripartizione ed assegnaziangdiversi CdR sopra definiti.

2 Campo di applicazione.

La presente procedura si applica per la predisjposzdel budget annuale d’Azienda (e tutte le sue
successive articolazione), nei modi e nei temptiddissuccessivamente.

Il budget € uno strumento operativo, configuratmeain documento formale, che esprime in termini
quali-quantitativi i programmi dell'azienda, leaise disponibili ed i risultati da perseguire swdi
per CdR con autonomia organizzativa-gestionaleeeamza aziendale.

Il budget puo quindi essere definito come un documehe raccoglie gli obiettivi da perseguire per
CdR e le risorse da impiegare nell'anno allo sadipo

v evidenziare le attivita-obiettivo e correlarle ailorse disponibili;

v’ indirizzare la gestione fornendo criteri guida i tgli appartenenti all’organizzazione aziendale;

v rendere possibile il miglioramento quali-quantitattelle performance.

3 Terminologia.

v CdR: sono le diverse strutture ed i diversi livellganizzativi per i quali viene definito il

budget, nel caso della nostra Azienda il budgetevigefinito a livello di Dipartimento ad Attivita

Integrata e a livello di struttura organizzativaaltimentale complessa e di struttura organizzativa

dipartimentale semplice.

I CdR per la formulazione del budget 2014 saranunelligdefiniti dal nuovo atto aziendale e

ss.mm.ii.

Dipartimento ad Attivita Integrata (DAI): rappresa il CdR di | livello.

Struttura organizzativa dipartimentale comples€@l¥S) e struttura organizzativa dipartimentale

semplice (SODS): rappresentano i CdR di Il livello.

v' Master budget: & costituito dal consolidamentoutti i budget operativi ed economici di CdR e
trasversali elaborati in Azienda per l'intero esaoc

<



4 Destinatari.

Sono destinatari diretti del sistema di budgetingi rapporti con I'Azienda e in relazione alle

responsabilita loro assegnate, tutte le posizioonducibili a:

v la Direzione Aziendale: Direzione Generale, Direei@Ganitaria e Direzione Amministrativa;

v lo Staff di supporto alla Direzione Aziendale: ctato di budget aziendale;

v i Dipartimenti: Direttore di dipartimento. Questtimi all’interno del loro dipartimento dovranno
prevedere la formazione di un comitato di dipartitog

v’ le strutture organizzative complesse e semplicadiimentali: Direttore di struttura e Coordinatore
infermieristico e tecnico;

v le strutture deputate alla gestione trasversalke diedorse: Gestione Risorse Umane, Direzione
Infermieristica, Direzione Tecnica Sanitaria, Tdskce per I'approvvigionamento, Acquisizione
risorse materiali, Ingegneria Clinica, Ufficio téom Tecnologie informatiche, comunque facenti
parte del comitato di budget aziendale;

v I'Organismo Indipendente di Valutazione (O.1.V.).

Sono destinatari indiretti, nei rapporti con I'Azda, del sistema di budgeting tutte le posizioni di
responsabilita che comportano, nelllambito delldicalazioni organizzative precedentemente
evidenziate, il coordinamento autonomo di risons&ne e strumentali per il perseguimento di specific
obiettivi (pertanto tutte le strutture semplici exailali). | processo di formulazione degli obiettily
budget, in tali casi, & gestito autonomamente mosalle articolazioni organizzative complesse e
semplici dipartimentali interessate.

4.1 Responsabilita.

La Direzione Generale ha la responsabilita fina#adapprovazione ed emissione della proposta di
budget annuale d’Azienda che dovra trovare trachézioel bilancio previsionale da sottoporre al
Collegio Sindacale ed alla Regione Toscana.

La Direzione Aziendale individua e stabilisce laek di indirizzo in base alle quali deve essere
predisposto il budget nelle sue molteplici artiedai e conseguentemente redatto il bilancio
previsionale aziendale. Queste linee di indirizzvdno la loro primaria definizione dalla traduzon
degli indirizzi strategici in obiettivi di gestiorger I'anno di budget.

Il comitato di budget aziendale articola i budgetstersali (Risorse Umane, Approvvigionamenti,
Investimenti, Blocco Operatorio, Ambulatori, Ricaya livello aziendale e partecipa, per quanto di
competenza, alla predisposizione dei budget per. @Quifttre, produce tutti i documenti operativo-

gestionali propedeutici al raggiungimento degli ettvi di budget (Piano degli investimenti,

programma annuale delle manutenzioni, piano assoald, programma attivita del blocco operatorio,
ecc.).

Il comitato di budget aziendale € composto da:
Controllo di Gestione;

Sistema Informativo;

Direzione Infermieristica;

v
v
v
v" Direzione Tecnica Sanitaria;



Referente qualita della documentazione sanitarégerting clinico;
Bed Manager;

Referente qualita ed accreditamento;

Responsabile Coordinatore Programma Laboratori;

Referente organizzazione del lavoro della dirigemedlica;
Governo Risorse Umane (Dotazione risorse);

Referente Task Force Approvvigionamenti;

Ingegneria Clinica.

A NENE NN N N NEN

L’esperienza degli anni precedenti ha consigliatodiirre i membri del comitato di budget aziendale
per rendere piu snella la sua attivita, prevedasadounque incontri ad hoc con alcuni responsabili di
articolazioni aziendali trasversali con i compomeiet comitato di budget, in particolare:

v' Responsabile programmazione anestesiologica e icatwte sale operatorie parteciperanno alla
predisposizione del budget interfacciandosi cddedl Manager e Controllo di Gestione;

v Ufficio Tecnico e Tecnologie informatiche si intecEeranno con il Direttore Amministrativo e con
il Controllo di Gestione (in qualita di membro dabmitato di Budget Aziendale).

v' Task force approvvigionamenti parteciperanno aléigposizione del budget interfacciandosi con
il Direzione Infermieristica e Controllo di Gest®rfin qualita di membri del Comitato di Budget
Aziendale);

v" Governo Risorse Umane (Sistema delle performandefesfaccera con il Governo Risorse Umane
(Dotazione risorse);

v' Ogni altra professionalita ritenuta utile per tegt le tematiche inerenti al budget potra essere
coinvolta per la formulazione dei vari documentbddget.

| componenti del comitato di budget aziendale dowecain sede di preliminare definizione dei budget
trasversali e/o di CdR affrontare ed analizzardiqrdari tematiche di rilevanza aziendale e dovann
produrre tutto il materiale necessario all’anadisi’'andamento degli obiettivi di budget.

| Direttori di dipartimento, avvalendosi del comdadi dipartimento analizzano gli obiettivi propost
dalla Direzione Aziendale (ed in una prima fase @ahitato di budget aziendale) e, internamente al
loro DAI, negoziano con i responsabili di SODC e¥0gli obiettivi di budget assegnati ai singoli
CdR facenti parte del dipartimento.

Il Direttore di dipartimento rappresenta il comatali dipartimento. | Direttori delle strutture colagse

e semplici dipartimentali forniscono informaziomepisionali sulle modifiche della domanda sanitaria
e sugli sviluppi tecnologici, valutano gli obieitiaziendali e le schede di budget loro assegnate e
propongono eventuali variazioni o obiettivi aggiuiisostitutivi per le proprie strutture.

E compito del Direttore del Dipartimento diffondereondividere gli obiettivi tra tutto il personalel
dipartimento

5 Le caratteristiche del sistema di budgeting.

Il budget costituisce I'espressione articolata 'dpflorto che le diverse componenti dell’Azienda
forniscono nel raggiungimento delle politiche, dedtrategie e dei programmi della Direzione e quind
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puo essere definito come un documento che raccaijliebiettivi da perseguire e le risorse da

impiegare nell’annb

Il raggiungimento degli obiettivi definiti dalla @izione richiede un coinvolgimento attivo e pareci

di tutto il personale che, in funzione del propgi@do di partecipazione e capacita di perseguak re

risultati, vede riconosciuto il proprio sforzo meudie I'erogazione di premi salariali previsti deopri

contratti di lavoro.

