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INTRODUZIONE

Anche quest’anno proseguiamo con la pubblicaziagie d
dati di attivita e dei principali indicatori di quda
relativi allanno 2021.

Tutti i parametri riportati sono un utile strumentd
analisi ed una ricca fonte di dati; sicuramente
rappresentano una grossa opportunita per |l
coinvolgimento di tutti i dipendenti alla riflessie sulle
criticita aziendali, ma anche sui punti di forzallde
struttura, c’@é da segnalare come questo ultimo anno
(2021) sia scarsamente confrontabile con lattivdal
precedente per le note vicende legate alla pandemia
(covid19) che hanno ridotto drasticamente [|attvit
nelllanno 2020.

Inoltre questo periodico rappresenta un utile stamo
per tutte le direzioni, strumento indispensabildiaé di
poter apportare quei correttivi necessari per il
miglioramento dell’efficienza, dell'appropriatezza
della qualita delle prestazioni erogate.

| dati raccolti, insieme ad altre informazioni,
costituiscono la base di partenza per attivare rvneati
correttivi da valutare nel corso del “Riesame di
Direzione”

Questa pubblicazione viene resa nota a tutto ikpeale
tramite spazio intranet della Fondazione ed inoltre
divulgata esternamente tramite il sito web esterno:
https://www.fsm.unipi.it/.




1) STRUTTURA ORGANIZZATIVA E GESTIONE DELLE
STRATEGIE AZIENDALI
PIANIFICAZIONE E PROGRAMMAZIONE

A)ATTIVITA' DI DEGENZA
UNITA’ OPERATIVE OSPEDALIERE

Al) Totale dei pazienti ricoverati nel Dipartimento Ospedaliero nel corso dell’anno

In questo capitolo presentiamo nella prima seziodati relativi alle attivita di degenza delle tre
Unita Operative Complesse (UOC) della strutturaedsfiera, nella seconda sezione quelli relativi
alla UOC che effettua attivita riabilitativa extsapedaliera.

Nella tabella riportiamo il numero complessivo dazienti ricoverati nel Dipartimento Ospedaliero
con il confronto tra il 2019 ed il 2021 in quantanno 2020 non € rappresentativo a causa delle
restrizioni legate alla pandemia da Covid 19.

delta 2021 vs.
anno 2019 anno 2021 2019
Dimessi totali 3686 3882 196

Nel 2021, le UUOO del dipartimento ospedaliero totdi posti letto hanno operato secondo il
seguente modello organizzativo:

- UOC Neurologia e Neuroriabilitazione (Cod 33 e co@5)

- UOC Psichiatria dello Sviluppo (Cod 33)

- UOC Psichiatria e Psicofarmacologia dello Svilupp¢Cod 33)

Riportiamo di seguito in tabella la ripartizione gesti letto suddivisi nelle tre grandi aree atime
e di attivita che coincidono con i tre percorsisteiziali attivati presso la struttura

RO DH*
Area disturbi Neurologici (cod. 33) 15 5
Area disturbi Psichiatrici (cod. 33) 17 14
Area Riabilitazione Ospedaliera (cod. 75) 7 3
Totale 39 22
* si ricorda che 1 posto letto, corrisponde a daegnti/die

Organizzazione del dipartimento ospedaliero:

Dal 2017 DGRT n 1063 del 09-11-2015: 4-UUQO complesse: P.L. 61 (39-RO e 22-DH)

Ampliamento posti letto Emergenza Psichiatrica




Nella tabella successiva e riportato il numeroefjehti degli ultimi due anni suddivisi secondo le
tre aree:

Dimessi Totali

A. Dist. Neurologici A. Dist. Psichiatrici A. Riab. Ospedaliera
anno 2019 948 2224 514
anno 2021 1014 2343 525
delta 2021 vs. 20 19 66 119 11
incremento % 7% 5% 2%

Dai dati riportati in tabella si puo evidenziaremo® la ripresa dell’attivita, dopo il culmine della
pandemia, abbia riallineato il numero dei ricovari dati dellanno 2019, determinando un
incremento delle degenze soprattutto per quant@rda I'area dei disturbi neurologici (piu 7%) e
quella dei disturbi psichiatrici (piu, 5%). Nonaste questo dato positivo, si rileva una flessioele d
numero dei ricoveri ordinari (meno 41) ed ancheagicessi in DH, se pur aumentati rispetto
all’'anno 2020, non riescono a raggiungere il td&#b2019 (meno 773).

Questo andamento dellattivita é riferibile otrepabseguimento delle misure di prevenzione della
pandemia da Covid 19, anche dalla concomitanzalad@iri straordinari di adeguamento alla
normativa antisismica che hanno determinato I'ingitk temporanea dei locali di degenza.

Dimessi Totali - Regime Ordinario
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Nei due grafici successivi i pazienti vengono pnége nella suddivisione per aree di patologia
prevalente riferita alla UO di degenza ed inolictassificati in base alle due diverse modalita di
degenza; Ricoveri ordinari (RO) e Day Hospital (DH)

In confronto con il 2019 si osserva una flessione58 RO per lI'area di Neurologia (-298 nel

2020); di + 23 per I'area Psichiatrica (-242 ne2@p e — 11 per I'area di Riabilitazione Ospedalier

(- 67 nel 2020) con una riduzione delle giornateidovero ordinario pari a -120 (-750 gg nel

2020).

Per i ricoveri in regime di DH si evidenzia una onfante ripresa dell’attivita nell’area Neurologica
ed in quella riabilitativa, mentre nell'area Psathica si rileva una considerevole diminuzionealell

giornate rispetto all'anno 2019.

Dimessi Totali - Regime Ordinario suddivisi per U.0O.
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Il grafico successivo mostra in maniera sintetitattivita di ricovero ospedaliero nel suo
complesso con la demarcazione tra Ricovero Ordin@arDay Hospital. Si tratta dell’attivita di
degenza cosi come si € andata sviluppando anno alopm dal 2009 al 2021, sempre relativa al
Dipartimento Ospedaliero.

Dal grafico si visualizza molto bene, attraverssmtiamento longitudinale, il costante incremento
complessivo anno dopo anno dell’attivita delle aiezge incremento che come gia detto ha mostrato

una netta flessione sull’anno 2020.
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Allo scopo di rendere completa la lettura dei datattivitd ospedaliera riportiamo nella successiva
tabella, sempre attraverso il confronto tra 2012081, alcuni indicatori tradizionali di degenza
suddivisi nelle due tipologie di ricovero:

Diagnostica: riferita al codice 33
Riabilitativa ospedaliera: riferita al codice 75.

Nella presentazione degli indicatori abbiamo tensparato il settore della riabilitazione
ospedaliera dalle degenze ospedaliere diagnostierehé ovviamente le due finalita di ricovero
divergono moltissimo tra loro per modalita di pr@saarico

Nella tabella successiva abbiamo evidenziato:

Tra gli indicatori di un certo rilievo: ldegenza medidel RO a codice 33, che nel 2021 riprende il
trend di calo (-0,82 rispetto al 2019) che negtimil anni ha caratterizzato il miglioramento

dell’efficienza del ricovero ospedaliero nella masttruttura.

In questo contesto di limitazione delle degenzei peotivi descritti alla pagina 3, anche il tasso d

occupazione subisce una diminuzione di circa ilr@getto all'anno 2019.



Diagnostica cod 33
Delta
2019 2020 2021 2021-
2019
Regime Ordinario cod. 33
Indice di rotazione 31,56 14,69 30,63 -0,93
Degenza media 7,22 8,23 6,38 -0,84
Tasso di Occupazione 62,45 33,12 53,52 -8,93
Intenvallo di Turn Owver 4,34 16,62 5,54 1,20
Regime Day Hospital cod. 33
Giornate di presenza in DH 14521 11928 13396 -1125
Presenza medie dimessi 6,72 5,44 5,64 -1,08
Riabilitazione ospedaliera cod.75
Delta
2019 2020 2021 2021-
2019
Regime Ordinario cod. 75
Indice di rotazione 24,43 14,86 22,86 -1,57
Degenza media 12,5 13,3 12,6 0,09
Giornate di degenza RO 2134 1384 2014 -120
Tasso di Occupazione 83,52 54,17 78,83 -4,69
Intenvallo di Turn Owver 2,46 11,26 3,38 0,92
Regime Day Hospital cod. 75
Giornate di presenza in DH 3502 2909 3854 352
Presenza medie dimessi 10,2 11,0 10,6 0,36

UU.0OO0. Neurologiche cod. 33

2.256 (n. giornate prodotte nell’anno sui 15
P.L.) di cui:

1.371 =Week-hospita(11 PL) Tasso di
occupazionet7,59 %
2.860 (n. giornate disponibili 260 X 11 P.L.)

895 = RO (4 PL) Tasso di occupazigiie30%
146C (n. giornate disponibil365E X4 P.L.)

UU.OO. Psichiatriche

4.283 (n giornate prodotte nell'anno sui 17
P.L.) = Tasso di occupazion®,00%
6.205 (n. giornate disponibili 365 X 17 P.L.)




B) BACINO D'UTENZA

PROVENIENZA DEI PAZIENTI DEGENTI PRESSO L'IRCCS
STELLA MARIS BACINO D'UTENZA OSPEDALIERO

In questo grafico rappresentiamo I'andamento nagii delle provenienze complessive di tutta
'utenza ospedaliera, secondo una ripartizionettetiga in base alla residenza: se extra Toscana, 0
Toscana ed in quest’'ultimo caso se provenienta delL Nord Occidentale (Ex Area Vasta) della
quale comunque la Stella Maris & rimasta capofié& la Neuropsichiatria Infantile, oppure
proveniente dalle altre ASL della stessa Regiorscdioa.

Composizione della casistica in base alla residenza

B Residenti extra Regione OResidenti altre ASL Regione OResidenti ASL NO
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Nel 2021 i pazienti extra regione Toscana costtns il 41,7% del totale delle degenze.



UU.OO. Ospedaliere
Provenienza anno 2021

provenienza extratoscana 1619 | 41,7%

provenienza Regione Toscana 2263 |58,29%

totale ricoveri 3882 100%

Di seguito troviamo il confronto della provenierd=i degenti nelle varie tipologie di regime (RO e
DH), confrontando i Toscani e gli Extratoscani pp@rtando per ciascun gruppo il 2020 col 2021.

Dimessi Totali (Ordinari + DH) per provenienza Toscana - Extratoscana
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Infine riportiamo le aree geografiche di proveneei pazienti residenti fuori regione.

La ripartizione dei ricoveri é stata effettuatabiase alla regione di provenienza considerando tre
aree geografiche nazionali: Nord, Centro (che cemge la Sardegna ma esclude la Toscana) e Sud
(che comprende la Sicilia).

Nell’anno 2021 abbiamo avuto 6 pazienti provenidatl’estero.

Per la provenienza extra toscana permane una pep@onderanza per i pazienti provenienti dal
Sud Italia, come d’altro canto & sempre accadutbenegli anni precedenti.

Dimessi Totali (Ordinari + DH) Extratoscana
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Bznno 2021 500 329 781 €
Ddelta 2021 vs. 2020 140 81 286 4
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Di seguito la tabella mostra la ripartizione petoate delle sole provenienze extra regionali

calcolate percentualmente

UU.OO. Ospedaliere

Provenienza Extratoscana anno 2021

Nord Centro Sud Estero tot.le
30,88% | 20,32% | 48,42% | 0,37% 100%
500 329 784 6 1619

Nella tabella sottostante si riporta I'afferenzgio@ale o meno in base al reparto di degenza.

Anno 2021

Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana
ADHD 774 94

Al di la delle nuwole (DH) 89 8
Emergenza psichiatrica 201 0
Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana
Disturbi condotta 125 111
Disturbi psicotici e della personalita 2 4
Disturbi umore 191 276
Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana
UO1 Area A cod. 33 111 127
UO1 Area B cod. 33 121 221
UO1 Area C cod. 33 168 127
UO1 Area D cod. 33 54 85
Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana
UO1 Area A cod. 75 105 158
UO1 Area B cod. 75 101 57
UO1 Area C cod. 75 51 53
Reparto di ingresso Toscana Extra-Toscana
Dist. Comp. Alimentare 33 2
DPS 137 296

-10-




La tabella sottostante mostra la provenienza daept extraregionali, suddivisi per regione diidesiza.

Anno 2021
Regione N° Ricoveri b provenienza

Toscana 2.263 58,29%
Campania 392 10,10%
Liguria 279 7,19%
Calabria 157 4,04%
Sicilia 143 3,68%
Umbria 90 2,32%
Emilia Romagna 90 2,32%
Puglia 74 1,91%
Lazio 71 1,83%
Abruzzo 57 1,47%
Marche 57 1,47%
Lombardia 44 1,13%
Piemonte 42 1,08%
Sardegna 32 0,82%
Veneto 32 0,82%
Molise 22 0,57%
Basilicata 18 0,46%
Friuli Venezia Giulia 6 0,15%
P. A. Trento 4 0,10%
Valle D'Aosta 3 0,08%
Estero 6 0,15%

Totali 3.882 100,00%

Lombardia
1,13%

Piemonte \
1,08% ( Emilia Romagna
: 1 L TH

232%

1,M %
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C) PRESTAZIONI AMBULATORIALI
ATTIVITA AMBULATORIALI IN AMBITO OSPEDALIERO

In questo paragrafo presentiamo i dati dell’atiivémbulatoriale suddividendo le prestazioni in
raggruppamenti omogenei in base alla patologiagheete che ha indotto la consultazione ed in
base alle caratteristiche della prestazione erpghtaamo cosiArea dei disturbi neurologicArea

dei disturbi psichiatrici, Al di la delle nuvole,e€co Asilo e tutti i “pacchetti Ambulatorialial
momento attivi.