Pertanto il sistema di budgeting rappresenta ilovanello di congiunzione tra lo svolgimento

dell’attivita e il monitoraggio della stessa, edi@a@eguenti finalita:

v' governare I'Azienda, poiché definisce obiettivi gtitivi tenendo conto, da un lato, delle
esigenze di guidare I'Azienda verso nuove strategiéall’altro, dei vincoli e delle opportunita
esistenti nella struttura e nel sistema aziendale;

v favorire un miglioramento costante del coordinaroena i diversi settori dell'azienda oltre che
sviluppare l'integrazione tra il livello strategied il livello operativo;

v' fungere da strumento guida e motivazione del patepfornendo ai responsabili una “mappa” che
indichi quali obiettivi raggiungere e con quali@aqti mezzi;

v' orientare i comportamenti dei singoli soggetti eoiti nel budget e portatori di interessi con
obiettivi di carattere particolare, verso il pensegento degli obiettivi generali di Azienda;

v' favorire la_comunicazione e la trasparenza in qu@etr la sua stessa costruzione devono essere
esplicitate le finalita strategiche e gli obiettigziendali che, pertanto, divengono patrimonio
aziendale diffuso all'interno dell'organizzazioneiemdale, rendendo chiaro e trasparente |l
processo decisorio;

v' aumentare la responsabilizzazione in quanto gkttibi di budget sono negoziati ed assegnati ad
un determinato soggetto avente responsabilita @zmive e gestionali all'interno
dell'organizzazione sanitaria. Il titolare di reggabilita € in possesso di potere decisionale e di
leve economiche tali da incidere sull’organizzaeiensul risultato finale di attivita;

v evidenziare rapidamente i necessari cambiamengéin@gativi tesi al miglioramento complessivo
dei risultati aziendali, in quanto gli obiettivi #udget costituendo traguardi dell’organizzazione
dell’Azienda sanitaria, spesso comportano inteidinistrutturazione nell'organizzazione.

v permettere il controllo delle performance nellaidagdel miglioramento continuo.

In questa ottica le capacita negoziali dipendonmauo rilevante dalle informazioni disponibili ellda
capacita gestionali di tradurre in azione gli ofpret oltre che dalle competenze individuali, e
rappresentano il prodotto di una cultura che sappmaprendere non solo i problemi propri di ciascuna
unita organizzativa, ma anche i problemi compléssivtrasversali di funzionamento di tutta
I'organizzazione.

Un momento rilevante per lo sviluppo di questawsalte rappresentato dalla negoziazione e dal suo
contributo nel rendere effettivo il processo dip@ssabilizzazione, implicito nel budget, attraverso
I'opportunita di definire congiuntamente i risuitattesi e le risorse necessarie.

Lo sforzo di esplicitare i livelli di efficienzad qualitd programmati, cosi da evidenziare ledigaida

di azione del professionista da un lato e delleziime dall'altro, € una delle caratteristiche
fondamentali del processo di crescita dellAzienda.

Infatti € in questa fase che le necessita clingsistenziali del professionista, e la necessit@pnma
della Direzione Aziendale, dell’equilibrio economitinanziario salvaguardando allo stesso tempo la
qualitd complessiva delle prestazioni erogate, $bimamate a trovare un punto di incontro.

!La L.R. n. 40 del 24 febbraio 2005 all’articolo6l@o. 1. afferma che «Le aziende sanitarie adoitasistema budgetario
come metodologia per la formazione del loro piattoadivo e come strumento per indirizzare ed osdsntle scelte
operative di realizzazione del piano».

11



Proprio il processo negoziale riveste percio urdéonentale ruolo di sviluppo nella definizione dei
piani di azione concordati ed e in questa ottica thbudget rappresenta un essenziale strumento
operativo che consente di migliorare il coordinatoegvidenziando le necessita proprie di ciascun
centro di responsabilita in relazione a tutti d¢fiiiae all'azienda nel suo complesso.

Le tipologie di budget che verranno prodotte sono:

v' Operativo di CdRrappresenta I'espressione quantitativa dei prograe delle azioni che I'azienda
intende intraprendere attraverso le varie struttesponsabili che la compongono (i CdR appunto).
Rappresenta lo strumento che consente di quaméfglaobiettivi assegnati ai diversi responsabili.

v' Economico di CdRtraduce in termini economici (costi e ricavi) ghbiettivi assegnati ai diversi
CdR e rappresentati nel budget operativo. Dall@ ldefinizione e dal loro consolidamento,
unitamente ai budget trasversali, deriva il contenlel budget economico aziendale.

v' Trasversali rappresentano, sia in termini quantitativi siaténmini economici, i programmi e le
azioni che I'Azienda intende realizzare nei varRCsl determinate fattispecie gestionali come nel
caso del budget del Blocco Operatorio, degli Amtmwladei Laboratori e della Ricerca, oppure su
specifici fattori produttivi come nel caso del betigrasversale delle Risorse Umane, degli
Approvvigionamenti e degli Investimenti.
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6 Le fasi del processo di budgeting.

Le fasi logico-operative che sono state definitén&rno del processo di budgeting dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria Meyer con la relativa cassione temporale sono rappresentate nella
seguente schematizzazione.

Settembre X-1 Ottobre X-1
o o Analisi schede
S_8 budget e
BSEQ definizione
5 8§ contropoposte
Reperimento di tutte le informazioni per la predisposizion Formulazione Budget L 5
(=] & 3 q N - N N B Review delle propostt
T @ dei budget trasversali e dei documenti operativi gestionali, trasversali: personale, rissgjigg:zdlte)ﬂ: C?jéla:r:]eaﬁgﬁe di budget sdef?ci di
‘g’ 5 8’ anche attraverso incontri specifici con i coordinatori investimenti, consumi, el formlflazione delle | CdR rispetto ai budget
5] 5 infermieristici e tecnici e con tutti i soggetti interessati e /| blocco chirurgico,laboratori 9 e [ St o
o coinvolti nella negoziazione di budget ambulatoriale, ricerca p 9
Azienda Predisposizione .
() L - el
2 = - CE Il Trimestre Clilsguir (.:O.'AN' Formulazione ipotesi di budget specifici
o0 = e reportistica N o L
=) anno X-1¢on | oo ot attivita di CdR e costante verifica dell’equilibrio
S o definizione della /" : economico-finanziario complessivo
P Il Trimestre
[SXO) proiezione annua
8 Traduzione degli indirizzi strategici Verifica complessival Inéljddeeltle s:ogg;tzid
.2 in obiettivi di gestione essenziali per ed analisi coerenza gDilfettori
E la formulgzione delle linee guida per, con !'equ_ilibriq ) DAI e comitato di
a il budget annuale economico-finanziari dipartimento
Novembre X-1 Dicembre X-1
o 2 Negoziazione Comunicazione a tutto il personale del dipartimento dei
2z g b con Direzione | risultati derivanti dalla negoziazione e firma delle schede di
% S Eq Aziendale Budget di | e di Il livello
o
S . Analisi fattibilit Validazione del master budget,
8._ % € coerenza del budget specifici di CdR, dei
ETTS delle budget trasversali e dei
8 ) contropropost documenti operativi gestionali
Azienda o Raccolta delle Revisione definitiva Consolidamento dei
% g | controproposte delle schede alla luce\ budget dipartimentali e
S S )| articolate nelle della negoziazione ed ) formulazione master
5 8 '| schede di budget invio ai DAI per la /| budget e del bilancio di
(SR specifici di CdR firma previsione
Revisione delle| Negoziazione del . -
()
g schede di budget budget con i Predlsposmone.
o " . approvazione
N alla luce delle Direttori DAl e i
@ controproposte comitato q g "
=
a accolte dipartimentale [SHENED [IEETHY
Gennaio X
2 2
S— 8 Monitoraggio andamento
T3 3 3 budget
a o
S o
JC. S Monitoraggio andamento
ENSNS budget
8 i)
Azienda o
S o — Monitoraggio andamento
€ g @ budget
S
00
)
= . .
K=} Monitoraggio andamento
> budget
=

6.1 Definizione linee di indirizzo generali per la forolazione del budget annuale

Rappresenta il vero input all'intero processo dildrting, viene svolto dalla Direzione Aziendale e
consiste nella definizione delle linee di indirizzer la formulazione del budget.
Le linee di indirizzo vengono formulate attravecgmttro rilevanti passaggi:
1. analisi delle strategie regionali e valutazione lidempatti sulla definizione delle linee
strategiche aziendali;
2. traduzione delle strategie aziendali in obiettivgestione per I'anno di budget;
3. valutazione delle previsioni sulla domanda saratarisulla stima delle prestazioni da erogare
anche in considerazione degli sviluppi organizzatitendere;
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4. verifica delle compatibilita sulle risorse dispaiiib

Nei primi due passaggi I'obiettivo € quello di rpre pienamente le indicazioni strategiche regional
nei piani strategici aziendali e trovare una lopoaeta scomposizione in obiettivi operativo-gasio

da attuare nell’anno di riferimento del budget.

Nel terzo passaggio I'impegno é orientato all'ssiaéid alla comprensione delle caratteristiche del
potenziale bacino di utenza oltre che all’andameleita domanda di prestazioni sanitarie per caiiela
agli obiettivi complessivi aziendali che si voglmperseguire, sempre in coerenza con quanto definit
nelle strategie sia a livello aziendale che redmnaa anche con gli sviluppi organizzativi che
I’Azienda intende mettere in atto nel periodo trimento del budget.

Sulla base della valutazione della domanda saaitrconsiderando i miglioramenti realizzabili dai
recuperi di efficienza e dai miglioramenti sullaatith delle prestazioni vengono formulate le
previsioni relative ai volumi di attivita da erogaed alla quantita di fattori produttivi (risorsg
utilizzare ad ogni livello di articolazione organéiva del budget.

L’analisi economico-finanziaria che ne consegueseate di capire la compatibilita dei risultati aite
rispetto alle risorse necessarie per la loro reafione e di comprendere anche gli ulteriori evantu
spazi di manovra economici e finanziari su cui pote dovere intervenire, nonche degli ambiti di
responsabilizzazione richiesti alle varie unitaamigzative oggetto di articolazione di budget.

Questo momento, alimentato da informazioni strateie destrutturate, ricerca le indicazioni in grad
di produrre linee di intervento concrete sulle quederire soluzioni organizzativo-gestionali pcatbili

e definisce i riflessi delle scelte contenute nelddet sull’equilibrio economico-finanziario
dell’Azienda.

6.2 Predisposizione CE Ill Trimestre anno in corso

Il Controllo di Gestione presenta alla Direzionegkale il Conto Economico (CE) Aziendale riferito
al lll trimestre dell’esercizio in corso oltre alifinizione dalla proiezione annuale di tutti steed i
proventi aziendali nonché del risultato economi@selrcizio. Questi elementi costituiranno la baise d
partenza per la predisposizione del budget ecormdeti’anno di riferimento.

6.3 Reperimento dati per budget trasversali

Consiste nel reperimento da parte dei componerticdmitato di budget aziendale di tutte le
informazioni necessarie alla predisposizione dailgeti trasversali (Budget delle Risorse Umane,
Budget degli Investimenti, Budget degli Approvvigeonenti, Budget del Blocco Operatorio, Budget
degli Ambulatori, Budget dei Laboratori e Budgell@®icerca) e di tutti i documenti operativi chei p
dovranno guidare la gestione operativa delle vaitigita (es. programmazione attivita chirurgicd de
blocco, piano assunzionale, piano delle manutenzacn.).

Per poter rendere il piu agevole e completo pdssehiesto lavoro i vari componenti dovranno dotarsi
di tutti gli strumenti ritenuti di volta in voltatli per I'elaborazione dei documenti suddetti, in
particolare si propone di effettuare specifici inwo in particolare con i coordinatori tecnici ed
infermieristici, oltre che con tutti i soggetti @nessati per essere completamente informati dei gun
forza e di debolezza presenti nella nostra Azigyeta vari fattori produttivi e/o per le attivitigygetto
dei budget trasversali.
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6.4 Reportistica di base per la costruzione delle sanddbudget

Consiste nella preparazione da parte del ContdiliGestione e del Sistema Informativo di tutta la
reportistica contenente sia dati quantitativi sieor®mici rappresentativi dell’attivita svolta
dall’Azienda nei primi nove mesi dell’anno in cor€@uesta reportistica dovra contenere, sempreasia i
termini quantitativi sia in termini economici, amcla proiezione dei dati a fine anno.

6.5 Formulazione budget trasversali

Avviene ad opera del comitato di budget aziendalerssiste nella formulazione dei budget trasversali
alla luce del recepimento delle linee di indirizdefinite dalla Direzione Aziendale.

| budget traversali che la nostra Azienda ad oggndividuato, sono:

Budget delle Risorse Umane;

Budget degli Investimenti;

Budget degli Approvvigionamenti;

Budget del Blocco Operatorio;

Budget dei Laboratori;

Budget degli Ambulatori;

Budget della Ricerca.

AENENENENENAN

[l Budget delle Risorse Umaneonsente l'analisi trasversale a tutti i CdR, enducomplessiva
aziendale, sia in termini quantitativi sia in tenmeconomici, di tutti i fattori produttivi legatlla
gestione della risorsa “personale”.

Per quanto concerne il Budget delle Risorse Umampstitairanno elemento imprescindibile la
determinazione della dotazione organica ad ogeilovdi articolazione del budget (sia in termini di
FTE - Full Time Equivalent, sia in termini assojutl piano delle assunzioni e cessazioni nell’amo
corso e lipotesi concordata con la Direzione Adie del piano assunzionale per l'anno di
riferimento del budget.

La definizione di questo budget trasversale devesiderare congiuntamente anche le professionalita
disponibili grazie a formule contrattuali alterwvati consulenze, personale universitario, lavoro
interinale e contratti libero professionali. Olaaequesto dovra essere analizzata e confrontatadach
dotazione organica richiesta dai vari responsdbstruttura.

Per tutti questi elementi si dovra arrivare alldirdgone dei loro riflessi economici sull’anno di
budget.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quantati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa

Per quanto invece concerne_il Budget degli Investitin I'intera sua determinazione e strettamente
connessa con la definizione del piano degli investiti che a sua volta costituisce parte integreate
budget aziendale e deve definire, per i beni chesquo essere posti in dotazione alle singole unita
organizzative (attrezzature sanitarie, mobili esdirrattrezzature informatiche, fabbricati ed inmpia
automezzi, altri beni), il programma di dismissj@ostituzioni e nuove acquisizioni.

Il piano degli investimenti deve contenere tuttemevimentazioni inerenti i beni che costituiscono
dotazione patrimoniale dell’azienda.
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La negoziazione del piano degli investimenti relatalle singole unita organizzative deve essere
supportata (almeno per il parco tecnologico ovyep attrezzature sanitarie e sistemi informatiai) d

un inventario dei beni in dotazione con esplictaz del periodo di ammortamento.

Il piano degli investimenti deve considerare anghenterventi di manutenzione che si configurano

come straordinari.

Necessariamente, nella definizione del piano degiestimenti deve essere considerata la fonte di
finanziamento del singolo intervento, se non afteo tener conto dell’effetto economico dovuto alla
sterilizzazione degli ammortamenti.

Il Budget degli Investimenti deve contenere tutteattivita legate all'investimento, con la relativa
incidenza economica sullanno di budget, pertanber@ essere definito, oltre alle manutenzioni
straordinarie previste nel piano degli investimeriti programma dettagliato delle manutenzioni
ordinarie programmabili e prevedibili preventivarteere la quantificazione di massima dell'attivita e
dei costi inerenti le manutenzioni ordinarie esggin “economia” o “una tantum”.

Infine, il Budget degli Investimenti deve conteneneche una apposita sezione rappresentativa del
godimento di beni di terzi (noleggio, leasing, gccon la quantificazione del relativo impatto
economico.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quaniati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa

Il Budget degli Approvvigionamentanalizza trasversalmente a tutti i CdR la moviragiohe dei
fattori produttivi rappresentativi del consumo dnbsanitari, economali e di beni per le manutamzio
Nella definizione di questo budget si dovra tergmeliminarmente conto della consistenza di questi
fattori produttivi sia nei vari reparti di degens# nei diversi altri luoghi di stoccaggio (esbhaatori,
Radiodiagnostica, Farmacia, ecc.).

Nell’ambito della costruzione di questo budget @arfuno utilizzare la stessa distinzione fra i vari
beni tipica della contabilita analitica (gruppo wewlogico e fattore produttivo) per consentire una
agevole verifica infrannuale degli obiettivi defini

Infine, dovranno essere evidenziati separatamerda@sumi per cui siano previste forme particolare d
rimborso (es. farmaci FED, fatturazione ad altrierade, ecc.).

L’'analisi e la definizione di questo documento demonto in modo particolare di tutto il lavoro
sviluppato dal 2010 ad oggi dalla Task Force Appigionamenti (TFA) e cerchera di contenere tutte
le manovre di razionalizzazione dei consumi siai ppeni sanitari sia per i beni economali.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quaniati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa

Il Budget del Blocco operatorisi differenzia dai precedenti perché non analizzansumo traversale
di uno o piu fattori produttivi, ma definisce I'sfita di una struttura che svolge una attivita veaxsale

e che condiziona i risultati di molteplici CdR.

Il budget del Blocco Operatorio ha per oggettodéinizione di obiettivi inerenti l'attivita compdsiva
del blocco operatorio e la relativa valorizzazicemnomica tenendo in considerazione, oltre alle
indicazioni fornite dalla Direzione Aziendale nélileee guida, anche delle liste d’attesa predisppst

le varie specialita.

Nella definizione di questo budget devono essedicati anche i fattori produttivi necessari allo
svolgimento di detta attivita.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quaniati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa
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Il Budget dei Laboratoridefinisce Iattivita che vengono effettuate ali@mo delle strutture
appositamente dedicate dove viene realizzata umataattrasversale che condiziona i risultati di
molteplici CdR.

Il budget degli Laboratori ha per oggetto la defiomne di obiettivi inerenti I'attivita complessidegli
stessi e la relativa valorizzazione economica tdaan considerazione, oltre alle indicazioni foenit
dalla Direzione Aziendale nelle linee guida, anadihelle liste d'attesa e/o i tempi necessari
all'esecuzione della prestazione.