Prestazioni ambulatoriali suddivise per servizio dierogazione

Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021

Regione Ext_ra Totale Regione Ext_ra Totale Regione Ext.ra Totale

ToscangRegione Toscang Regione Toscang Regione]
Prestazioni cliniche
Area disturbi Neurologici 1733 706| 2439 1404 494 | 1898| 1467 631 2098
Area disturbi Psichiatrici 555 257| 812 478 162 | 640 504 215 719
Visite pacchetto Epilessia 294 104 400 0 0 0 0 0 0
Visite pacchetto Dist. 7146 | 348 | 7494 | 2724 | 68 |2792| 4285 | 304 | 4589
Apprendimento
Visite pacchetti cod. 75 8718 1538 10256 | 5125 642 | 5767| 6401 907 7308
Visite pacchetto DPS 1415 3652 5067 1122 1461 | 2583| 1187 1982 3169
Visite pacchetto DCA 1558 28 | 1586 755 68 823 849 62 911
Visite pacchetto ADO 244 9 253 64 21 85 132 21 153
Visite pacchetto 02HR 0 0 0 214 140 | 354 803 208 1011
Al dila delle nuvole 1137 1471 1284 383 88 471 607 129 736
Cerco Asilo 4658 360 | 5018 1916 53 1969] 3861 177 4038
Visite pacchetto "Cerco Asilp” 16 0 16 0 0 0 0 0 0
Totali prestazioni cliniche 27474 7151 34624 1418 319 17382 200P6 4636 247432
Prestazioni strumentali
Funzioni visive 242 61 303 153 38 191 180 57 237
Risonanza Magnetica 660 314 972 603 153 | 756 748 266 1014
Elettrofisiopatologia 317 118| 435 281 105 | 386 343 89 432
EEG pacchetto Epilessia 369 139 508 58 15 73 0 0 0
Funzioni visive pacchetto (cdd.
75-V /VD) 356 154 510 52 16 68 0 0 0
Funzioni visive pacchetfo
neonati e lattanti (02HR) 0 0 0 0 0 0 o 0 o
Biopsie 20 16 36 16 11 27 25 4 29
Ecografie 185 2 187 219 10 229 221 8 229
Altro 4 4 8 0 12 12 20 2 22
Totali prestazioni strumentali 2153 806 2959 1382 360 1742  154p 426 197p

Prestazioni di laboratorio
Medicina Molecolare e

Malattie Neuromuscolari
Neurochimica 153 62 215 99 30 129 208 46 254
Esami ematochimici (tamponile

5583 11823| 17406 | 7026 14069| 21099 7267 13918 21185

) L 71 30 101 387 17 | 404 | 892 87 979
sierologici covid)
Totali prestazioni laboratorio 5807 | 11915| 17724 7512 14116 216428 8347 14951 22418
Totale prestazioni i

i 35434 | 19872| 55304 23079 17643 40752 30009 191113 49122
complessive

-12-



L’analisi del dato ambulatoriale, valutato in maaiglisaggregata cosi come proposto dalla tabella
precedente, evidenzia una leggera ripresa delit@trispetto al’anno 2020, nonostante continui a
mostrare una riduzione sia delle prestazioni stniateche delle valutazioni clinico/funzionali
rispetto all’anno 2019, rimane invece in cresditaand delle attivita laboratoristiche di Medicina
Molecolare e Neuromuscolare.

Nella parte inferiore della precedente tabella sgmartate tutte Ig@restazioni ambulatoriali di tipo
strumentale(ad esempio esami di risonanza magnetica, eletted@logramma, valutazione delle
funzioni visive), ed infine prestazioni laboratbicbe effettuate nellambito della medicina
molecolare e delle malattie neuromuscolari pergrazesterni.

La progressiva ripresa delle attivita dei pacchattibulatoriali post pandemia, ha portato ad un
minor scostamento percentuale delle prestazionicdifunzionali rispetto allanno 2019 (-28,6%
nel 2021), (-49,8%el 2020).

Anche le prestazioni strumentali risultano in ci@spassando da un -41% del 2020 ad un -33,4%
nel 2021, sempre rispetto all'anno di riferimen@i. 2.

Le prestazioni di laboratorio sono aumentate di 7i@Petto all'anno 2020 (+ 3,7%) con un
incremento del 26,5% rispetto al 2019 (+ 4696) .

Il confronto tra I'attivita ambulatoriale complegaidel 2021 verso il 2019 continua ad evidenziare
un certo calo (-6184 prestazioni) pari a -11,2%tatga il dato risulta essere in ripresa se
confrontato con I'anno 2020 (-14.554 prestaziohi2®20, dove la perdita € stata del -26,3%).

Si evidenzia come 'aumento delle prestazioni didratorio, sebbene sia stato di una certa entita,
non riesca a raggiungere i livelli di attivita dafino precedente la pandemia (2019).

Precisiamo che nel conteggio degli ambulatori di Rbh sono compresi quelli effettuati per
pazienti adulti in virtu della convenzione con L'ASNO (in questo particolare ambito nel 2021
abbiamo effettuato 336 RM, questi esami non spvdno nella tabella dove sono presenti solo le
prestazioni riferiti a pazienti in eta evolutiva).

Provenienza pazienti ambulatoriali

% provenienza % provenienza

Regione Toscana] Extra Regione Totale

Regione Toscang extra Regionale]
2015 31.098,00 72% 11.817,00 28% 42.915,0p
2016 34.271,00 69% 15.183,00 31% 49.454,0p
2017 37.780,00 67% 18.738,00 33% 56.518,0p
2018 35.719,00 66% 18.611,00 34% 54.330,0p
2019 35.434,00 64% 19.872,00 36% 55.306,0p
2020 23.079,00 57% 17.673,00 43% 40.752,0p
2021 30.009,00 61% 19.113,00 39% 49.122,0p
Delta
2021 su 2015 -1.089,00 7.296,00 6.207,00
Delta %
0, 0, 0,
2021su 2015 96% 162% 114%

Provenienza pazienti ambulatoriali
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30000 -

20000 -

10000 ~

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Regione Toscana M Extra Regione
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L’'immagine dei successivi grafici e di per sé elegpe nel descrivere il trend dell'attivita
ambulatoriale erogata negli ultimi 7 anni (attiviia complessiva che nei vari ambiti).

Prestazioni ambulatoriali
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Nei grafici successivi riportiamo la scomposiziodelle attivita ambulatoriali per tipologia di
prestazione erogata, indipendentemente dal sergimda eroga, fornendo anche in questo caso il
confronto con il precedente anno di attivita.

Si tratta di un modo differente di leggere il daiggregandolo non per tipologia di prestazione, ma

per tipologia di professionista che la eroga, iedigentemente dal centro di costo al quale fa
riferimento o al fatto di essere un’attivita rif@ria pacchetti organizzati. Con l'avvento della
Pandemia, gia dal 2020 la Regione Toscana ha woitamcell’ambito delle misure anti-contagio, la
possibilita di effettuazione di visite in remotoechel 2021 sono state 483.

Prestazioni Cliniche

16000 -
14000 -
12000 -
10000 1
8000 1
6000 1]
4000 1
2000 1
0 n
Prestazioni Prestazioni Psicoterapie Altre televisite
Specialistich Psicologiche
e mediche
Oanno 2019 11319 14491 6278 2537 0
manno 2020 6258 7544 2403 968 209
Oanno 2021 7972 10912 4002 1363 483
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Prestazioni di Strumentali

1100

800

500

200 1

-100 -
Prestazioni di RM Prestazioni di Valutazioni
Elettrofisiologia funzioni visive
Eanno 2019 972 943 813
Eanno 2020 756 459 259
Oanno 2021 1014 432 246
Prestazioni di Laboratorio
25000 -
20000 A
15000 -
10000 A
5000 1
0 4
Neurochimica Medicina Molecolare e
Malattie Neuromuscolari
Oanno 2019 215 17406
Oanno 2020 129 21095
@anno 2021 254 21185

L’'analisi comparativa di queste tabelle con i dhtferenziati per tipologia di prestazione, seppur
non raggiunge ancora i livelli rappresentati daifia 2019, conferma comunque il trend di ripresa
in tutti i settori.
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D) DIAGNOSIS RELATED GROUP (DRG)

| DRG come noto, sono raggruppamenti di categaagribstiche, che per la loro valutazione
ospedaliera richiedono volumi di risorse omogeliesstema DRG (Diagnosis Related Groups)
fu sperimentato per la prima volta dal gruppo diFgtter presso l'universita di Yale alla fine
degli anni 60 ed introdotto dai primi anni '80 pepagamento delle prestazioni sanitarie negli
Stati Uniti da parte degli Istituti di Assicurazemrin Italia & attivo dal 1° gennaio 1995.

In ogni DRG possono confluire varie diagnosi cliéc ma e vero anche che la stessa diagnosi
di dimissione in presenza di condizioni differeptio confluire in DRG diversi.

Questa suddivisione non € utile per studi statistd!’attivita clinica, ma soprattutto riguarda
gli aspetti della gestione risorse.

La lettura dei grafici contenuti in questo capitplatra essere facilitata dalla seguente sintetica
legenda sulla denominazione dei principali DRGnieliesse per I'area della Neuropsichiatria
Infantile e piu frequenti nella nostra Struttura:

Drg Descrizione

9 MALATTIE E TRAUMATISMI DEL MIDOLLO SPINALE

12 MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO

13 SCLEROSI MULTIPLA E ATASSIA CEREBELLARE

16 MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE CON CC

17 MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE SENZA CC

26 CONVULSIONI E CEFALEA, ETA < 18 ANNI

34 | ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO CON CC

35 | ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO SENZA CC

425 | REAZIONE ACUTA DI ADATTAMENTO E DISFUNZIONE PSICOSO CIALE

426 | NEVROSI DEPRESSIVE

427 | NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE

428 | DISTURBI DELLA PERSONALITA E DEL CONTROLLO DEGLI IM  PULSI

429 | DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE

430 | PSICOSI

431 | DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA

432 | ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A DISTURBI MENTALI
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DRG Totali piu rappresentati nel corso del 2021

cod. 33 - DRG Totali pit rappresentativi

2.000 -
1.500 A
1.000 -
500 -

0 DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG

431 430 26 425 | 428 17 35 9 432 429 12 427

Oanno 2020 1.450 | 649 100 75 96 19 = 74 27 21 20 17

manno 2021 1726 | 929 133 LIE] 103 0 34 5T ar 51 79 16

mdelta 2021vs 2020| 276 | 280 33 30 7 51 11 -17 10 10 1 -1

DRG totali piu rappresentati suddivisi per RO e DH

cod. 33 RO - DRG Totali piu rappresentativi

450 -
400
350
300
250
200
150
100
50
0

DRG DRG |DRG DRG |DRG |DRG |DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
430 431 26 17 | 425 | 428 | 35 9 12 16 | 432

Oanno 2020 187 76 83 8 13 30 17 23 14 6 10
Eanno 2021 409 216 | 119 48 | 43 36 | 34 27 18 14 10
Bdelta2021vs. 20201 222 140 | 36 40 | 30 6 17 4 4 8 0
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cod. 33 DH - DRG Totali piu rappresentativi

1.600 ¢
1.400
1.200
1.000
800
600
400
200
0 DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG |DRG | DRG | DRG | DRG
431 | 430 | 428 | 425 | 35 | 429 9 432 | 17 | 427 | 16
Oanno 2020 1374| 462 | 66 62 34 21 51 17 11 17 6
Banno 2021 1510| 520 | 67 62 31 31 30 | 27 | 22 15 15
Bdelta 2021 vs. 2020 136 | 58 1 0 -3 10 | -21 10 11 -2 9

DRG piu rappresentati per RO suddivisi per aregpditologia prevalente

Area Disturbi Neurologici
RO - DRG piu rappresentativi

140 -
120 -
100 -
80
60
40
20
0
DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
431 26 430 17 35 9 12 16
Oanno 2020 54 83 26 8 17 23 14 6
Eanno 2021 123 119 92 48 30 27 18 14
Bmdelta 2021 vs. 2020| 69 36 66 40 13 4 4 8
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Area riabilitazione ospedaliera- cod. 75 RO - DRG piu

rappresentativi
60
50
40
30
20
10
0
DRG DRG DRG DRG DRG DRG
9 35 431 12 17 429
Oanno 2020 Tis 18 15 4 2 7
Banno 2021 59 24 24 10 10 9
Bdelta 2021 vs. 2020 20 6 9 6 8 2
Area Disturbi Psichiatrici
RO - DRG piu rappresentativi
DRG 430 DRG 431 DRG 428 DRG 425
Danno 2020 161 22 30 7
manno 2021 317 93 36 33
mdelta 2021 vs. 2020 156 71 6 26
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DRG piu rappresentati per DH, suddivisi per arepgatologia prevalente

Area Disturbi Neurologici
DH - DRG piu rappresentativi

DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG | DRG
431 | 9 | 430 | 35 | 429 | 17 | 432 | 16 | 26
Oanno 2020 251 | 51 | 50 | 30 | 14 | 11 | 12 | 6 | 16
manno 2021 209 | 30 | 29 | 26 | 26 | 22 | 20 | 15 | 14
mdelta2021vs. 2020 48 | 21 | 21 | -4 | 12 | 11 8 9 -2
Area Riabilitazione Ospedaliera
cod. 75 DH - DRG piu rappresentativi
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60
40
20
0
DRG DRG DRG DRG DRG DRG
9 35 431 429 13 12
Oanno 2020 85 35 47 16 14 12
manno 2021 142 53 49 20 17 17
mdelta 2021 vs. 2020 57 18 2 4 3 5
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Si segnalano lievi fluttuazioni nellandamento cdegsivo che non alterano in maniera
significativa il profilo gia tracciato negli annirgcedenti. Si conferma su tutti la prevalenza dei
DRG psichiatrici, tra tutti si ricorda in particoéail 430 ed il 431. Questi DRG psichiatrici in
particolare il 430 (dove vengono classificati i dqueclinici di tipo psicotico), sono tra quelli che
comportano un maggiore dispendio di risorse daepdeila struttura, soprattutto quando questi
pazienti si presentano nella forma piu acuta de¥egenza psichiatrica in eta adolescenziale.