Nella definizione di questo budget devono essedicati anche i fattori produttivi necessari allo
svolgimento di detta attivita.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quaniati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa

Il Budget degli ambulatoridefinisce lattivita che vengono effettuate all@mo delle strutture
appositamente dedicate dove viene realizzata umataattrasversale che condiziona i risultati di
molteplici CdR.

Il budget degli ambulatori ha per oggetto la deifiome di obiettivi inerenti I'attivita complessiiegli
stessi e la relativa valorizzazione economica tdadn considerazione, oltre alle indicazioni foenit
dalla Direzione Aziendale nelle linee guida, andble liste d’attesa delle varie specialita.

Nella definizione di questo budget devono essedicati anche i fattori produttivi necessari allo
svolgimento di detta attivita.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quaniati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa

[l Budget della ricercha per oggetto la definizione di tutte le iniaratche possono essere ricondotte a
questa attivita pur essendo realizzate all'intetingpecifici CdR.

Il comitato di budget aziendale deve definire ueaesindicatori tesi al monitoraggio quali-quantati
degli obiettivi definiti in questo budget trasvdesa

6.6 Formulazione ipotesi di budget per i singoli CdRcensolidamento dei dati

Questa attivita viene svolta dal Controllo di Gasé, con la collaborazione costante del comitato di
budget aziendale nella sua interezza, e si tradelte predisposizione delle schede di budget p&.Cd
Per ciascun CdR sono definiti specifici obiettid mdividuati appositi indicatori per monitorarne
'andamento quali-quantitativo.

Durante la definizione delle ipotesi di budget pemgoli CdR deve essere costantemente analizzato
I'equilibrio economico-finanziario del CdR e quettomplessivo aziendale.

Il Controllo di Gestione, predisposte tutte le stdhei budget per i singoli CdR, le presenta al ¢atoi

di budget aziendale per una analisi di fattibitié&nica e di coerenza con quanto definito nei budge
trasversali e successivamente alla Direzione Azknger I'analisi complessiva e per la valutazione
della coerenza gestionale tenendo conto della si&esi perseguire I'equilibrio economico-
finanziario.

6.7 Invio delle schede di budget
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Questa fase consiste nell'invio da parte del Cdotdi Gestione ai singoli Direttori di dipartimene

ai Responsabili delle strutture organizzative dipsntali semplici e complesse delle schede di budg
per CdR.

Le schede di budget conterranno la proposta fotawal comitato di budget aziendale sia per gli
obiettivi a livello dipartimentale (CdR di | livel), che costituiranno oggetto di negoziazione &a |
Direzione Aziendale e i Direttori di dipartimentsia la proposta per gli obiettivi riconducibili all
strutture organizzative dipartimentali semplicicenplesse (CdR di Il livello) che costituiranno otige

di negoziazione fra i Direttori di dipartimento eesponsabili delle strutture stesse.

6.8 Condivisione dei risultati della negoziazione inrgeal dipartimento

Ciascun Direttore di Dipartimento insieme al propcomitato di dipartimento convoca un incontro
dipartimentale per condividere i risultati e le swierazioni derivanti dalla negoziazione di buddet.
questa sede si possono formulare eventuali compogte da inviare alla Direzione Aziendale ed al
Controllo di Gestione per lanalisi dellopportuntattibilitd, nonché formulare una diversa
scomposizione/definizione degli obiettivi fra Dbae di Dipartimento e responsabili di struttura
organizzativa dipartimentale semplice e complesaaconvocazione di questo incontro deve risultare
da apposito verbale da inviare alla Direzione Adae.

6.9 Raccolta delle controproposte

Questa fase prevede la raccolta da parte del GlanttoGestione delle controproposte formulate da
parte dei Direttori di Dipartimento coadiuvati dadmitato di dipartimento secondo il format definito
nelle varie articolazioni delle schede di budg#taserso la compilazione del campo “Proposta CdR”.
Questa fase deve essere preceduta da un attenespoali analisi inerente la verifica della falitiéidi

tali obiettivi all'interno del dipartimento. Natumente la scheda di budget dipartimentale nonré alt
che il consolidamento delle schede di budget defiper strutture organizzative dipartimentali seanpl

e complesse afferenti il dipartimento stesso, p&stgpartendo dalla analisi e negoziazione, in sEno
dipartimento, di queste ultime, fermo restando ien@ autonomia gestionale lasciata al Direttore di
dipartimento di poter diversamente articolare iNétth fra tali strutture complesse e semplici, strp
arrivare alla definizione della scheda di budgpadimentale

L'articolazione del budget per singola strutturdugppa gli orientamenti per una corretta ed equalia
suddivisione delle risorse che a fronte degli divietindividuati risulti coerente con I'equilibrio
economico-finanziario sia della singola struttucanplessa e semplice, sia di dipartimento, anche in
considerazione degli impegni assunti dall’Azienda gli organismi di indirizzo e programmazione.

6.10Analisi di coerenza delle controproposte

Viene realizzata ad opera del comitato di budgetnalale e consiste nell’analisi della coerenzaedell
proposte fatte dai Direttori di dipartimento e damitati dipartimentali anche in considerazione dei
budget trasversali che sono stati definiti.

18



6.11Revisione da parte della Direzione Aziendale dedlehede di | livello ed invio
delle schede per la negoziazione

La Direzione Aziendale valida le schede di budgétligello eventualmente rielaborate alla luceldel
controproposte accolte. Dopo la validazione il Colld di Gestione procede al confezionamento
definitivo ed all'invio ai Direttori di DAI delle shede di budget di | livello ed ai Responsabililelel
strutture organizzative dipartimentali semplici@nplesse delle schede di budget di Il livello er |
successiva negoziazione.

6.12Negoziazione del budget fra Direzione Aziendalerditori DAI e Responsabili
delle strutture organizzative dipartimentali semple complesse

La Direzione Aziendale, affiancata da Controllo @estione, Direzione Infermieristica, Direzione

Tecnica Sanitaria e ogni altra figura ritenuta seea, incontra il Direttore di Dipartimento ed i

Responsabili delle strutture organizzative dipagtitali semplici e complesse, insieme al comitato di
dipartimento, per procedere alla negoziazione dgeti

6.13 Revisione definitiva delle schede di budget dill évello

Il Controllo di Gestione effettua una revisioneideiva delle schede di budget di | e Il livelldaluce

di quanto emerso dalla precedente fase, le soteoplha Direzione Aziendale per la validazione fenal
e procede all'invio ai Direttori di Dipartimento eai Responsabili delle strutture organizzative
dipartimentali semplici e complesse per la firma.

6.14 Condivisione dei risultati della negoziazione inrgeal dipartimento

Ciascun Direttore di Dipartimento insieme al propcomitato di dipartimento convoca un incontro
dipartimentale per condividere i risultati e le smlerazioni derivanti dalla negoziazione di budget
riassunti nelle schede ricevute. | Direttori di &ipmento ed i Responsabili delle strutture
organizzative dipartimentali semplici e complessmitcono alla Direzione Aziendale il verbale di
detto incontro corredato dalla schede firmate amg®nsabili di CdR di | (DAI) e di Il livello (S.0.S

e S.0.D.C.).

6.15Consolidamento dei Budget dipartimentali e redazéomaster budget aziendale.

Il Controllo di Gestione effettua il consolidamerdei budget dipartimentali e predispone il master
budget aziendale. Il comitato di budget aziendalkda il master budget, i budget di CdR di | e I
livello, i budget trasversali e dei documenti opeagestionali necessari a dare concreta apphcezi
agli obiettivi di budget.

6.16 Predisposizione, approvazione ed invio del bilandigrevisione
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La Direzione Aziendale, supportata dal consolidameielle schede di budget effettuato dal Controllo
di Gestione e avvalendosi del Servizio Risorse Booco Finanziarie, procede alla predisposizione del
bilancio di previsione per I'anno di buddet

6.17Inizio operativita ed attuazione del budget 2015

Il budget definito a seguito del processo negozidera trovare piena operativita ed attuazione a
partire dal 1° gennaio dell’anno di riferimento.

6.18 Monitoraggio costante degli obiettivi di budget

L'ultima fase del processo consiste nel monitoragiggli obiettivi di budget, che vedra coinvolti la
Direzione Aziendale, i Direttori di dipartimentoamtiuvati dal comitato dipartimentale e dal comitato
di budget aziendale.

In particolare, per favorire il perseguimento dedfliiettivi di budget I'’Azienda pone in essere gli
opportuni meccanismi operativi del controllo e deldlutazione.

A tale scopo il Controllo di Gestione ed il Sistem#ormativo effettueranno il monitoraggio mensile
sul’'andamento del grado di raggiungimento degletilvi, al fine di fornire report informativi alla
Direzione Aziendale, al comitato di budget aziemdalltre che, naturalmente ai Direttori di
dipartimento e ai Responsabili di struttura orgasiza dipartimentale semplice e complessa su
eventuali scostamenti rispetto al budget negoziato.

Attraverso la lettura e I'analisi comparativa, lad2zione Aziendale ed il comitato di budget azidada
potranno attuare azioni correttive in collaboraei@on il Direttore di dipartimento ed il Respongabi
della struttura interessato. Tutti i direttori I#o di budget effettuano, indipendentemente
dall'attivazione di altri organismi, riunioni com Ipropria équipe, a cadenza mensile, per permettere
I'attivazione di azioni correttive per i mesi rintiasnello sforzo di raggiungere o correggere o
modificare gli obiettivi programmati.

A sua volta il comitato di budget aziendale & gakszione sia dei Direttori di dipartimento sia dei
Responsabili delle strutture organizzative dipaetitali semplici e complesse nonché del comitato
dipartimentale per effettuare la valutazione d#iVéa, ed analizzare I'eventuale scostamento di
periodo rispetto al budget negoziato con partieolattenzione alle attivazioni di sinergie
compensative.

Questa ultima fase pertanto si protrae per tuthocd dellanno e qualora, durante I'esercizio di
riferimento, si dovesse verificare una differenza risultati effettivi e attesi, dovuta a modificazi
significative nella organizzazione e nelle riscst@tturali assegnate a inizio esercizio (persqrsdazi

e tecnologia, ecc.), o dovuta a fattori esternomgnque esogeni rispetto alla gestione del Direttior
dipartimento, tale da rendere improbabile il peus®gnto di uno o piu obiettivi di budget, & poskbi
attivare una fase di revisione degli obiettivi.

La modifica degli obiettivi di budget puo avvenire:

2 La L.R. n. 40 del 24 febbraio 2005 all'articolo 128. 2. afferma che «ll direttore generale delada ospedaliero
universitaria, entro il 15 novembre di ogni anndptta il bilancio pluriennale unitariamente al bidéo preventivo
economico annuale e li trasmette, alla Giunta reg@®con allegata la relazione del collegio singantro il 30 novembre
di ogni anno; la Giunta regionale approva i bilagriro il 31 dicembre.»
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v su iniziativa della Direzione Aziendale;
v’ su iniziativa del comitato di budget aziendale;
v’ su iniziativa dei singoli Direttori di dipartimento

Tale modificazione non puo essere richiesta ndithd trimestre dell’anno da parte dei singoli CdR.

7 Struttura della scheda di budget.

La scheda di budget € composta da sei parti:

1. Area Attivita— articolate in attivita di ricovero ordinario, @iay Hospital e di prestazioni
ambulatoriali sia in termini di volumi che di vadopoltre ad indicatori di appropriatezza e di
qualita aziendale.

2. Area Consumi- contenente il valore complessivo dei consumilygaT sanitari ed economali
con il dettaglio specifico dei consumi per farmatgj presidi medico chirurgici, dei dispositivi
uso diagnostico, del materiale protesico, dei ptodetetici e del materiale economale;

3. Area Risorse Umane contenente il numero di risorse umane (distietetipologia contrattuale
e qualifica) presenti nei singoli periodi rilevaglla scheda di budget.

Ad alcuni obiettivi formulati e formalizzati in sedli negoziazione del budget, presi singolarmente o
aggregati ad altri, viene assegnato un peso relathe esprime la rilevanza dell’obiettivo stesso
nell’economia complessiva della scheda di budgetgliazione agli obiettivi strategici, distinguenitio
peso specifico dell’obiettivo fra “Dirigenza” e “@garto”. Questi obiettivi sono evidenziati nella
scheda di budget attraverso un asterisco nellannalaei pesi (sia relativo alla “Dirigenza” sia eel
“Comparto”) ed identificano gli obiettivi prioritadell’Azienda, in coerenza con le linee strategich
definite dalla Direzione Aziendale.

La definizione dei pesi da attribuire a ciascuretibio avviene in sede di negoziazione di budget.

Nella scheda di budget, inoltre, verranno eviddeZmseguenti informazioni:

v dati consuntivi relativi al’anno precedente a duéli elaborazione del budget;

v’ dati di “preconsuntivo” costruiti con i dati rebatiai primi tre trimestri dell’anno in corso proiati

a fine anno, in base all’andamento rilevato neti@precedente a quello di elaborazione;
proposta del comitato di budget aziendale inerlengpecifico obiettivo di budget;

proposta del CdR (campo lasciato vuoto);

budget concordato (compilato alla fine del procassgoziale);

peso del singolo obiettivo o del raggruppamentmlaettivi di budget (in colonne distinte per
“Dirigenza” e “Comparto”);

Sara impegno comune e condiviso da tutto il comitdt budget aziendale la realizzazione di una
sezione dedicata alla esplicitazione delle infororazcirca I'evoluzione futura del contesto di
riferimento dell’attivita del CdR specifico, ed generare riassuntiva delle valutazioni strategice
impatteranno sul CdR.

ANANENRN

La scheda di budget e inoltre accompagnata da:
v Elenco del personale assegnato ai singoli centiostio afferenti il CdR (I e Il livello);
v Dotazioni strumentali a disposizione del CdR.
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La scheda di budget e riportata nell’allegato n.2.

8 Verifica del grado di raggiungimento degli obiettiv

Questa fase inizia 'anno successivo a quello fdrimento ed in particolare quando il Controllo di
Gestione ed il Sistema Informativo provvedono a:

1. elaborare e normalizzare i dati di consuntivo deltio di riferimento sintetizzandoli nei report
per Dipartimento e Strutture organizzative dipaeimtali semplici e complesse, contenenti dati
analitici di consuntivo dell’anno di riferimento riwontati con quanto negoziato a budget per lo
stesso anno distinti in valorizzazioni, costi, catori;

2. predisporre la scheda di rendicontazione deglitbbiali confronto tra dati di consuntivo, ed
obiettivi di budget, per ciascun indicatore debnih sede di negoziazione, sia a livello
dipartimentale sia a livello di Struttura organizza dipartimentale semplice e complessa.

Tali schede vengono trasmesse ai Responsabilirdtitist organizzativa dipartimentale semplice e

complessa (e per conoscenza al Direttore di Diparito dell’unita organizzativa oggetto di

valutazione), al fine di far predisporre una redas che motivi gli scostamenti rilevanti da sottop@

valutazione e sintesi del Direttore di dipartimento

Al Direttore di Dipartimento viene inviata la sclaedi valutazione relativa al Dipartimento da lui

diretto.

Il Direttore di dipartimento prende in esame glostamenti motivati dai Responsabili di struttura e

procede a una valutazione degli scostamenti e gpede una relazione da sottoporre alla Direzione

Generale evidenziando quanto segue:

v le motivazioni legate agli scostamenti rilevatspetto ai risultati attesi a livello dipartimentale

v' la valutazione relativa agli scostamenti registrati livello di articolazione organizzativa
dipartimentale semplice e complessa.

La Direzione Aziendale analizza singolarmenteultati di ogni Dipartimento e Struttura organizzati
dipartimentale semplice o complessa, convocandmteaknente i responsabili di situazioni che
presentano aspetti di criticita, per chiarimeri gpprofondimenti.

Tutte le risultanze del processo di valutazioneodomite all’Organismo Indipendente di Valutazione
L’'Organismo Indipendente di Valutazione infine, lsubase degli elementi conoscitivi acquisiti,
procede alla validazione complessiva del processealdtazione esprimendosi anche su specifiche
situazioni dubbie o critiche anche su richiestavadlitato.

La Direzione Generale, valutera le risultanze debgifica e le sintetizzera in un documento da
presentare alle Organizzazioni Sindacali, primdaddtliberazione ufficiale da parte del Direttore
Generale, mentre una sua sintesi verra diffusét@itypersonale durante le riunioni di unita opisa

La valutazione complessiva della scheda di budgetiascun livello di analisi (CdR 1 livello o CdR
livello) € determinata in base al grado di raggiomento degli obiettivi strategici evidenziati in
ciascuna scheda con l'asterisco (identificativolidggjettivi prioritari d’Azienda).

Questa fase risulta coerente con quanto emanaRedmne Toscana per dare piena applicazione al
D.Lgs. 150/2009 (in particolare L.R. 67/2010, D.G@.Rn. 465 del 28/05/12, D.G.R.T. n. 308 del
29/04/13).

In particolare, I'attenzione €& posta sulla posiéilli individuare obiettivi specifici per la diegza e

per il comparto, con possibilita di attribuire uesp per il singolo obiettivo diverso fra i due
raggruppamenti di personale. Questo elemento gwatit primo anello di congiunzione per consentire
al Dirigente responsabile della struttura di effate una valutazione individuale dei singoli sotiget
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assegnati alla struttura che lui dirige circa ibleontributo al raggiungimento degli obiettivi agnati;
nonché al responsabile tecnico o infermieristicopser valutare il singolo dipendente del comparto
circa la sua partecipazione al raggiungimento degebttivi assegnati.