Area Disturbi Psichiatrici
DH - DRG piu rappresentativi

1200
900
600
300

0

DRG DRG DRG DRG DRG DRG DRG
431 430 428 425 427 432 429

Oanno 2020 1123 412 66 54 17 S 7
Eanno 2021 1211 491 65 56 14 7 g
Bdelta 2021 vs. 2020| 88 79 -1 2 -3 2 -2
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2) RETE AZIENDALE PER LA QUALITA’ E SICUREZZA

A)TEAM QUALITA’ E SICUREZZA

La rete aziendale per la qualita e sicurezza salavdli uno staff di professionisti “Team Unico di
Qualita e Sicurezza” costituito dai facilitatorild@stema di gestione per la qualita (SGQ) e del
sistema di gestione del Rischio Clinico (GRC).

L'assetto delle funzioni di staff per la qualitéaesicurezza é identificata su diversi livelli:

1) Un livello operativo: costituito da tutti gli opdcai dellAzienda, che lavorano
guotidianamente sui processi operativi sanitadnit® ed amministrativi, determinando con
le proprie scelte e le proprie azioni la qualita sicurezza delle prestazioni erogate.

2) Un livello di diffusione, ascolto, facilitazione:ostituito da operatori con funzione di
“Facilitatore Qualita e Sicurezza”, distribuiti agni ambito dell’Azienda; professionisti che
lavorano sui processi operativi sanitari, tecnecceenministrativi ma che dedicano una quota
del loro tempo (mediamente 2 ore settimanali) anu@vere tra i propri colleghi, in una
logica tra pari, gli strumenti della qualita e ddlicurezza.

3) Un livello direzionale: costituito da tutti coloahe hanno responsabilita di conduzione delle
diverse articolazioni organizzative dell’Aziendgu@ndi di gestire risorse umane e tecniche
e di garantire il raggiungimento di adeguati stadah qualita e sicurezza.

4) Un livello di gestione, coordinamento, supportousliing: costituito dagli operatori che
dedicano a tempo pieno e/o significativo attivitagéstione e coordinamento alla rete
qualita e la sicurezza aziendale, anche attraveitiizzo di Audit, M&M ecc.

5) Un livello strategico: qualita e sicurezza dellegtazioni e dei processi sono obiettivo
fondamentale della pianificazione di livello stigit®, la Direzione aziendale € direttamente
coinvolta nella gestione del sistema.

Approfondimento su: livello di diffusione, ascoltoe facilitazione

B)FACILITATORI QUALITA’ E SICUREZZA (FQS)

Il fulcro del sistema Qualita e Sicurezza si basausa rete capillare di professionisti scelti nei
diversi settori di appartenenza, denominati “féaibri Qualita e Sicurezza” (FQS) aventi il compito
di promuovere la cultura del miglioramento, di daseolto alle problematiche dei professionisti e
di facilitare i processi di autovalutazione e Ugtzione di requisiti, pratiche e raccomandazioni pe
la qualita e sicurezza delle cure.

Per ogni ambito aziendale é prevista I'individuazali almeno 1 facilitatore Qualita e Sicurezza,
con I'obiettivo di coprire le professionalita edempetenze presenti nel settore. L'individuazione e
la nomina dei facilitatori e realizzata da partei darettori/ Responsabili delle strutture
Organizzative.

| Facilitatori della Qualita e Sicurezza hanno ohito, ognuno per I'ambito di competenza, di
promuovere tra i colleghi e collaboratori la cudtudel miglioramento continuo, di facilitare il
processo di diffusione delle pratiche di sicurezziegli strumenti di indirizzo e di autovalutazon

di promuovere e supportare la piena attuazioneide#ma di reporting and learning, di supportare
il processo di attestazione dei requisiti di aumazione e accreditamento, di promuovere
I'attuazione di miglioramento.

Il tempo assegnato ai facilitatori di qualita eusezza € di almeno 2 ore settimanali
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3) POLITICHE PER LA QUALITA’

Gli standard di qualita, pubblicati ed aggiornatinaalmente, rappresentano il risultato degli
investimenti fatti nel corso degli anni dalla Forid@e per la gestione dei Servizi e delle relazioni
con gli Utenti. Essi riguardano essenzialmentedeatteristiche e le modalita di erogazione dei
servizi, privilegiando l'evidenziazione degli agspebrganizzativi specifici, piu facilmente
percepibili dallUtente. In questo modo [I'Utente Opunteragire con la Struttura per |l
soddisfacimento dei bisogni di salute in manienasapevole ed informata.

L'Istituto IRCCS - Fondazione Stella Maris dal 206i5e dotato di un Sistema di Gestione per la
Qualita, secondo gli standard definiti dalla norbildl EN ISO 9001 e sulla base di questi ha
acquisito la Certificazione di qualita.

A tal proposito I'Azienda si € impegnata a verifieaperiodicamente I'attuazione dei propri
standard operativi attraverso I'utilizzo di strurti@pecifici:

- L’'Indagine sulla Soddisfazione dell’'utente condasninistrazione di un questionario dedicato

L’Indagine sulla rilevazione del Clima interno cée somministrazione di un questionario
specifico agli operatori

La rilevazione del benessere organizzativo con demsinistrazione ai dipendenti di un
guestionario “OCS Organizzational Ceck”

La Gestione dei reclami e segnalazioni ricevuteaatrso I'analisi sui moduli di reclamo
compilati dagli utenti
La Gestione del rischio Clinico ai fini della Sieaza del paziente

L’Analisi e valutazione dei rischi tramite:

a. La rilevazione per malattie e infortuni dei profiesssti

b. La rilevazione delle infezioni ospedaliere e/o rttadarasmissibili

c. La valutazione dei processi/percorsi e attivitanita il metodo FMEA(Failure Modes

and Effects Analis)stecnica proattiva finalizzata a individuare téicita di sistema ed i
possibili ambiti di errore umano, al fine di poon tempestivaimedio.

d. I documento di valutazione dei rischi (DVR)

e. La Sorveglianza Sanitaria
Il Controllo di qualita della Documentazione Sanéa
La Gestione dell’Archivio delle Cartelle Cliniche
La gestione delle Non Conformita
La Valutazione dei Fornitori esterni di Prestazier8ervizi
La valutazione periodica del personale attraveéedaldorazione di progetti obiettivo per il
Sistema Premiante
Formazione/aggiornamento del personale attraveetabbrazione di un piano di formazione
formulato sulla base di una ricognizione sistenaatiei fabbisogni formativi dei professionisti
che operano nelle diverse articolazioni organixeadiella Fondazione.

L’'analisi delle valutazioni sopra citate € pubbliaaall'interno di questo report.
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(A) GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

Dalllanno 2007 con Delibera Consiliare n.34 € siatoodotto il Sistema di gestione del Rischio
clinico in tutti i presidi della Fondazione, seconte line di indirizzo emanate dalla Regione
Toscana.

La GRC comprende tutte quelle attivita finalizzatgarantire la sicurezza del paziente e delle cure,
in linea con la legge n. 24 dell’8-03-201Disposizioni in materia di sicurezza delle curalella
persona assistita, nonché in materia di respon#abgrofessionale degli esercenti le professioni
sanitarie” legge che individua la sicurezza come parte caostwdel diritto alla salute, che deve
essere perseguita, nell'interesse dell'individudedla collettivita, mediante I'insieme di tutte le
attivita finalizzate alla prevenzione e alla geséiael rischio connesso all’erogazione di prestazio
sanitarie e mediante I'utilizzo appropriato delsorse strutturali, organizzative e tecnologiche.

Nel 2018stato costituito il TEAM QUALITA’ E SICUREZZA, e iniziata laformazione
dei Facilitatori QS e in data 22-11-2018 ¢é stata effettuata revisiaike chomine Rete Aziendale
per la Qualita e la Sicurezza (delibera del DirettGenerale n. 488017 Istituzione di una rete
aziendale per la Qualita e la Sicurezzarevista dai requisiti organizzativi di livello iandale
dell’Accreditamento Regionale Toscano). La gestiodel rischio clinico contribuisce al
miglioramento continuo della pratica clinica atgeso modalita organizzative in grado di
individuare e tenere sotto controllo i rischi, ddurre al minimo il verificarsi degli errori e di
apprendere da questi per garantire, per quantessiple, la sicurezza dei pazienti in tutte le fesi
percorsi assistenziali.

Il processo di gestione del rischio clinico si akevdal punto di vista organizzativo di un refeeent
per la gestione del rischio, Clinical Risk Managerdi un Gruppo di lavoro aziendale per la
Gestione del Rischio Clini¢cai un Comitato per la sicurezza, di un Facilitatper ogni Presidio e
di un programma condiviso; non si basa sulla reedella colpa ma sull'identificazione, la
valutazione, il trattamento, il monitoraggio e l@yenzione del rischio con I'adozione diushenti
specifici quali:

-I'incident reporting e i giri per la sicurezza gafety walkaround), la SAP per I'identificaziona de
rischi,

-I'audit clinico e le rassegne di morbilita o mditta (0 M&M) per la valutazione dei rischi e la
formazione del personale in tema di rischi, evamiersi o potenzialmente avversi,

-la metodologia F.M.E.A. per I'approfondimentopalocessi ad alto rischio.

La gestione del Rischio Clinico per la promoziordlal Sicurezza dei Pazienti e delle cure
persegue i seguenti obiettivi:
- promuovere la cultura della sicurezza,
rilevare i rischi presenti nella realta aziendale,
intraprendere azioni mirate ad individuare, ridwengrevenire l'incidenza di eventi avversi per
pazienti ed operatori,
migliorare la qualita del servizio offerto ai paziie
dare un ruolo piu attivo al cittadino-fruitore, mastro caso al genitore del paziente

oltre che, quando € possibile, al paziente stesedjante un maggiore coinvolgimento nelle attivita
di gestione del rischio,

favorire lo sviluppo di strumenti per la sicurezisd paziente,

aderire alle Pratiche Regionali e alle raccomarmaziel Ministero della Salute
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Nel corso dell'anno 2021il sistema GRC ha dato attenzione necessarianaiatprevenzione del
rischio di contagio Covid 19 di pazienti e opera@tinterno della Fondazione ( mettendosi a
disposizione delle Direzioni Sanitarie della Faridae, mantenendo i contatti con la GRC e
sicurezza delle cure della Regione Toscana, renasido le procedure esistenti ), alla gestione delle
cadute e soprattutto della prevenzione e gestielfagigressivita.

Molto importante é I'integrazione di modalita réstcon modalita proattive di GRC per prevenire
criticita e problemi assistenziali nei percorsi g®zienti, per questo si da attenzione, oltre
all’evento avverso e soprattutto all’evento potalmente avverso, vale a dire I'evento che sarebbe
potuto accadere o che avrebbe potuto comportarelasmmo al paziente, specie quando puo
facilmente ripetersi, predisponendo un lavorojraéirno dei diversi processi di cura del nostro
Istituto, di individuazione e di analisi dei proiviee delle criticita anche attraverso metodologie
proattive di gestione del rischio come la FMEA. | R@21 é proseguito il lavoro di formazione dei
Facilitatori sia del Rischio Clinico che della Qitelsull’'utilizzo della FMEA attraverso incontri
condotti dal Clinical Risk Manager e dalla Respdilsadella Qualita.

Sono stati applicati gli strumenti propri della GR&&gnalazioni, Audit, M&M anche interaziendali,
SAP), sono state applicate Pratiche per la sicarezzaccomandazioni del Ministero della Salute,
stata data attenzione anche ai livelli della cormamzione, al clima interno e all'integrazione degli
interventi. intra ed interaziendali.

La Gestione del Rischio Clinico (GRC) nel Presididi Calambrone

Attivita effettuata nella Struttura Ospedaliera dptesidio di Calambrone nel 2021
Eseguito n. 1 giro Sicurezza Ambiente e PresidifbiA data 28-12-2021

Eseqguito n. 2 Giri per la sicurezza, uno pressd@8 sez diurna (07-12-2021 ) ed uno presso la
Medicheria centrale (28-2-2021).