L’anno 2014 sara il primo anno di sperimentazionead’assegnazione di obiettivi individuali e @xd
valutazione secondo quanto riportato nella sopgedacD.G.R.T. n. 308 del 29/04/13.

9 Riferimenti

D.Lgs. 502/92 “Riordino della disciplina in matesanitaria”;

L.R. 40/2008 “Disciplina del servizio sanitario regale”;

D.Lgs. 229/99 “Norme per la razionalizzazione d&.8”;

D.Lgs. 286/99 “Riordino e potenziamento degli stemtn di monitoraggio e valutazione dei costi,

dei rendimenti e dei risultati dell'attivita svoltialle amministrazione pubbliche, a norma dell’art.

11 della L. 15/03/97, n. 597,

D.Lgs. 150/09 “Attuazione della legge 4 marzo 200915, in materia di ottimizzazione della

produttivita del lavoro pubblico e di efficienzdrasparenza delle pubbliche amministrazioni”;

v L.R. 67/2010 “Modifiche alla legge regionale 24 ifedio 2005, n. 40 (Disciplina del servizio
sanitario regionale)”;

v D.G.R.T. n. 465 del 28/05/12 “Linee di indirizzo @ttuazione della L.R. 67/2010 in materia di
valutazione del personale del Servizio Sanitariggi®®le (fasce di merito ed organismi di
valutazione);

v D.G.R.T. n. 308 del 29/04/13 “Linee di indirizzorpémplementazione del sistema di valutazione

del personale del Servizio Sanitario Regionale”.

ANENENEN

(\

10 Archiviazione

| documenti prodotti nel processo di budgeting werggarchiviati in forma cartacea negli armadi del
Controllo di Gestione, a cura del responsabile’uféttio, per un periodo di tempo pari a 3 anni per
essere utilizzati a scopo di rielaborazioni statigt oppure vengono archiviati su supporto inforoaat

11 Allegati

Allegato n. 1 Linee di indirizzo generali 2014;
Allegato n. 2 Scheda di Budget;
Allegato n. 3 Calendario processo di Budget.
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L INEE DI INDIRIZZO GENERALI

A) La verifica degli obiettivi definiti per I'esercizio 2013

1. In riferimento all'area attivita per 'anno 2013 mievede un contenuto aumento della casistica
di ricovero ordinario rispetto alle proiezione aahwa settembre 2012, accompagnata da un
sostanziale incremento della complessita di tattzakistica trattata, sia medica che chirurgica.

2. Per quanto attiene la casistica chirurgica, sianaréh sia di day surgery abbiamo previsto un
deciso incremento della casistica a seguito detiprsultati del gruppo di lavoro appositamente

creato.

3. Si richiama l'attenzione sulla riduzione della derge media e sulle necessita di sfruttare al
meglio la risorsa posto letto, ponendo particoédtenzione al tasso di utilizzo ed al turnover.

In riferimento ad i primi tre punti dal monitoraggielaborato nel mese di agosto 2013 in base ai
dati del periodo gennaio-luglio 2013 si evidenziseguente andamento:

Proiezione anno

Indicatore Consolidato Consolidato Consolidato Budget 2013 2013 a Luglio (B) Scostamento Proieziom_a anno

2010 2011 2012 Concordato (A) ( (B-A) 2013 a Giugno
N. Dimessi 9.060 8.938 9.040 9.080 8.719 361 8.676
Peso Medio DRG (dimessi) 1,42 1,43 1,44 1,49 1,38 0,11 1,37
Tasso Utilizzo 88,98 89,17 88,18 89,17 87,87 1,30 88,99
Degenza Media 5,66 5,57 5,65 5,57 5,69 0,12 5,62
DH Giornate Cicli Aperti 34.741 34.389 34.271 34.483 35.298 815 35.400
Casi Chirurgici Totali 5.775 6.233 6.283 6.473 5.737 736 5.580
Casi Chirurgici DH 1.760 2.229 2.304 2.409 2.200 209 2.190
Casi Chirurgici Ordinari 4.015 4.004 3.979 3.835 3.537 298 3.390
N. trapianti 24 30 39 38 18 |- 20 35
- di cui allogenici 3 10 13 11 9|- 2 8
- di cui autologi 21 20 26 27 9|- 18 9
PS % esito ricovero 6,61 5,98 6,63 6,08 6,91 0,83 6,69
;\‘qtzges;iﬂ:g'F:fr::c"l’e totali- erogate 572.421 604.406 601.011 575.959 601.083 25.124 570.025
'(“qt‘;r)eiiﬂig' ;ﬁﬁgg"e totali erogatel 4 499 354 | 1.096.204 1.103.676 1.039.250 1.050.984 11.734 985.498

4. In riferimento ai consumi si prevede una riduzidmeare del 5% su tutte le tipologie di
consumi ad accezione dei farmaci, per i quali pactate messe in atto numerose azioni che si
guantifica possano portare ad un ulteriore 2%diizione sempre rispetto alle proiezione 2012

a settembre.

In riferimento al punto 4) dal monitoraggio elabdoanel mese di agosto 2013 in base ai dati del

periodo gennaio-luglio 2013 si evidenzia il segeesmidamento

Delta Delta Delta Proiez.
%Proiezi.an | anno 2013 (e)-
Tipologia Consumi 2011 Consuntivo Budget 2013 |\ io 2012 | Luglio 2013 Proiezione Proiezione |1 2013 (e)-|  Budget
anno 2012 (a) (d) anno 2013 (e) |anno 2013 (e) -
anno 2012 |Aziendale 2013
anno 2012 (a)
@ (d)
FI-CONSUMO FARMACI INTERNI 4.027.127.66 3.755.079.17 3.696.163,16 2.163.479,36 1.820.326,47 3.105.854,27 -649.224.91 -17,29% -590.308,89
FD- CONSUMO FARMACI DISTRIBUZIONE DIRETTA 4.580.094,84] 5.374.211,80 5.374.211,80 3.054.120,05| 3.375.890,89 5.940.418,96 566.207,16 10,54% 566.207,16)
50-CONSUMO FARMACI 8.607.222,50 9.129.290,97 9.070.374,96 5.217.599,41] 5.196.217,36 9.046.273,22 -83.017,75 -0,91%| -24.101,73
52-CONSUMO PRESIDI 5.023.258,19 4.558.464,01 4.294.281,68 2.910.666,25) 2.688.174,42 4.210.014,24] -348.449,77 -7,64%| -84.267,44
54-CONSUMO MATERIALE USO DIAGNOSTICO 3.262.478,85 3.338.547,63 3.062.053,89 2.055.187,19 2.142.403,89 3.479.364,56| 140.816,93 4,22%| 417.310,67
56-CONSUMO MATERIALE ECONOMALE 577.742,12 547.939,71 456.237,53 338.501,90 395.157,01 642.001,71 94.062,00 17,17%| 185.764,18
57-PRODOTTI DIETETICI 283.577,71 268.455,89 262.703,24 161.547,39) 101.672,72 168.957,48| -99.498,41 -37,06%| -93.745,75
1507-CONSUMO MATERIALE PROTESICO 778.612,97 908.732,29 797.464,71 519.315,93] 453.374,67 793.344,05| -115.388,24 -12,70%| -4.120,66
Totale complessivo 18.532.892,34 | 18.751.430,50 |17.943. 116,00 11.202.818,07| 10.977.000,07| 18.339.955,26 -411.475,24 -2,19%) 396.839,26
Totale complessivo AL NETTO FD 13.952.797,50 | 13.377.2 18,70 12.568.904,20| 8.148.698,02 7.601.109,18 12.399.536,30 -977.682,40 -7,31% -169.367,90




5. Per guanto riguarda le risorse umane per lI'ann® 2{@h potranno esservi incrementi nelle
guantita a disposizione; le lunghe assenze saraostituite soltanto nei casi di comprovate e
indifferibili esigenze, che saranno valutate v@léa volta, con limite di riferimento complessivo
la spesa sostenuta a livello Aziendale nel cordieslercizio precedente.