Numero 41 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantita Tipologia delle Tipologia degli Strumenti Azioni Adottate
Segnalazioni di Analisi Utilizzati
9 Rischio Covid Analisi delle segnalazianhdottati strategie e presidi clinigo
(accessi senza controllo debrganizzativi
triage, porta non funzionantg,
assembramenti) in assenza| di
dannag
7 Errori in terapig Effettuati Audit e M&M Corsi di  Formazione del
farmacologica Personale, revisione
raccomandazioni e pratiche per|la
sicurezz
6 Caduta Effettuati Audit e Giro diMessa in atto di alcuni interventi
sicurezza (SAP) tecnici per rimuovere il rischip
cadute
6 Gestione pazienti Analisi delle segnalazioni Programmato M&M nel rpadi
difficili/aggressivi formazione 2022
2 Pericoli ambientali Segnalazione per intervemdessa in atto di interventi tecnigo
rapidi risolutivi
2 Problemi organizzativif Analisi delle segnalazioni | Segnalazione alla Direzione
Sanitaria
2 Fuga Analisi delle segnalazioni Programmato M&B piano di
formazione
2 Criticita percorso DCA 1 Audit interaziendale Atddi strategie e presidi clinico
organizzativi
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1 Tentativo di fuga Analisi delle criticita Intexmto finalizzato all’aumentp
della  sicurezza  ambientale
(attenzion nel cantiere

1 Problemi Analisi della segnalazione |eGruppo di lavoro, revisione del

nell’Handover Audit interaziendale protocollo di intesa
1 Agito autolesivo Analisi della segnalazione&;ontrollo periodico ambientale
Audit e Giro per la sicurezza| Programmato M&M nel piano di

formazione 202

2 Problemi vari Analisi delle criticita Individuate azioni da adottare

Numero 6 AUDIT CLINICI, di questi 2 INTERAZIENDALEkffettuati da remoto

Quantita | Data Motivo Azioni Adottate
dellAUDIT
1 06-04- Difficolta L'Audit interaziendale con la UFSMIA toscana havito
2021 di comunicazione trala necessita di migliorare i livelli di comunican® e di
Servizi procedere con una revisione del protocollo di até®
Servizi di Salute Mentale Infanzia e Adolescenzatela
Maris
1 21-05- Caduta di pazienteL'Audit ha rilevato la necessita di maggiore atiene
2021 durante una sedutaguando il paziente non & autonomo ed & completament
riabilitativa motoria | dipendente dall’adulto garantendo la presenza d |du
operatori oltre alla figura genitoriale e di fosiirdi
materassini quando possibile per attutire eventaalute
1 16-06- Errore nella) L’Audit ha rilevato la necessita di aumentare iellv di
2021 somministrazione di consapevolezza dell'importanza del processo diiayest
farmaco della terapia farmacologica e della responsahiliguestq
legata attraverso una formazione del personale uadef
con revisione e diffusione delle Raccomandazionk| de
Ministero della Salute
1 16-06- Errore nella) L’Audit ha rilevato la necessita di aumentare iellv di
2021 somministrazione di consapevolezza dell'importanza del processo diiayest
farmaci della terapia farmacologica e della responsaldiguestg
legata attraverso una formazione del personale uadef
con revisione e diffusione delle Raccomandazionk| de
Ministero della Salute
1 20-10- Agito autolesivo dif L’Audit ha messo in evidenza la necessita di gamant
2021 paziente adeguati livelli di sicurezza ambientale evitandofacile
accesso ad oggetti pericolosi e attuando contallparte
del Personale (settimanali da parte del Personaépdrto,
semestrale/annuale attraverso Giro per la sicurda zsarte
della GRC e DirSan). E stata inoltre evidenziata la
necessita di garantire una formazione in tema di
prevenzione del rischio suicidario
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1 24-11- [Evento UFSMIA| L'Audit ha messo in evidenza la necessita di miglie la

2021 Apuane definizione dei Percorsi condivisi UFSMIA PEDIATRIA
STELLA MARIS con proposta da parte del gruppo di
Urgenze lavoro di

Neuropsichiatriche: | rivedere il documento di intesa SMIA ATNO-IRCCS SM

.. | del 18.11.2019,
Gestone  condivisa

UESMIA riprendere il tavolo regionale sui Percorsi dei DCA
PEDIATRIA quantificare 'aumento di incidenza degli accessieavizi
SMIA.

STELLA MARIS
Inserire nel Piano di Formazione Aziendale ATNO di
evento formativo sulla gestione in acuto dei pz NNRilto
a pediatri ospedalieri

Numero 12 M&M di cui 11 accreditati, 3 in presarezi restanti via web

Quantita | Titolo delle rassegne di Partecipanti
M&M

STU e Prevenzione degli Dipartimento Clinico (M&M Accreditati ECM)
3 errori in terapia farmacologic

o

Sicurezza delle cure: la terapi®ipartimento clinico (M&M Accreditati ECM)
5 farmacologica in
Neuropsichiatria Infanti
Prevenzione degli agiti Dipartimento Clinico (M&M Accreditati ECM)
aggressivi autodiretti e del

rischio suicidario nei pazienti

con DCA.

Percorsi Stella Maris /AOUP|/Dipartimento Clinico
1 SPDC AOUP

SPDC

FORMAZIONE in tema di sicurezza del paziente kedaure

Data Eventi formativi

07-12-2021 Sicurezza delle cure: la terapia farmacologicaéudpsichiatria Infantile
10-12-2021
14-12-2021
17-12-2021
21-12-2021

20-05-2021 STU e Prevenzione degli errori in terapia farmagiaia
25-05-2021
08-06-2021

09-11-2021 “La piattaforma regionale per la gestidel RC: time to upgrade” (Formazione
del CRM|

Nessun PROGETTO SISTEMA PREMIANTE
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Sono state revisionate alcune Procedure/Pratighla [s#curezza:

-Gestione della Scheda Terapeutica Unica (STU}jpedale

-Prevenzione degli errori in terapia dovute adriizoni

-Manipolazione delle forme farmaceutiche solide

-Prevenzione degli errori in terapia farmacologica

-Prevenzione degli errori in terapia conseguentasal di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli
-Prevenzione e gestione della caduta di paziermspedale

-Prevenzione del suicidio di paziente in ospedale

-Prevenzione degli eventi avversi conseguenti dumalonamento dei mezzi di trasporto
-Prevenzione degli eventi avversi conseguenti dunalonamento dei dispositivi elettromedicali

Attivita effettuata nella Struttura di Riabilitazine del Presidio di Calambrone
(IRC) nel 2021

Eseguito Giro Sicurezza Ambiente e Presidi (SARJata 18-12-2021.
Numero 6 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantita | Tipologia delle | Tipologia degli Strumenti di | Azioni Adottate
Segnalazioni Analisi Utilizzati

4 Oggetti pericolosi} Richiesta di| Risoluzione
rotti riparazione/rimozion

1 Caduta operatore Analisi della segnalazione Meitoe, infortunio

1 Rottura posate Segnalazione Sostituzione tipo posate
durante il past

Nessun AUDIT CLINICO

Numero 2 M&M accreditati

Quantita | Titolo delle M&M Partecipanti

2 Sicurezza del paziente e delle cure in RiabilitagiolRC (M&M accreditati ECM )
Neuropsichiatric-IRC

FORMAZIONE in tema di sicurezza del paziente kedaure

Data Eventi formativi

07-12-2021 Sicurezza delle cure: la terapia farmacologicaéudpsichiatria Infantile

10-12-2021

14-12-2021

17-12-2021

21-12-2021

20-05-2021 STU e Prevenzione degli errori in terapia farmagiaia

25-05-2021

08-06-2021

09-11-2021 “La piattaforma regionale per la gestiodel RC: time to upgrade”
(Formazione del CRN\

Nessun PROGETTO SISTEMA PREMIANTE
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La Gestione del Rischio Clinico (GRC) nei Presidi idMontalto di Fauglia, di Marina di Pisa e
San Miniato

la GRC ha continuato a dare importante attenzibnisahio di contagio da Covid 19 di pazienti ed
operatori, alla gestione delle cadute e soprattidtta prevenzione e gestione dell’aggressivita.

Attivita effettuata nel Presidio di Montalto di Faglia nel 2021
Numero 54 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantita | Tipologia delle | Tipologia degli Strumenti di | Azioni Adottate
Segnalazioni Analisi Utilizzati

38 Gestione pazienti difficili| Audit, equipe Individuate modifiche da mettere
con aggressivita verso in atto.
operatore, altri pazienti o
se stes:

7 Cadute Giro SAP e | Giro sicurezza  Individuatedifiche strutturali

da mettere in atto

2 Agito autolesivo g Audit interno 28-06-2021 Lettera al centro regionale RC per
dimissione ospedalierarichiesta di Audit| programmazione Audit
di pz non adeguata cqrnteraziendale interaziendale.
necessita di riaccesso |al
PS

1 Tentativi di fuga Contatti con la famiglia in urRiportato a casa in un caso

cas(

2 Ingestione di materialeAnalisi dell'evento Interventi risolutivi (es. chdura

non commestibile ermetica del contenitore dei
guanti

2 Positivita Covid 19 Tamponi Provvedimenti idonei

1 Attesa  prolungata diAnalisi dell'evento Individuate azioni da
paziente al PS in stato di intraprendere
agitazione

1 Lamentela genitori perAnalisi della criticita Colloquio con i genitori
terapia farmacologica

Numero 6 AUDIT CLINICI

Quantita | Data Motivo dellAUDIT Azioni Adottate
1 01-02-2021| Gestione di un paziente stata rivalutata la terapia farmacologica,
psicomotoriamente fatta richiesta di supporto individuale | e
agitato programmato un M&M di formazione del
Personal¢
1 19-04-2021| Crisi di aggressivita [dApprofondimenti medici per escludere

paziente ricoverato didolore ai denti e alladdome
recente con modifica di
terapia farmacologic

1 28-06-2021| Caduta volontaria |dRiflessione sullevento e sull'inadeguata
paziente con danno dimissione del paziente dall'ospedale in cui
era ricoverato con successivo nhuQvo

ricovero; programmato Audit

interaziendal¢
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1 05-11-2021| Situazione critigeE stata modificata la terapia farmacologica,

paziente IRN presi contatti con la UO2 in consule.
1 19-11-2021| Episodi ripetuti diE stata rivalutata la terapia farmacologica,
aggressivita versppresi contatti con il Servizio territoriale

Operatori e pazien

1 16-12-2021| Episodi di soffocamentp  E stata modiéi la terapia farmacologica,
introdotta dieta semiliquida e aumentatg la

sorveglianz

Numero 14 M&M

Quantité | Titolo delle M&M Partecipan
Nel proseguire dellemergenza pandemica, qualiegia e Operatori del
r strumenti operativi possono sostenere gli operatrdifficile | Presidio
lavoro riabilitativo con pazienti neuropsichici gra
gravissimi’
La riformulazione degli interventi di cura e riatakione nella | Operatori del
residenzialita durante I'epidemia da Sars-CovZeniebsidenze| Presidio
7 Sanitarie per Disabili e nella riabilitazione Insera di soggetti
con gravi disturbi neuropsichici
FORMAZIONE in tema di sicurezza del paziente ealelire
Data Eventi formativi
08-11-2021 Corso: Nel proseguire del’emergenza pandemicdj guategie e strumentj
10-11-2021 operativi possono sostenere gli operatori neldiéfilavoro riabilitativo con
12-11-2021 pazienti neuropsichici gravi e gravissimi?
29-11-2021
06-12-2021
13-12-2021
20-12-2021
19-04-2021 Corso: La riformulazione degli interventi di curai&bilitazione nella
26-04-2021 residenzialita durante I'epidemia da Sars-CovZeneksidenze Sanitarie per
03-05-2021 Disabili e nella riabilitazione Intensiva di soggebn gravi disturbi
10-05-2021 neuropsichici
17-05-2021
24-05-2021
31-05-2021
09-11-2021 “La piattaforma regionale per la gestidel RC: time to upgrade”
(Formazione del CRM)

Nessun PROGETTO SISTEMA PREMIANTE

Sono state revisionate alcune Procedure/Pratiaghla securezza/Raccomandazioni ministeriali:

-Manipolazione delle forme farmaceutiche orali deli
-Revisione di Pratiche in tema di prevenzione tehio
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Attivita effettuata nei Presidi di San Miniato (CasVerde e La Scala) nel 2021

Eseguito n.1 giro Sicurezza a La Scala in data®2a21

Numero 7 SEGNALAZIONI (reporting)

Quantita | Tipologia delle | Tipologia degli Strumenti di | Azioni Adottate
Segnalazioni Analisi Utilizzati
3 Gestione  pazientiAnalisi delle segnalazioni, {lindividuate modifiche da
aggressivi Audit interno, 1 Auditf mettere in atto. Procedura
interaziendal trasport
2 Errori farmaci Analisi delle segnalazioni,| Condivisione Procedura
Audit
1 Rischio Schede di analisi Manovra di Hemligh,
soffocament monitoraggi
1 Rischio di Fuga Analisi criticita Fatte richieste
1 Positivita Covid 19 | Analisi criticita Provvedimen clinico-
organizzativi
Numero 4 AUDIT CLINICI
Quantita | Data Motivo dellAUDIT Azioni Adottate
1 14-06-2021 | Aggressivita di pazient& Stata analizzato 'evento,
durante il trasporto programmato un Audit interaziendale
(ufficio trasporti Area NO per
migliorare il processo di Handover e|la
Formazione del persone
1 21-06-2021 | Aggressivita di pazientProcedura Trasporti, Formazione del
verso operatore Personale trasporti, Migliorare |il
processo di Handov
1 24-06-2021 | Errore in terapidModifica  cartella  infermieristica,
farmacologica revisione “Prevenzione degli errori In
terapia farmacologici
1 02-11-2021 | Aggressivita di pazientBormazione e revisione “Prevenziong e
verso operatore gestione dell'aggressivita verso

operatori/ altri pazient

Numero 4 M&M Casa Verde/RSD/La Scala

Quantita | Titolo delle M&M Partecipanti
1 Strategie operative per pazienti con DSA finaliezalla| Operatori del
prevenzione degli agiti aggres: presidic
5 Prevenzione condotte autolesive non suicidarie aper del
presidic
1 Gestione delle problematiche derivate da disturlgllad Operatori del
sensorialit presidic
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FORMAZIONE in tema di sicurezza del paziente kedaure per i Facilitatori

11%

Data Eventi formativi

23-02-2021 Incontri M&M di Formazione in tema di prevenzionellthggressivita auto
19-03-2021 soprattutto eterodiretta

19-04-2021

21-04-2021

09-11-2021 “La piattaforma regionale per la gestidel RC: time to upgrade”

(Formazione del CR\

Nessun PROGETTO SISTEMA PREMIANTE

Sono state revisionate alcune Procedure/Pratiaghla s@curezza/Raccomandazioni ministeriali:

-ldentificazione e gestione della sepsi e dellackrs®ttico
-Revisione della STU
-Prevenzione degli errori in terapia farmacologica
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B) IL METODO FMEA: ANALISI DEI PROCESSI

Dal 2020 sono stati portati a termine alcuni proggtiettivo per il sistema premiante che hanno
applicato il Metodo FMEA su diversi dei principghrocessi/percorsi e attivita presenti nelle
strutture organizzative dellIRCCS Fondazione &télaris

Il Metodo FMEA (Failure Modes and Effects Analis&suna delle prime tecniche sistematiche per
'analisi degli errori, diffusamente utilizzata pgarantire il livello ottimale atteso di qualitade
affidabilita all'interno del sistema esistente dase di realizzazione.

Questo metodo permette di:

analizzare con sistematicita ogni possibile risttiore;

identificare la probabilita di accadimento, le cemsenze (gravita) e il livello di
“rilevabilita”™;

studiare le cause per attivare azioni di migliorataen ottica preventiva.

individuare le priorita di intervento

Pertanto sono stati individuati alcuni processi attivita piu rilevanti per I'applicazione di tale
metodo, i professionisti attraverso incontri difgwo, hanno elaborato I'analisi sui percorsi efietti
presenti nel proprio ambito lavorativo all'interme@i progetti obiettivo del sistema premiante, si
portano di seguito la tipologia dei processi induati per I'analisi

Per ogni percorso preso in esame e stato effetiusgguente iter:

1. Selezione del percorso individuato

2. Analisi del percorso descrivendo ogni fase,

3. Evidenza ad ogni fase di tutte le possibilitéatlimento (failure modes),

4. Individuazione di ogni fase delle possibili cagsconseguenze.

5. Assegnazione a ciascuna modalita di fallimentmdpunteggio in merito alla Frequenza (F)
Gravita (G) e Identificabilita del fallimento (Ivyealendosi di tabelle specifiche

6. Calcolo dell'Indice di Priorita di Rischio (IPR)

7. ldentificazione delle azioni correttive prioriada mettere in atto ai fini del piano di
miglioramento in base al valore dell'Indice di Riia di Rischio.

L’applicazione del metodo e stata effettuata sudil ecxel; I'analisi tramite il calcolo dell'indécdi
priorita di rischio (IPR) indicata in ogni fase parmesso di individuare le azioni correttive da
mettere in atto ed elaborare un vero e propriog@a@miglioramento.

Nella tabella successiva sono elencati i processi m esame con Metodo FMEA
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Elenco dei processi a cui € stata applicato il Medo FMEA
1 | Attivita ambulatoriale, Prenotazione e Accettaz

2 | Ricovero DH/RO dalla prenotazione allaccettazideccetto i RO urgente del repafto
Emergenza Psichiatric:

Rischio {uicidario nel reparto di Urgenza Psichiat

Ricovero diagnostico presso lUnita Operativa 1 idgia dello Svilupp
5 | Valutazione Psicologica a paziente ricoveratsgoelUnita Operativa 1 Neurologia delo
Sviluppc
6 | Monitoraggio EEG a paziente ricoverato pressoitdJ Operativa 1 Neurologia dello
Sviluppo/Epilettologi

7 | Disturbi della_ Condotta Alimenta
8 | Gestione della terapia enterale e parenteraleil ppaziente con disturbo della condofta
alimentare, ricoverati in regime ordinario pe$Unita Operativa 3 psichiatria dello Svilupp|
della struttura ospedaliera della
9 | Gestione della terapia orale per il pazientevecati in regime ordinario presso la struttura
ospedaliera della S

1C | Gestione dei farmaci, approvvigionamento la struttura ospedaliera SM presso 'EST
11 | Gestione dei farmaci, approvvigionamento pestiattura ospedaliera SM presso la Farmacia
terr.le

12 | Risonanza a paziente ricoverato in regime ordinpr@sso la struttura ospedaliera della
12 | Data Irtegrity

14 | Indagine Geneti- X-fragile

15| Acquisto Reagenti per i laboratori Ultra-Spestial interni. Piano di miglioramento de
processo acquisto Reag:

1€ | Richiesta Documentazione Clin

17 | Ricovero al Ser-Internato presso IR

18 | Contrato a personale che svolge attivita libero profesdi

1€ | Piano di miglioramento del processo acquisizioretremedicali sulla ricert
2C | Attivita formativa al personale dipende

21 | Ricovero nella struttura di Monta

22 | Ricovero nel Centro Diuri la Scalk

w

AN

A titolo rappresentativo si riporta di seguito

I'applicazione del Metodo FMEA su uno dei procgssirilevanti dell’attivita svolta dalla struttura
“Rischio Suicidiario nel reparto Urgenza Psichiagic

Nella prima pagina é rappresentata la prima pat@ercorso di ricovero e nella seconda pagina
sono individuate le criticita distinte per ognidas le azioni correttive messe in atto.
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Rischio Suicidiario nel reparto Urgenza Psichiatria

_ ATTORI _
N. Operatore . .
2 . . ! Medico Medico -
fasi Attivita Infermiere Socio i Educatore Requisiti Strumento
> Strutturato Specializzando
Sanitario
1 | Arrivo del paziente in reparto, Procedura di
accoglienza infermieristica I I ricovero
> Compilazione Diario Procedura di artella
Infermieristico :: ricovero Infermieristica
Procedura di
3 Assegnazione camera
ricovero
a consegna Documenti Brochure ecc
informativi
s Colloquio con i Procedura di cartella
genitori@anmnesi) —1 ﬂ l ricovero Clinica
Colloquio con il [ ] Procedura di cartella
paziente(@anmnesi) 1 ricovero Clinica
s Inserimento del minore nel
gruppo >
Somministrazione al paziente
in presenza dei genitori della procedura
Scheda COSS (vengono fornite
7 (veng Rischio Scheda cossg
spegazioni utili e accurate , non
suicidiario
giudicanti, per non creare
persecutorieta
Me in atto della scheda procedura contenitori
COSsS, (raccolta di tutto il procedu =
8 Rischio personali
materiale e custodia dello
suicidiario custoditi
stesso secondo la procedura)
vengono reintrodotti da parenti
in visita al ricoverato, dagli
° stessi genitori per cambio
assistenza o dagli stessi
pazienti oggetti potenzialmente
pericolosi
Somministrazione al paziente procedura
10 | in presenza dei genitori di una | I Rischio Scheda cosH
nuova scheda COSS suicidario
Messa in atto della scheda procedura
COSS, (raccolta di tutto il i~ ©
11 ¢ Rischio scheda COSS
materiale e custodia dello
suicidario
stesso secondo la procedura)
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ANALISI
= _ .
a |3 5
Descrizione del Cause del Possibili T = 2 FASI Descrizione dell'azione -
N p - o i Risultati attesi Responsabile [rempistica Verifica
problema problema conseguenze S g B — | CRITICHE migliorativa
z | 8 8
z|° 2
Non applicazione ANEED (GRS Responsabile
non rilevati Handover el Progedura Formazione periodica su di azioni di del reparto e Firme M&M
segni o eventi | incompletoo | . pl_'e\.en_zpne_ 9 135 Handover e Prevenzione prevenzione del personale Scheda handover
A rischio suicidario e Urgenze .
di rischio mancante rischio suiciadrio rischio con riduzione in cartella
della scheda o G Psichiatriche/
COSS GRC
Non applicazione Attuazione tempestiva Responsabile
Non rilevati della Procedura Formazione periodica su di azioni di del reparto e
" P Anamnesi 5 )
evnti o segni di incompleta prevenzione 2 9 90 Handover e Prevenzione prevenzione del personale Firme M&M
rischio rischio suicidario e rischio suiciadrio rischio con riduzione Urgenze
della scheda del rischio Psichiatriche/
Fornire _una _ copia  della
scheda COSS al genitore
coinvolgimento/formazione
membri dell'equipe Urgenze
Psichiatriche sulla maggior .
Incremento possibilita
vigilanza fispetto di intercettare la Firme M&M
. alleventuale introduzione di presenza di oggetti Annotazione sul
anOTi;/eI::tlea oggetti potenzialmente potenzialmente Diario Applicazione
sclfepda coss, |. v 1 Eesie wille pericolosi dowuta Pe\lcolos\ diminuendo Responsabile Scheda COSsS o
. disattenzione. . lincidenza potenziale del reparto e awio Procedura
Non viene Inconsapevol el ma!e!'lale per rischio [all'alternarsi delle  persone di eventuali atti personale medio conteggio schede
consegnato mettere in atto 6 10 360 . N -
. ezza da parte - L grave nell'assistenza al paziente, autolesivi pit 0 meno termine COSS sul diario
to il del genitore Pl LEE ravi fino al rischio clinico
materiale suicidari quindi  genitore, parente, gre e 5
. suicidario Conteggio
potenzialmente educatore dedicato e loro Miglioramento del statistico delle
pericoloso responsabilizzazione lavoro di equipe schede COSS sul
Informare eventuale |riguardo questo tipo di totale dei ricoveri.
prevenzione -
personale in  sostituzione
Modifica Procedura
"prevenzione Rischio
Suicidario" Formazione
del Personale
Modifica della scheda COSS
aggiungendo una voce che
specifica che quello che vale
al momento della
somministrazione della Incremento possibilita
scheda vale per tutta la di intercettare la
durata della degenza ed presenza di oggetti
informando gli potenzialmente
accompagnatori che si pericolosi diminuendo Annotazione sul
il paziente o | alternano nell'assistenza al lincidenza potenziale Responsabile Diario
suoi genitori il paziente utilizza rischio paziente. Periodico richamo di eventuali atti del caso infermieristico
non segnalano |disattenzione, [ quel materiale per ty\a;/'e non ai membri dell'equipe autolesivi pitt 0 meno Responsabile Applicazione
la presenza di | inconsapevol mettere in atto 6 9 441 accettabil Urgenze Psichiatriche dell' gravi fino al rischio del reparto e  |medio termine Scheda COSS,
oggetti ezza agiti autolesivi o o importanza di mantenere suicidario - personale Interventi medico di
potenzialmente suicidari : alta la vigilanza rispetto Miglioramento del Urgenze guardia /medico
pericolosi all'eventuale introduzione di lavoro di equipe Psichiatriche responsabile per
oggetti potenzialmente riguardo questo tipo di agiti autolesivi
pericolosi dovuta prevenzione
all'alternarsi delle persone Revisione Procedura
nell'assistenza al paziente “Prevenzione del
quindi genitore, parente, rischio suicidario”
educatore dedicato, e loro
responsabilizzazione -
Informare eventuale
personale in sostituzione
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C) ALCUNE ANALISI DI RISCHIO

C1) Analisi delle assenze per malattie ed infortuni

Questa tabella é stata elaborata grazie ai datitifolall’Ufficio Personale della Fondazione Stella
Maris.

Le percentuali si riferiscono al numero totale egjlornate di assenza rispettivamente per malattie
ed infortuni registrate nel corso del 2021 perddesdi Calambrone. Il dato e stato determinato
calcolando il rapporto tra il numero complessivassenze per ciascuna tipologia (rispettivamente
malattie ed infortuni) sommato per tutti i dipentieh ogni dipartimento, dividendolo per il numero
teorico complessivo delle giornate lavorative ateke per il 2021 é stato stabilito pari a 305
giornate per ogni dipendente, escludendo feriefeslivita come da calendario.

Giornate di assenze per malattie ed infortun|
- % calcolata sulle giornate lavorative
dell’anno 2021

Rispetto al precedente anno si registra una dinonezdella percentuale di assenza per malattie,
quantificata in -1,77% per il Dipartimento Amminetvo e -1,84 per il Dipartimento di

Calambrone.

Dipartimento Dipartimento
Amministrativc Calambron
Malattie 2,71% 3,25 %
Infortuni 0 0,4€ %

Assenze per Malattie
Confronto degli anni 2020 -2021 —
% calcolata sulle giornate lavorative degli anr

2020 - 2021
Dipartimento Dipartimento
Amministrativc Calambron
Malattie 2020 4,48% 5,07%
Malattie 2021 2,71% 3,23%

-37-



Nella valutazione per le_assenze da infortuni gistea un leggero aumento (+ 0,18%) degli
infortuni per il Dipartimento di Calambrone, mentieche quest’anno non si registrano infortuni
per il dipartimento Amministrativo.

L’analisi dei dati degli infortuni & correlata cda gestione del rischio negli ambienti di lavoro
anche in rapporto alla particolare tipologia dinz presente.

Una riflessione su questi dati ed una attenta ogenarevenzione potra aiutare in futuro nella
gestione della prevenzione degli stessi infortuni.

Per le opportune deduzioni e provvedimenti, si ndealla valutazione della commissione istituita
per la sicurezza degli ambienti di lavoro ed al RSP

Di seguito riportiamo la tabella nella quale & confabile rispettivamente la percentuale di assenze
per infortuni confrontando i dati del 2021 con djugdl 2020.

Assenze per Infortuni
Confronto degli anni 2020 -2021

% calcolata sulle giornate lavorative degli
anni 2020 - 2021

Dipartimento Dipartimento
Amministrativc Calambron
Infortuni 2020 0 0,28%
Infortuni 2021 0 0.46%
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C2) Analisi del’'andamento delle infezioni ospedadire e /o malattie trasmissibili
nelle strutture della Fondazione Stella Maris, siaspedaliere che extra

ospedaliere
Come dalla procedura in us®64 Prevenzione e controllo infezioni ospedaliezemalattie
trasmissibili”, il medico comunica per scritto alla Direzione Sané |'accertamento della

condizione patologica, compilando il modulo interdedicato R64-1 ed in caso di notifica
obbligatoria per legge, compila anche la schedmalattia infettiva in uso dalla regione Toscana
per l'invio agli organismi di competenza (ServidioPrevenzione della USL 5 o 11).

La Direzione Sanitaria provvede successivamengeragjistrazione ed all’analisi dei dati.

Nella tabella sono state raccolte le segnalaziomalattie infettive e/o trasmissibili che sonotsta
trasmesse dai reparti ospedalieri ed extra-osmddii Calambrone della Fondazione Stella Maris
nel triennio 2019 - 2021 suddivise per anno e ipetdgia.