In riferimento al punto 5) dal monitoraggio elabdoanel mese di agosto 2013 in base ai dati del
periodo gennaio-luglio 2013 si evidenzia il segeesmiddamento:

In servizio al 31.12.201p Ir;ie(;;/lzzlglég Obiettivo 2013
Tipologie (esclusi dipendenti o .| assegnato da Regiong
trasferiti a ESTAV) (esclusi dipendent Toscana
trasferiti a ESTAV)
N. Personale dipendente a tempo indeterminato ed
: ! P P 965 969 963
indeterminato
N. Collaborazioni coordinate e continuative 7 4 4
N. Incarichi libero professionali 85 86 86
N. Lavoratori in somministrazione (ex interinali) 7 8 8
N. Lavoratori con contratto formazione e lavoro 0 0 0
N. Universitari (docenti e personale non docente) 27 27 27
Totale complessivo Unita di personale (al netto
P adip ( 1.091 1.094 1.088
trasferiti Estav)
Analisi costo del Personale
N . 2013 Proiettato al CE | Scostamento | Scostamento
Macroclasse costo Consuntivo 2012 (A) Agosto 2013 (B) B)-(A) (B)(A)%
COSTI PER PERSONALE SANITARIO 41.005.900,57 41.439.417,35 433.516,78 1,06%
COSTI PER PERSONALE TECNICO 4.374.349,07 4.374.349,07 0,00%
COSTI PER PERSONALE AMMINISTRATIVO 2.608.093,81 2.608.093,81 0,00%
IRAP complessiva 3.296.376,61 3.400.384,30 104.007,69 3,16%
SUB TOTALE DIPENDENTE 51.284.720,06 51.822.244,53 537.524,47 1,05%
PERSONALE INTERINALE 296.099,32 270.000,00 | - 26.099,32 -8,81%
PERSONALE CONTRATTISTA 2.561.680,41 2.801.864,65 240.184,24 9,38%
SUB TOTALE DIPENDENTE CON ALTRE 54.142.499,79 54.894.109,18 751.609,39 1,39%
FORME|
PERSONALE UNIVERSITARIO 1.818.207,98 1.831.925,05 13.717,07 0,75%
TOTALE COMPLESSIVO 55.960.707,77 56.726.034,23 765.326,46 1,37%

B) Gli obiettivi per 'anno 2014.

1. APPROPRIATEZZA DEI RICOVERI




Le principali criticita da affrontare nel 2014 rayaano:
* % ricoveri in DH medico con finalita diagnosticade controllo sul totale dellattivita
complessiva dei DH medici erogati dal’Ospedale.
* % ricoveri ordinari medici brevi (da 0 a 2 giornidkgenza) sul totale dei ricoveri medici
erogati dall’Ospedale.

DH medici con finalita diagnostica e di controllo

Il grafico seguente illustra I'evoluzione della porzione dei DH medici diagnostici e di controllo
effettuati dal Meyer a partire dal 20li0dato 2013, e calcolato sui dimessi con SDO cbdata
del periodo gennaio — ago3to
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Si assiste ad un tendenza al miglioramento deltdaqdi DH potenzialmente inappropriati erogati
dal Meyer nel corso dell'ultimo quadriennio (si aspati da una quota pari al 79.1% del 2010 a
valori di 58.3% nei primi 8 mesi del 2013).
E tuttavia necessario, nel 2014, migliorare la mosperformance in virth dell'ulteriore
abbassamento, da parte della Regione Toscanasdglia di erogabilita dei DH medici diagnostici
e di follow-up: si € infatti passati déiD.3% del 2011, ab3.5% del 2012 fino all’'ultimo valore
contenuto della DGR del 5 agosto 2013 fissautbéb.
Questa nuova “sfida” puo essere affrontata atteaver
* Interventi a breve termine.
Maggior accuratezza e completezza nella compilazidella SDO rglativamente a questo
aspetto si ritiene importante I'individuazione dnairete di referenti delle diverse strutture
erogatrici che possa direttamente interfacciarsi ‘@®overno Clinico” per gli aspetti inerenti
la compilazione delle SDO
Trasferimento diretto in regime ambulatoriale deflacta di day hospital diagnostici e di
“follow — up” “francament® inappropriati in quanto costituiti, in termini girestazioni, da



singole visite o singole visite ed esami ematocting da altra attivita diagnostica non
particolarmente complessa.

* Interventi a medio/lungo termine.
Situazioni assistenziali piu complesse (impegnotidiatiplinare, necessita di ricorrere ad
attivita diagnostiche piu complesse, etc.) che amepebbero difficolta organizzative in caso di
un trasferimento d'emblée verso il regime ambulal®r possono trovare risposta attraverso |l
potenziamento del Day Service del nostro Ospedale.
Presupposto fondamentale per garantire una comstagnazione del caso clinico al setting
assistenziale piu idoneo allo scopo di garantira,|'altro, equita di accesso alle cure, € la
realizzazione e I'implementazione di percorsi des®ali condivisi.

La traduzione di tali strategie in numeri per itliget 2014 puo essere cosi sintetizzata:

» L’applicazione dei soli interventi a breve termic@nsentirebbe una riduzione annua di almeno
1.700 casi di Day Hospital inappropriati ed il e della nuova soglia di erogabilita fissata
dalla Regione Toscana.

* In una fase successiva, l'ulteriore trasferimentaliila casistica di day hospital diagnostico o di
follow — up verso il Day Service permetterebbe idurmre ulteriormente la soglia del 45%
consentendoci il trasferimento in regime di daygita$ di attivitd diagnostica, attualmente
erogata in regime ricovero ordinario medico breve.

Sulla base di quanto detto, € possibile ipotizzarae obiettivo di budget per il 2014, relativamente

ai day hospital medici con finalita diagnosticaidallow-up, un valore complessivo per il Meyer

pari al 45% (ovviamente al raggiungimento di tale valore ognrigtura erogante contribuira
secondo le proprie possibilifa

Ricoveri ordinari medici brevi.

Come mostra il grafico seguente (che illustra l@meénto temporale della proporzione di ricoveri
medici brevi di 0-2 giorni sul totale dei ricoveniedici), nel corso degli anni non si e assistitaad
decremento costante del valore dell'indicatore, tcitiavia sembra essersi assestato su valori vicini
al 39%, tra l'altro non distanti dallo standard ioegle; questo, nel corso del tempo, € rimasto
pressoché costante, essendo stato posizionato aiB@e6%, poi al 31.6% e infine al 31.0%
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Dei circa 1.200 ricoveri medici brevi relativi antessi nei primi 8 mesi dell’anno, la maggior parte
sono difficilmente “comprimibili” (ricoveri da prdo soccorso, ricoveri risultanti da procedure o
interventi non eseguiti e ricoveri post-day surgergltra osservazione post- procedura): pertanto, i
ricoveri su cui si puo agire sono solo 700 circa.

Di questi, almeno 300 sono ricoveri ordinari medhgevi di 0-1 giorno effettuati prevalentemente
per I'esecuzione di esami di radiodiagnostica eemtioscopia digestiva o per I'effettuazione di
procedure ortopediche che potrebbero trovare nmighlocazione in regime diurno.

In questo caso, un realistico obiettivo di budget g Meyer, per I'anno 2014, pu0 essere
rappresentato dal raggiungimento di un valore @l&8B%, al di sopra del limite regionale del 31%
ma comunque accettabilanche in questo caso il contributo di ciascuna ttma erogante sara
differents.

2. TETTI DI ATTIVITA

La produzione 2014 dell’Ospedale dovra confrontacsi i tetti di attivitd previsti dalla Regione
Toscana.

In estrema sintesi, per I'attivita di ricovero (ovaria e diurna) sono previste limitazioni di ricév
tetti sono riferiti ai volumi economici) relativamte alla quota di casistica con peso DRG specifico
inferiore a 3.0 erogata per i pazienti residentiTimscana (il riferimento e rappresentato dalla
corrispondente attivita erogata nel 2010), mentmnos consentiti possibili sforamenti
relativamente ai ricoveri per pazienti toscani p@so DRG specifica3.0 e per tutti i pazienti di
fuori Regione.

Una prima simulazione sull'attivita 2013 proiettatdine anno, mostra, relativamente altssistica
soggetta a tettqpazienti residenti in Toscana che hanno effattuatoveri, ordinari e diurni,
caratterizzati da un peso DRG-specifico <3.0) usizpgonamento dell’Ospedale al di sotto del tetto
regionale di riferimento.



Tale “disavanzo” ovviamente non puo essere colmatan incremento indiscriminato di questa
specifica quota di casistica, in quanto ci0 poteebdbmportare un incremento di attivita
potenzialmente inappropriata.

Un intervento piu razionale pu0O essere rappresgntaiativamente ai ricoveri diurni, dalla
combinazione tra un incremento dell’attivita di daygery €ioe dei ricoveri diurni caratterizzati
da DRG di tipo chirurgich volta a compensare la riduzione dell’attivitaddly hospital medico
(diagostico e di follow-up).

Tutto cio puod essere tradotto, sulla base di pstimee in termini di obiettivi per il budget 2014, in
valori numerici rappresentati @a700ricoveri diurni caratterizzati da DRG di tipo almgico (per
pazienti toscani e non e per tutti i livelli di cplessitg e 14.000casi circa di day hospital medico
(relativamente ai pazienti toscani e al peso DRG&Hsge <3.0).

Per quel che riguarda i ricoveri ordinari, puo esssufficiente un riequilibrio, tra i casi
caratterizzati da ricoveri a media complessita aoweri a bassa complessita ed a rischio di
inappropriatezza, a favore dei primi.