Tabella delle Infezioni

Dipartimento Ospedaliero
anni 2018- 2021

Anno Respiratoria Urinaria Esantematica [utanea Pdrassit aria Aspecnﬁca Totale Casi
ricorrente
2019 1 1 1 1 4
2020 1 1
2021 1 1
totale 1 2 2 0 0 1 6
triennio

Come risulta dalla tabella, le infezioni registraB®no molto basse e costituiscono una percentuale
trascurabile rispetto al totale dei ricoveri pegparti ospedalieri e rispetto al totale dei pazipresenti nella
struttura extra ospedaliera (IRC) dove non si temyi® infezioni nell’ultimo triennio.
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Il grafico successivo riporta la frequenza delf@lbgia di malattie infettive e/o trasmissibili nel
periodo 2019-2021

Tipologia delle Infezioni Ospedaliere - anni 2019-2021

35% TI%

0%
M Respiratoria
30%
W Urinaria
25%
W Esantematica
20%
17% 17%
W Cutanea
15% -
10% W Parassitaria
5% 1 u Aspecifica
0% 0%
0% T : T : :

Respiratoria uUrinaria Esantematica Cutanea Parassitaria Aspecifica

| grafici successivi riportano la percentuale deflalattie infettive e/o trasmissibili notificateida
reparti Ospedalieri della Fondazione Stella Maréd,perioda2019-2021

Reparti Ospedalieri

33,3% 33,3%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% 16,7% 16,7%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% T T T
Neuroriabilitazione Neurologia dello Psichiatria dello Psichiatria e
Sviluppo Sviluppo Psicofarmacologia
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C3) Analisi dell’'andamento delle infezioni da virusSARS-CoV-2. Screening sul
personale operante presso il Presidio Ospedalierod eExtraospedaliero della
Fondazione Stella Maris di Calambrone.

Con l'insorgenza della pandemia da Coronavirusstiattura ha messo in atto un sistema per la
tenuta sotto controllo e la prevenzione dall'ingmza di focolai rivolto all’'utenza e agli operatori
che a vario titolo svolgono la loro attivita allérno della struttura

Per quanto riguarda I'acceso dell'utenza, siaatiwvero che ambulatoiale, é stato istituito un
meccanismo di triage all'ingresso (misurazione aléimperatura corporea piu intervista
cartacea). Inoltre sono stati vietati gli accessiwdsitatori esterni e ridotto il numero degli

accompagnatori dei pazienti durante la degenzai glitingressi sono stati presidiati e

l'accesso al ricovero sia RO che DH e stato coiitsesblo dopo la presentazione di referto
di tampone negativo nelle 48/72 ore precedenti icdovero sia del paziente che

dell’accompagnatore.

Anche per i professionisti che operano pressodtidio di Calambrone dellIRCCS é stato
attivato il triage all'ingresso sia in formato @fehico che cartaceo e I'obbligo di contattare
la Direzione Sanitaria in caso di sintomatologiélaia.

Prosegue nel 2021 lo screening per la ricerca teatampone rino-faringeo di portatori del
virus SARS-CoV-2 iniziato nel 2020; i tamponi sostati effettuati periodicamente a tutti
gli operatori. Sono stati inseriti nel campionewvddutare non solo i dipendenti, ma anche i
contrattisti, gli specializzandi, i tirocinanti, @f i tamponi sono stati eseguiti con una
periodicita prevista di circa 15-20 gg. con una euosita del campione testato di oltre 300
persone

Nella maggior parte dei casi i positivi rilevatingo stati soggetti portatori sani fino al
momento dello screening, qualcuno dei quali hauppiato sintomi lievi solo nei giorni
successivi alla diagnosi di positivita.

La tabella sottostante evidenza nellanno 2021 pasitivita pari 0,24% dei tamponi
eseguiti. Questo dato risulta in diminuzione rigpet quello dell’anno precedente, dove nei
primi mesi di screening si era arrivati a regigrar 2,17% di tamponi positivi. La
progressiva diminuzione ci mostra I'importanza desta scelta aziendale, che ha consentito
di individuare i portatori sani che com’é noto somwlto piu a rischio di trasmettere
I'infezione. Si evidenza come il 99,8% degli operatbbia effettuato le vaccinazioni anti-
Covid previste dalle disposizioni vigenti.

Nella tabella sottostante si riportano i dati agggdi al 31/12/2021

# $%9%8& '&O#* &'+,) /)0 $11$2& )
08% &%

Nessun cluster é stato rilevato in questo periodo
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- Inoltre, oltre al triage all'ingresso, sono stasieguiti tamponi antigenici rapidi a tutti i
professionisti esterni che a vario titolo hannotava necessita di accedere alla struttura.

- Sia allingresso che nei vari punti della strutttsano stati apposti cartelloni circa le
indicazioni di comportamento da adottare all’intertella struttura, sia per personale di
servizio che per visitatori ecc..

- La Direzione Sanitaria ha fornito le informaziorecessarie sui comportamenti da tenere
anche tramite comunicazioni email.

- Sono stati rivisti gli orari di tutto il personadache in base all'utilizzo dei locali di attivita.
In seqguito all'introduzione della telemedicina dartp della Regione Toscana sono state
effettuate anche visite in remoto.

Nel maggio 2020 é stato istituito un ProtocolloSicurezza Anti Covid-19 per tutti i lavoratori
della struttura di Calambrone, compreso persoratent tale documento € stato redatto ai sensi
dellart. 28 del DL81/2008 quale aggiornamento decumento di valutazione dei rischi. Il
Protocollo definisce le misure adottate quale sintielle iniziative prese dalla Fondazione fin
dall'inizio dell’evolversi del contagio la cui rigosa applicazione ha permesso il mantenimento di
un rischio accettabile per tutti i lavoratori e n@ntale proposito € stata istituito anche un Catoit

di sorveglianza, costituito anche da rappresentdintavoratori, che tramite la compilazione di
check-list dedicate ha collaborato alla verifichrigpetto della messa in atto delle misure adettat
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4) PARTECIPAZIONE DEI CITTADINI

A) INFORMAZIONE E ASCOLTO
Comunicazione Istituzionale a cura dello Staff delComunicazione Sociale

Il Gruppo Comunicazione Sociale e Fundraising attpresso la Fondazione Stella Maris, in
accordo con la governance dell’ente, ha inseritdetpriorita della sua attivita tre obiettivi st
riguardanti di comunicazione istituzionale:

1. la realizzazione di un nuovo sito istituzion@leova piattaforma responsive in sostituzione
di quella vecchio) che avesse come pubblico praieiguello delle famiglie dei pazienti che, da
tutte le regioni d’ltalia, afferiscono alla Fondaze Stella Maris per la diagnosi, le cure, la
riabilitazione e le ricerche scientifiche che liromlgono direttamente.

2. I'affiancamento di piu canali social dove le fghe dei pazienti potessero trovarsi, non solo
in una comunita allargata con obiettivi e espegennndivise, ma potessero interagire con gli
amministratori per avere le informazioni necessariero e ai loro figli. La scelta di Facebook e
stata inevitabile, il pubblico di riferimento & peste soprattutto su questo social media.

3. 'aggiornamento del sito istituzionale e la gas¢ diretta e attiva del canale Facebook per
consentire di tenere sempre aperti momenti di gak distanza con le famiglie dei pazienti, dando
loro le risposte che cercavano.

Comunicazione istituzionale come servizio al cittad

La comunicazione istituzionale on-line, come traltfo prevista dalla Legge 150/2000 per le
amministrazioni pubbliche, e I'attivita che ha Miettivo di gestire, sviluppare e migliorare le
relazioni delle istituzioni con i loro cittadini, ediante modalita di interazione, opportunita di
partecipazione ed accesso tipiche della comuninazia web.

La comunicazione istituzionale on-line e parte gnémte della comunicazione pubblica e
rappresenta uno strumento strategico per il migh@nto della relazione tra amministrazione e
cittadino grazie alle sue essenziali caratteristidhvelocita, connettivita universale, bassi cesti
interattivita. La comunicazione istituzionale ondi permette alle istituzioni di dialogare con i
cittadini e di rilevare facilmente i loro bisogrd @ loro gradimento dei servizi e delle informazio
diffuse, affiancandosi alle modalita piu tradizibr informazione e di erogazione dei servizi”.
Attraverso la comunicazione istituzionale e possiperseguire diverse azioni e finalita:

- informare i cittadini/utenti

- far conoscere I'ente e promuoverne i servizi

- attivare servizi di sportello unico, polifunzideavirtuale.

- aprire nuovi spazi di partecipazione

- migliorare la trasparenza amministrativa

- promuovere processi di semplificazione e orgaarmme

- attivare nuovi canali per il controllo della qualdei servizi

- il marketing

Sebbene la Fondazione Stella Maris sia un enteatoridel terzo settore, la comunicazione
istituzionale on-line & un elemento essenziale’atgllita dell’Ufficio Comunicazione Sociale
proprio per la sua valenza strategica e di dialpgtécipazione delle famiglie dei pazienti ai
processi aziendali. Una gestione che é stata plesglazie alla forte interconnessione e alla
collaborazione con il gruppo di lavoro della Dizé Sanitaria.

Un sito Istituzionale pensato per le famiglie dazienti

Sin dalla sua progettazione che ha seguito unaitattura a portale” il sito istituzionale e stato
pensato per rispondere, in primis, ai cittadiniftitee alle famiglie dei pazienti, facilitando - per
guanto possibile - il loro accesso ai servizi.
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Lo sviluppo del web infatti consente uno spiccatello di interazione sito-utente. Si ricorda irfat
che i siti web sono ormai diventati portali pubbg&csportelli virtuali, innovazioni tecnologicheeh
rendono piu inclusiva la partecipazione dei cittadila vita di un ente come la Fondazione Stella
Maris.

Gia I'homepage del sito web www.fsm.unipi.it € orgaata per soddisfare immediatamente le
richieste di informazione delle famiglie dei pazieQuesto grazie alle “scorciatoie” che conducono
l'utente ad avere immediatamente accesso alle rit@ddi prenotazione, le informazioni sul
ricovero e come disdirlo e come ottenere refedaeelle cliniche. 1l sito e attivo dall’8 settemab
2019 e in questo periodo (breve) di tempo, puoresaenoverato come lo strumento principe nella
comunicazione con l'utenza. A confermarlo sonotinfa statistiche.

| dati. Dal 8 settembre 2019, giorno di “accensioté sito istituzionale ad oggi (11 luglio 2022),
sono state complessivamente 1.059.410 le pagingultate in questo lasso di tempo. Ma quel che
va sottolineato sono le 456.206 sessioni - ovvermterazioni che le persone hanno avuto con il
sito, che superano la mera visualizzazione di uaging, ma significa un’azione piu ampia e
profonda - per un tempo considerato “elevatissirao Ip fugacita del digitale”, ovvero quasi 2
minuti per ogni utente.

Se il 2019 e stato I'anno dell'avvio e il 2020 atstcaratterizzato, da parte delle famiglie che si
rivolgono a Fondazione Stella Maris, dalla scopedehe nuove risorse web, il 2021 é certamente
'anno della stabilizzazione e della crescita. $eaffermiamo al periodo dal 1° gennaio al 31
dicembre 2021 possiamo notare alcuni importantnefdi. Oltre alla visualizzazione di 411.162
pagine, si assiste a un raddoppio degli utentl:1&.292 si aggiungono 111.287 nuovi utenti. Una
vera e propria comunita che consulta il sito igiidnale a lungo (1 minuto e 56 di media) e per piu
pagine (2,30)

Ancora piu interessanti sono i dati delle paginsitaie. In cima a questa speciale classifica
troviamo la hompage con 101.688 (24,73%) visuakimma, subito seguita dalla pagina Come
prenotare con 41.452 (10,08%) visualizzazioni totah dato questo che raddoppia rispetto agli
anni precedenti confermando come sia piu facile ipeostri famigliari trovare velocemente le
informazioni di cui hanno piu bisogno.

Subito dopo troviamo la pagina che annovera tutfprofessionisti con 27.763 (6,75%)
visualizzazioni, quella in crescita della didattiea della formazione con 17.534 (4,26%)
visualizzazioni per la ripresa degli eventi in geza, quella gli ambiti di cura con 14.577 (3,55%)
visualizzazioni della pagina. Si nota come gli @menti siano in parte dovuti alla forte esigenza da
parte delle famiglie di avere informazioni sullieitid dell’ente e dopo I'emergenza coronavirus che
ha consentito alle famiglie di conoscere gli strathaformativi dell’ente, il loro orientamento nel
sito € diventato piu mirato e piu approfondito teenpi dedicati. | dispositivi che vengono utilizzat
sono lo smartphone 77.714 (69,14%) accessi e sagantente il computer con 33.006 (29,37%)
accessi.

Il sito e i canali social sono stati strumenti impatissimi con il lockdown del 2020 perché ha
permesso di offrire tempestive informazioni sullaitazioni ai servizi e, di conseguenza, anche
sulle aperture avvenute in modo scaglionato neptenper effetto delle molteplici disposizioni
normative regionali e nazionali diramate nel catstfemergenza.

Social media tra informazione e “URP on-line”

| social network sono divenuti uno strumento irnniabile per il dialogo e il confronto tra i
cittadini e l'organizzazione sanitaria in un’ottich risposta alle esigenze del cittadino e di
multicanalita. Dal 6 dicembre 2019 e attivo il dean&acebook che la Fondazione Stella Maris
(@IRCCSFondazioneStellaMaris) ha aperto per easerpunto di informazione per tutte le sue
sedi con il nostro pubblico, formato da famiglisdane e (1 su 2) anche residenti nelle altre region
d’Italia.
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Sebbene non lo si possa definire un vero “URP og#*lper la doverosa necessita di tutela della
privacy dell'utenza, da questa data al 30 setterB0f. il canale ha raccolto una comunita di 8271
follower, ovvero persone che ci seguono (donne 8i8mini 19%) con una media di pagine viste
in un mese di oltre 132.154 tra post, storie, msei, informazioni social (...), ovvero il triplo
rispetto a un anno fa. In questa frazione temp@amlogare tramite la posta interna sono state be
357 persone (soprattutto mamme e papa ma anche monanni) che hanno chiesto informazioni
sull'attivita assistenziale, segnalando problenmatiche sono state prese in carico e risolte mediant
l'intervento diretto della Direzione Sanitaria d &eofessionisti via via da essa coinvolti.

Tali problematiche hanno riguardato:

. La difficolta di contattare telefonicamente il € I'operatore che gestisce le prestazioni in
Intra-moenia, le prenotazioni di visite e/o ricawo DH

. la richiesta di informazioni in merito a come jpaearsi al ricovero (servizi attivi in ospedale,

abbigliamento consigliato per il paziente e I'acpagnatore)

. L’apprensione per aver perso la data di unaavisiti un ricovero

. La difficolta a contattare singoli professionisti

. La ricerca di aggiornate informazioni sui tampdaieseguire a seguito delle restrizioni e le
misure anti-Covid via via adottate dalla FondaziStella Maris per far fronte alla pandemia

. la soluzione di esigenze sanitarie e assistersargjole

. la richiesta di modalita per fare donazioni edot@cipare ad attivita a favore dell’ente

. la richiesta di informazioni generali sulle aitivdella sede della Fondazione Stella Maris di
Pisa e anche di Matera/Chiaromonte (Fondazioné&a3ikris Mediterraneo)

. la richiesta di contatto con ufficio personale peio di CV

. la richiesta di contatto da parte di professiv@®& studenti universitari (per formazione e/o
didattica)

Non ci sono pervenuti reclami. Le persone che ohbascritto in modo critico hanno dimostrato un
atteggiamento conciliante al momento della rispastdnanno attivamente collaborato per la
soluzione della loro questione. Da sottolineare eortontinue siano state le dichiarazioni di
soddisfazione che gli utenti della pagina hannaessm a commento di singoli post informativi
sulle attivita dell'istituto. Anche questo canale-lme € stato fondamentale per la gestione delle
informazioni durante I'emergenza pandemia, cosiedmm consentito di far fronte alle numerose
richieste di persone residente fuori Toscana.

Conclusioni: sebbene il sito web e il canale Faokbsiano attivi da un tempo ragionevolmente
breve, la scelta fatta e stata centrata e cenppatehé capace di raggiungere anche le famiglie piu
lontane e rispondere alle loro domande ed esig&izéadisce come questa attivita sia di primaria
importanza per la direzione sanitaria e la govereadell'ente al fine di portare correttivi e
migliorie a favore di servizi sempre piu puntuaé éavore dei pazienti e delle loro famiglie.
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B) SODDISFAZIONE DELL'UTENZA
B1) OSPEDALE SEDE DI CALAMBRONE

B1.1) Dipartimento Clinico OspedalieroAnalisi dei questionari di valutazione

della qualita percepita dall’'utente esterno

| dati riportati in questo paragrafo sono trattil’'dderpretazione dei questionari R5.2 distribiati
tutti i genitori dei degenti sia in RO che in DHl gerso di tutto 'anno 2021. Come gia specificato
nella passata edizione, non é stato possibiletefiiet la rilevazione dell’anno 2020 a causa delle
misure restrittive per la pandemia, pertanto rlelfiura comparativa della tabella sottostantersi fa
riferimento alla rilevazione dell’anno 2019.

Ormai da molti anni il modulo viene consegnato ahmento dell’accettazione insieme al materiale
di presentazione della struttura. L’operatore deitettazione fornisce tutte le indicazioni utilirpe
la compilazione. | genitori possono riconsegnaresdaeda depositandola in apposite “cassette
predisposte che contribuiscono a mantenere I'anatioim

La scheda si compone di 27 items che riportiamagedjuito in tabella. Nella tabella € anche
possibile visualizzare gli accorpamenti in 6 categ@er i quesiti che presentano caratteristiche
omogenee.
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Come per il passato ogni quesito prevede tre gidadioddisfazione:a) molto soddisfatto, b)
soddisfatto c) insoddisfatto.

Per l'analisi, le risposte sono state riportateua dradi di soddisfazione sotto la voce “risposte
soddisfatto” (abbiamo rubricato i giudizi, sia swsfatto che molto soddisfatto) e il grado di

insoddisfazione e stato riportato sotto la singaae “risposte insoddisfatto” ovviamente a parte
sono state calcolate le “non risposte”.

Nella tabella che segue, i risultati sono riporagpercentuale sul totale delle risposte, sonosirees
confronto i dati del 2019 (con sfondo grigio) e ijueel 2021 (con sfondo bianco). Come gia
evidenziato nella tabella precedente, le 6 maae accorpano tutti i 27 quesiti secondo un criterio
di omogeneita di argomento esplorato.

CONTATTO ED ACCOGLIENZA
Soddisfatto Ins oddisfatto Non risponde
Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 20119  Anno 20p0 An@212f Anno 2019] Anno 202 Anno 2041
96% Non Rilevato| 92% 1% Non Rilevajo 3% 3% Non Rilevjato 5%
IL SERVIZIO DI DEGENZA
Soddisfatto Ins oddisfatto Non Risponde
Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 20119 Anno 20p0 An@212f Anno 2019 Anno 202 Anno 2041
91% Non Rilevato 90% 3% Non Rilevajo 5% 6% Non Rilevjato 5%
MEDICI
Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 20119 Anno 20p0 An@212f Anno 2019 Anno 202 Anno 2041
89% Non Rilevato 89% 2% Non Rilevajo 1% 9% Non Rilevjato 10%
INFERMIERI
Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 20119 Anno 20p0 An@212f Anno 2019 Anno 202 Anno 2041
57% Non Rilevato 55% 9% Non Rilevajo 13% 34% Non Rilejato 2%3
INFORMAZIONI AL MOMENTO DELLA DIMISSIONE
Soddisfatto Ins oddisfatto Non Risponde
Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 2019  Anno 20p0  An@212] Anno 2019 Anno 202 Anno 2041
73% Non Rilevato| 7% 1% Non Rilevajo 0% 26% Non RileMato %23
AMBIENTE E COMFORT (Non sono state prese in consideazione le risposte del DH)
Soddisfatto Insoddisfatto Non Risponde
Anno 2019 Anno 2020 Anno 2021 Anno 20119 Anno 20p0 An@212f Anno 2019 Anno 202 Anno 2041
63% Non Rilevato 49% 25% Non Rilevato 18% 12% Non RileJyato 32%

B1.2) Analisi dei risultati

Iltem | Contatto ed accoglienzQueste domande si riferiscono alla prima fasepeéetorso
assistenziale quindi sia al momento del contatitippmare che a quello della prima accoglienza. Il
grado di soddisfazione rilevato risulta leggermentealo rispetto all'anno 2019; presumibilmente
le misure anti-contagio adottate dall’azienda ai flell'accesso alle cure (presenza di tampone
negativo, triage all'ingesso, presenza di 1 solocoampagnatore) anche se necessarie, hanno
comportato alcuni disagi alle famiglie.

Iltem |l Servizio di degenzdn questo capitolo si valuta pit direttamente daldisfazione
espressa dai genitori dei pazienti nella relazmorele diverse figure professionali e di fiducidlae
loro professionalitd. Anche in questo caso la pgoree di soddisfazione da parte delle famiglie
risulta leggermente in diminuzione (90%) rispettqueella dell’'anno 2019 (91%), innalzando di 2
punti di percentuale il grado di insoddisfazionaldassando di 1 punto la percentuale dei “Non
risponde”.
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Item 1l Medici:

Il grado di soddisfazione sul personale Medico rnmall’89% mentre abbassa di un punto
percentuale il grado di insoddisfazione, aumentaimhseguentemente di 1 punto la percentuale dei
“Non risponde”.

Item IV Infermieri:
Si rileva un flessione del 2% della soddisfazioné mersonale infermieristico rispetto a quella

dell’anno di riferimento, con 'aumento di 4 pupercentuale dei non soddisfatti, diminuendo di 2
punti la percentuale dei “Non risponde”.

Item V Informazioni al momento della dimissione

Il 77% si dichiara soddisfatto delle informazioarrdite alla dimissione.

Questo dato risulta aumentato di 4 punti % piuetigpall’anno di riferimento, si apprezza inoltre
un totale azzeramento del grado di insoddisfaziedejn abbassamento della percentuale dei “Non
risponde”, nonostante la mancata esperienza di tategente ricovero al momento della
compilazione del questionario, impedisca di esprinieparere richiesto da questi item, parere che
riguarda appunto la dimissione.

Item VI Ambiente e confort:

Si evidenzia un’importante flessione della soddisfiae complessiva che passa dal 63% al 49%.
Nell’analisi dettagliata delle valutazioni dei gemi, si evidenzia un peggioramento generale su
tutti gli aspetti analizzati.

Per quanto riguarda la situazione alberghiera, stambe gli sforzi degli ultimi anni per migliorare
la qualita delle camere di degenza, grazie anath@nazioni di privati ed attraverso iniziative della
Associazione Amici della Fondazione Stella Margstituzione degli arredi obsoleti, attivazione
dell'aria condizionata, televisioni in tutte le carma), possiamo suppore che l'aumento della
percentuale di insoddisfazione su questi aspeitistta influenzata dalla presenza prolungata di
cantieri per lavori di ristrutturazione (antisisijcdei reparti di degenza, lavori necessari per la
messa a norma della nostra struttura.

La costruzione del nuovo ospedale ci auguriamo gaogimensionare completamente questa
criticita.

Le risposte fornite dalle famiglie nel dettaglivjidenziano una certa insoddisfazione sia per gli
aspetti legatdl Servizio di Ristorazione che a quelli relativiegbulizia degli ambienti di degenza.
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B2) STRUTTURA DI RIABILITAZIONE
DI CALAMBRONE- IRC

B2.1) Istituto di Riabilitazione di Calambrone (IRC)Analisi dei questionari di
valutazione della qualita percepita dall’'utente estrno

Nelllanno 2021, € stat effettuata la somministragidei questionari di soddisfazione ai genitori dei
piccoli pazienti presenti presso il reparto di isdwione sia in regime di semiresidenziale che in
regime ambulatoriale.

Il questionario utilizzato contiene anche alcumjuisiti previsti dall’accreditamento regionale, &d
stato somministrato nei primi mesi dell’anno 2021.

Come per gli anni passati c’'e stata una notevdfiealia a recuperare una significativa percentuale
di questionari completamente riempiti, i profesgtindell'lRC hanno dovuto presidiare per poter
acquisire 30 questionari compilati dai genitori.

Le domande del questionario in n 26 sono raggrepipadree:
Area Contatto-Accoglienza, Area della Qualita delttamento riabilitativo, Area Medici, Area
Altri operatori, Ambiente e comfort e Giudizio cdegsivo

B2.2) Analisi dei risultati
Si riportano di seguito le percentuali di rispod¢a quesiti

AREA CONTATTO-ACCOGLIENZA
soddisfatto insoddisfatto Non non

QUESITO Si No SO risponde
1. Al momento del contatto preliminare quali sotaiesle

sue impressioni sulle informazioni ricevute e satiatesia 90% 0% 0% 10%
degli operatori

2. Per le figure per le quali ha avuto un contaite

indicare il grado di soddisfazione?

Centralino 67% 7% 13% 13%
Segreteria IRC 83% 3% 7% 7%
Medici 80% 0% 3% 17%
Altro 37% 0% 3% 60%
3. Le informazioni ricevute all'accoglienza sonatast

esaurienti, il materiale informativo fornito e lelite 83% 3% 7% 7%

chiaro e complet
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AREA DELLA QUALITA' DEL TRATTAMENTO RIABILITATIVO

soddisfatto insoddisfatto Non

QUESITO

4 Una volta iniziato il percorso riabilitativo, puo

indicare il suo grado di soddisfazione per le sasoni

fornite dal personale su come si sarebbe svottodl 93%
percorso fino al momento della dimissione se sono

state soddisfacel

5. Puo indicare il grado di soddisfazione rilevp#o le
informazioni ricevute da ciascuna delle diverseifig
professionali indicate (sono se coerenti con itpeso
riabilitativo di suo figlio

Si

Medici 83%
Psicolog 73%
Coordinatore degli Educat: 63%
Educator 93%
Logopedist 63%
Terapista Neutpsicomaotricit: 7%

No

3%

0%
0%
3%
0%
3%
0%

SO

0%

0%
3%
3%
0%
20%
7%

non

risponde

3%

17%
23%
3C%
7%
13%
17%

Rispetto alle varie figure professionali i genitsembrano esprimere un buon livello di
soddisfazione per le figure degli educatori, cheeffetti, per le loro mansioni svolgono una
funzione di accoglienza e di relazione diretta ofamiglie sia nella fase di accesso al repar® ch

guotidianamente.

soddisfatto insoddisfatto Non

AREA MEDICI

QUESITO S|
6. Durante il percorso riabilitativo le domandeotte
al medico sulle condizioni di salute di suo figlsnlla 83%
terapia praticata, hanno avuto risposte cr
7. Ritiene di essere stato coinvolto attivament®ne

" ) AR 83%
specifico percorso di cura e/o di riabilitazio
7 b. E rimasto soddisfatto delle informazioni sschi 80%

€ benefici dei vari tipi di intervento propos

8. I medici prestavano attenzione alla puliziaalell
mani dopo aver toccato un paziente e prima di toeca 67%
un altro (pulirsi le mani, cambiarsi i gual

9. Come valuta la ctesia del personale Medic 83%
10.Come valuta I'assistenza complessivamente tiaevu 83%
dal personale medic

11. Secondo Lei la preparazione e la sensibilita de

o)
personale nella gestione del dolor 4r

No

0%

0%

0%

3%

3%
0%

3%

SO

10%

10%

10%

20%

7%
7%

27%

non
risponde

7%

7%

10%

10%

7%
10%

23%

Rispetto alla figura professionale del Medico, nig@ri sembrano esprimere un buon livello di
soddisfazione per la maggior parte dei vari arganmhiesti, eccetto per il quesito 8 (lavaggio
delle mani fra un paziente e I'altro), dove il v@ali soddisfazione appare piu basso (67%).
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Relativamente al quesito 11 (sensibilita del pestommella gestione del dolore), si evidenzia una
bassa percentuale di soddisfazione (47%) e upaiteentuale di “non so” (27%) e “non risponde”
(23), anche in questo secondo quesito dove iltagubositivo € piu basso, molto probabilmente,
determinato dal fatto che per molti nostri pazidémtilomanda non €& coerente, infatti nelle patologie
gestite, la presenza di sintomatologia dolorosglaivamente rara.