Relativamente alittivita fuori tetto (ricoveri ordinari e diurni per pazienti toscani >Be ricoveri
ordinari e diurni per pazienti residenti in altreeBioni) € necessario che I'Ospedale continui a
perseguire i risultati raggiunti negli ultimi anrie prime stime sull'attivita 2013 finora svolta
proiettata a fine anno, confrontata con l'attivat@gata negli anni 2011 e 2012, mostrano come Ci
siano margini ulteriori di miglioramento che potbelbo portare ad incrementi significativi di tale
guota di casistica nell’anno 2014.

In riferimento ai consumi si prevede una riduzitineare del 3% su tutte le tipologie di consumi ad
accezione dei farmaci, per i quali sono gia stagss®e in atto numerose azioni che si quantifica
possano portare ad un ulteriore 1% di riduzionepsermrrispetto alle proiezione 2013 ad agosto.

Per quanto riguarda le risorse umane per I'annd B0h potranno esservi incrementi nelle quantita
a disposizione; le lunghe assenze saranno sostgaltanto nei casi di comprovate e indifferibili
esigenze, che saranno valutate volta per voltaogim caso non potra essere superato il limite
complessivo di spesa sostenuta a livello azienuleorso dell'esercizio 2013.
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Azienda 10spedaliero-Universitaria

DAI Tipologia Obiettivi

Area Attivita

Indicatore

Consolidato 2012

Scheda di Budget Anno 2014

Preconsolidato

Proposta Comitato
2013 Budget Aziendale

Controllo di Gestione e Sistema Informativo

Peso

Dirigenza Comparto

Note

Allegato n. 2

Peso complessivo

N. Dimessi ordinari

Peso Medio DRG dimessi ordinari

Degenza media casi ordinari

N. Dimessi ordinari per disciplina/specialita

Peso Medio DRG dimessi ordinari per disciplina/specialita

Degenza media casi ordinari per disciplina

Posti letto medi ordinari

Tasso utilizzo letti ordinari

Indice di rotazione

Casi Chirurgici DH

Casi Medici DH

Giornate DH Medici

Ricavi per dimessi DH per specialita

N. prestazioni effettive totali erogate (qg.ta)

Ricavi per prestazioni specialitistiche effettive

N. prestazioni figurative totali erogate (q.ta)

Eventuali indicatori proposti dal Direttore di dipartimento:

Area Consumi

Totale

Totale

Peso complessivo

Consumi farmaci

Consumi presidi medico chirurgici

Consumi dispositivi uso diagnostico

Consumo materiale protesico

Consumo prodotti dietetici

Consumo materiale economale

Eventuali indicatori proposti dal Direttore di dipartimento:

Area Risorse Umane

N. Dirigenti Medici

N. Dirigenti non Medici

N. Infermieri

N. Dirigenti Tecnico sanitario

N. Tecnici sanitari
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Totale
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Tipologia Obiettivi

. Operatori socio sanitari

Indicatore
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Preconsolidato

Consolidato 2012 2013

Proposta Comitato
Budget Aziendale

Budget Peso Peso

EACBOSHICER Concordato Dirigenza Comparto

2

Tecnici sanitari

Allegato n. 2

=z

. Dirigenti Amministrativi amministrativi

=z

. Amministrativi

=z

. Contrattisti sanitari

2

Contrattisti non sanitari

=z

. Interinali sanitari

2

Interinali non sanitari

Impegni dell'Azienda

Firmato La Direzione Aziendale

Pagina 2 di 2

Firmato Il Direttore del DAI

11/12/2014



20/10/14:

20/10/14:

27/11/14:

Allegato n. 3
BozzaA CALENDARIO PROCESSO DI BUDGET 2015

Predisposizione da parte del ControllGektione del CE IIl Trimestre anno 2014
con definizione della proiezione annua;

Chiusura CO.AN. e predisposizione reptica interna sui dati attivita al Il

Trimestre 2014 e proiezione dei dati annuali;

Presentazione da parte del Controlloa#it@ne al Comitato di Budget Aziendale
delle fasi processo di budget anno 2015;

27/11/14 al 01/12/14 Reperimento da parte del Gamiti Budget aziendale di tutte le informazioni

01/12/14:

02/12/14:

03/12/14:

10/12/14:

10/12/14:

10/12/14:

20/12/13:

01/01/15:

necessarie alla predisposizione dei budget trasiverdei documenti operativo-
gestionali, anche attraverso incontri specifici ¢aroordinatori infermieristici e
tecnici e con tutti i soggetti interessati e coitivoella negoziazione di budget.
Predisposizione delle prime elaborazione dei budgasversali d’azienda
(consumi, investimenti, acquisizione risorse umari@pcco operatorio,
ambulatoriale, laboratori, ricerca);

Formulazione da parte del Comitato di d&tdaziendale dei budget trasversali
definitivi;

Il Controllo di Gestione predispone letgsi di budget dei singoli CdR di | e |l
livello (CdR I livello: DAI; CdR Il livello: S.O.DC. e S.0.D.S.). Il Comitato di
Budget aziendale dovra partecipare alla risoluzidelée eventuali problematiche
che potranno emergere in sede di formulazione getiesi di budget dei singoli
CdR;

Validazione delle schede di Budget diivello e aziendale da parte della
Direzione Aziendale;

Presentazione da parte della Direziomgerlale ai Direttori di Dipartimento
delle fasi del processo di budget anno 2015 e gidhe delle linee guida
strategiche per il budget annuale 2015;

Invio da parte del Controllo di Gestiatedle proposte di budget per CdR di | e Il
livello ai Direttori di DAI ed ai Responsabili diS.D.C. e S.0.D.S,;

| Direttori di Dipartimento insieme aloprio comitato di dipartimento convocano
un incontro dipartimentale per analizzare le progal budget per CdR e DAI e
formulano le eventuali controproposte da inviala &lirezione Aziendale ed al
Controllo di Gestione. In ogni caso i Direttori Bipartimento inviano alla
Direzione Aziendale il verbale di questo incontro;

Raccolta da parte del Controllo di Gesialelle controdeduzioni inviate dai
Direttori di Dipartimento, in rappresentanza delidro Comitato Dipartimentale,
contenente tutti i livelli di negoziazione di budg€dR I livello e Il livello);

Inizio operativita ed attuazione del betdg015 come attuazione degli obiettivi
proposti dalla Direzione Aziendale anche se andaraguesta fase non e
definitivamente concluso il processo di budget;



Allegato n. 3

12/01/15: I Comitato di Budget aziendale analizza fattibilitd e la coerenza delle
controproposte formulate e relaziona costantenadladirezione Aziendale;

15/01/15: Revisione da parte della Direzione Azaedlelle schede di budget di I livello
eventualmente rielaborate alla luce del contropstg@accolte e conseguente
confezionamento e invio da parte del Controllo @istBne ai Direttori di DAI
delle schede di budget di | e Il livello per |la sessiva negoziazione;

20/01/15 al 28/01/15: Negoziazione del Budget 2haDirezione Aziendale, affiancata dal Comitato
di Budget aziendale e ogni altra figura ritenutaassaria, e il Direttore di
Dipartimento insieme ai Responsabili di CdR divkllo ed agli altri componenti
del comitato di dipartimento;

30/01/15: Revisione definitiva delle schede di Betddj | e Il livello da parte del Controllo
di Gestione alla luce di quanto emerso dalla prectdfase e validazione da parte
della Direzione Aziendale con relativo invio ai &ori di Dipartimento e i
Responsabili di CdR di Il livello della scheda didget 2015 definitiva,

02/02/15: II Controllo di Gestione effettua il cofidamento dei budget dipartimentali e
predispone il master budget aziendale;

05/02/15: Il Comitato di Budget aziendale validanister budget, i budget di CdR di | e Il
livello, i budget trasversali e tutti i documengierativi gestionali a supporto;

02/02/15 al 13/02/15: | Direttori di Dipartimentosieme ai Responsabili di CdR di Il livello ed agli
altri componenti del comitato di dipartimento coo&no un incontro
dipartimentale per condividere i risultati e le smerazioni derivanti dalla
negoziazione di budget, riassunti nelle schede/uiee | Direttori di Dipartimento
forniscono alla Direzione Aziendale il verbale @it incontro.

Dal 01/03/15: Controllo di Gestione, Sistema Infativo e Comitato di Budget aziendale
procedono al monitoraggio degli obiettivi di budgetgoziati da presentare con
cadenza mensile alla Direzione Aziendale, nonchgéraitori di Dipartimento ed
ai Responsabili di CdR di Il livello.

Trimestralmente i Direttori di Dipartimento insieme ai ResponsadilCdR di Il
livello ed agli altri componenti del comitato dipdirtimento verranno convocati
dalla Direzione Aziendale affiancata da alcuni comgnti del Comitato di
Budget Aziendale per analizzare le schede di mmagmio degli obiettivi di
budget negoziati.