AREA ALTRI OPERATORI

soddisfatto insoddisfatto Non non

QUESITO Si No SO0 risponde
12. Durante il percorso riabilitativo le domandeoiie ai

singoli professionisti, hanno avuto risposte ch

Psicolog 63% 0% 10%  27%
Educator 7% 3% 3% 17%
Logopedist 57% 3% 23%  17%
Terapista Neuropsicomotric 50% 0% 20%  30%
Personale di assister 43% 0% 2% 37%
13. Il personale addetto all'assistenza prestagazabne

aII.a puli;ia delle mani dopo av.er'toccato'un paza_i@ 50% 0% 30% 20%
prima di toccarne un altro (pulirsi le mani, canbia

guanti

14. Come valuta la cortesia del persor

Medici 70% 3% 7% 20%
Psicolog 67% 0% 7% 27%
Educator 83% 0% 3% 13%
Logopedisti/Terapista Neuropsicomaotri 67% 0% 17%  17%
Personale di assister 53% 0% 17% 3%

Anche in questo caso le risposte relative allerdwdigure professionali risentono della possibilit
di contatto che i genitori hanno con ciascuna gees
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INFORMAZIONI ALLA DIMISSIONE

soddisfatto insoddisfatto Non non
Si No SO risponde

40% 3% 23% 33%

QUESITO

15. Prima della dimissione ha effettuato un collogii
con uno dei professionisti della struttt

16. E soddisfatto della chiarezza e completezZa del
spiegazioni che al momento della dimissione le sono 37% 7% 20% 37%
state fornitedal medico di riferimento

17. Le spiegazioni e i risultati della degenzadecs

: . 43% 23% 7% 27%
state fornite con chiarezza e per sc
18. Le e stato spiegato con chiarezza che cosa deve
tenere sotto controllo e chi rivolgersi per i bisodopo 30% 10% 23% 37%
la dimission
19. Durante il percorso riabilitativo i colloquilku
stato di salute con il personale sanitario si sswwiti 57% 3% 13% 27%
nel rispetto della riservatez
20. Durante i colloqui con il personale sanitatio i 73% 0% 794 20%

linguaggio e stato semplice chiaro e comprens
21. A volte capita che un Medico o un Educatore
dicano ai genitori una cosa e un altro Medico walt 17% 50% 10% 23%
professionista gliene dicano un'altra. A lei € £3s0

Le percentuali di risposte “non so” o “non risporid@eno determinate dal fatto che soltanto i
pazienti con esperienza di dimissione/chiusuracibdi di trattamento, possiedono gli elementi per
rispondere correttamente a questi quesiti.

La percentuale di risposta del 17% che i genitamrio dato in merito a ricevere informazioni
discordanti tra i vari operatori, rappresenta per mna particolare criticita e pertanto questa
problematica dovra essere affrontata all'internioreparto.

AREA AMBIENTE E CONFORT
soddisfatto insoddisfatto Non non

QUESITO Si No SO risponde
22. Quanto e confortevole il repa

22.a locali di attivit 80% 7% 7% 7%
22.b corrida 80% 7% 7% 7%
22.c spazi comu S57% 30% 3% 10%
22.d servizi igienic 63% 17% 10% 10%
22.e Tranquiita degli ambien 70% 3% 10% 17%
23.Come valuta il servizio di Pulizia degli Ambier

23.a Camere/Stanze di trattame 43% 3% 23%  33%
23.b Servizi igienic T7% 0% 7% 13%
23.c Ambienti comut 73% 0% 3% 17%

Si evidenzia come il giudizio rispetto all'ambiereomfort esprima un grado di soddisfazione da

parte delle famiglie abbastanza importante
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GIUDIZIO COMPLESSIVO

QUESITO soddls_fatto insoddisfatto Nonso . on
Si No risponde

2_4. In caso di bisogno suggerirebbe ad altri di 90% 3% 3% 3%

rivolgersi a questa struttu

25:Complesswamente I as&sten\za rlce_vu‘ta e 93% 0% 3% 3%

ottima o per lo meno buona, ne e soddisf:

26. Le prestazioni globalmente ricevute hanno 90% 0% 3% 7%

corrisposto alle sue aspettat

Il giudizio complessivo, rappresentato da 3 iteatativo all'assistenza ricevuta ed all’'erogazione
delle prestazioni rileva una buona soddisfaziona,un risultato che raggiunge il 90-93%.

Nella tabella successiva si riportano i risultatipercentuale delle 6 macro aree messi a confronto
tra I'anno 2019 (con sfondo grigio) e quelli deP2Q'sfondo bianco).

Le 6 macro aree accorpano tutti i 26 quesiti secomd criterio di omogeneita di argomento
esplorato, siamo abbastanza soddisfatti per l'esliétla rilevazione pur constatando [I'alta
percentuale di “NomRispondée la difficolta nel reperire i questionari congtil

CONTATTO ED ACCOGLIENZA

Soddisfatto Insoddisfatto Non Risponde
Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019 Anno2 021
71% 90% 0% 0% 29% 10%

AREA TRATTAMENTO RIABILITATIVO

Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019  Anno 2021 Anno 2019 Anno2 021
71% 93% 8% 1% 21% 37%
AREA MEDICI
Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019  Anno 2021 Anno 2019 Anno2 021
92% 83% 0% 0% 8% 17%

AMBIENTE E CONFORT

Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019 Anno2 021
62% 68% 1% 0% 37% 22%
GIUDIZIO COMPLESSIVO
Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019 Anno 2021 Anno 2019 Anno2 021
91% 91% 2% 1% 7% 8%
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C) RECLAMI E SEGNALAZIONI

Dipartimento Clinico Ospedaliero
| dati qui riportati sono stati tratti dai moduli &degnalazione Disfunzioni/Reclami R7.2-1
presentate dai genitori durante gli anni in esame.

Come previsto dalla procedura in vigore, la schéideeclamo riporta una prima parte con i dati
identificativi di chi sporge il reclamo, ed una seda parte con lo spazio per la segnalazione.

Il format della scheda di reclamo e consegnatoealitgre/accompagnatore al momento in cui
segnala un disservizio o0 una criticita.

Come nei precedenti anni mettiamo a confronto inero dei reclami presentati dai degenti
nell’'ultimo anno e lo confrontiamo con I'anno prdeate, inoltre attraverso un rapporto percentuale
cerchiamo di dare a questi reclami un “peso spEcifcorrelandolo con il numero dei degenti ai
quali ci riferiamo.

Anno n° ricovero totali n° reclami

2013 2452 3

2014 2654 1

2015 2739 3

2016 3080 =

2017 3141 4

2018 3480 3

2019 3686 8

2020 3030 1

2021 3882 2di cui 1 non pertinente)

L’indicatore € costruito sul rapporto tra il numerssoluto di reclami presentati nell’anno in amalis
diviso per il numero complessivo dei ricoveri dedlesso anno.

Nel 2013 era stato ~ 3/24520,0012 Nel 2018 e stato 3/34860,0009
Nel 2014 era stato  1/26540,0004 Nel 2019 e stato 8/36860,0022
Nel 2015 era stato  3/27390,0011 Nel 2020 e stato 1/30360,00033
Nel 2016 e stato 0/30860,0000 Nel 2021 e stato 1/38820,00026

Nel 2017 é stato 4/314410,0012

Abbiamo introdotto anche un indicatore di comparagitra I'anno in analisi e 'anno precedente in
guesto caso 2021/2020 con l'obiettivo di raffroatée due percentuali, per tenere sotto controllo
'andamento del numero dei reclami presentati,rfdoesempre il confronto con il precedente anno
nell'aspettativa di una progressiva costante rioliei Abbiamo quindi stabilito che il valore
dell'indicatore di comparazione dovesse esserelagughinferiore ad 1.

Nel 2021 il valore di questo secondo indicatorecainfronto con il precedente anno é di 0,78
(0,00026/0,00033), questo dimostra come I'esigumero dei reclami, nonostante I'aumento dei
ricoveri rispetto all'anno precedente (+ 852), abl@so possibile mantenere I'indicatore al di sotto
del valore soglia.

Nelle successive tabelle sono mostrate le areepth€omunemente sottoposte a reclamo, ed i
relativi raggruppamenti per macro aree negli uldlme anni.
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RECLAMI 2020

AMBIENTE E COMFORT

Totale % Barriere Architettoniche Carleé}é;;i?iervizi Carenza Stutturali Guasti Comfort
0% 0 0 0 0 0
STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Totale % Organizzazione Sicurezza Tempo Libero
0% 0 0 0
ASPETTI PROFESSIONALI
Totale % Inadempienze Infermieri Inadempienze Medic Inadempienze Altri Operator]
100% 1 0 0
IGIENE E SANIFICAZIONE
Totale % Ambienti Comuni Camere Bagni
0% 0 0 0
SERVIZIO RISTORAZIONE
Totale % Cibo Qualita Cibo Quantita Cibo Varieta Rip&ichieste | Rispetto Orario Cibo Costo
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
RECLAMI 2021
AMBIENTE E COMFORT
Totale % Barriere Architettoniche Car:ag:gﬁigervizi Carenza Stutturali Guasti Comfort
100% 0 0 1 0 0
STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Totale % Organizzazione Sicurezza Tempo Libero
0% 0 0 0
ASPETTI PROFESSIONALI
Totale % Inadempienze Infermieri Inadempienze Medic Inadempienze Altri Operator
0% 0 0 0
IGIENE E SANIFICAZIONE
Totale % Ambienti Comuni Camere Bagni
0% 0 0 0
SERVIZIO RISTORAZIONE
Totale % Cibo Qualita Cibo Quantita Cibo Varieta Rigp&ichieste | Rispetto Orarip Cibo Costo
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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5) GESTIONE DELLA DOCUMENTAZIONE
SANITARIA

A) CONTROLLO DI QUALITA
DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA
APROPRIATEZZA DELE PRESTAZIONI EROGATE

Anche nel corso del 2021, é stato effettuato prdasetruttura ospedaliera di Calambrone |l
controllo di qualita sulla documentazione sanitaté pazienti dimessi, in particolare sono state
analizzate in merito all’appropriatezza, tutte detelle cliniche di degenti sia in Ricovero Ordinar

che in Day Hospital che sono state chiuse dal Xthae al 31 dicembre 2021, e stata inoltre
effettuata la valutazione dei dati raccolti nel 20@spetto alla congruita delle SDO e cartelle

cliniche in relazione alle disposizione della RegioToscana sulla appropriatezza delle degenze
ospedaliere (10%).

Il controllo si & svolto su tre linee principali dalutazione:

1) Verifica di alcuni item gia in precedenza seleztopar il controllo interno di qualita della

2)

cartella clinica, piu verifica degli item individtialalla Regione Toscana.

Questa analisi si compone di n. 37 item complessappresentati da 9 appartenenti alla
versione storica della scheda del controllo intednaqualita della cartella clinica e da
ulteriori 28 items previsti dall’Allegato D del DDIRn.6233/2014.

Verifica dei requisiti di accreditamento previstlld legge 51/ 2009, secondo il Regolamento
attuativo 79 R/2016 e 90 R/2020 e successive iazegni in base alla necessita di riscontrare
nella cartella clinica alcuni dei requisiti relatadle procedure di sicurezza, ai protocolli ed
alle indicazioni previste dalla Regione Toscana

3) Verifica e controllo delle SDO per i DRG a poteeiaischio di appropriatezza, tramite

rilevazione semiautomatica di un gestionale spaxiélaborato dal CED (SIS), cosi come
previsto daIDDRT N° 6233 del 22.12.2014 avente come oggettoDGR 1140/2014

protocollo attuativo per il controllo del 10% trartella clinica e SDO, per la verifica
dell'appropriatezza.
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CONTROLLO QUALITA’ CARTELLA CLINICA

Anno 2021
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Questa analisi come la successiva si € svolta stampione did91 cartelle che costituiscono |l

by

10% di tutti i dimessi nellanno del 2021 (3882oweri); il campione € stato randomizzato
attingendo dalle cartelle che dopo la chiusura wanginviate all’archivio centralizzato, e
comprende sia i ricoveri ordinari che i day hodpitle tre UUOOCC che hanno posti letto.

Come si puo vedere dalla tabella sopra riportataltirdei parametri sono soddisfatti al 100%
mentre altri si avvicinano al livello ottimale.

Di seguito abbiamo riportato in tabella in sintes#ve i quesiti che abbiamo ritenuto piu criticr pe
il 2021 (quelli con positivita al di sotto del 98%)quelli che pur essendo stati critici lo sconsnca
hanno avuto invece un’evoluzione positiva nel 2021.
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Commenti:

a) Paragonando i dati con quelli del 2020 si rilevaliewe miglioramento percentuale su
diversi item che risultavano critici nellanno peelente, tuttavia solo gli ultimi tre item
(percentuale in verde) risultano sopra il 98%, meenimangono le criticita (percentuale in
rosso) emerse nell’analisi precedente.

b) La criticita maggiore dellanno 2021, e rappresentala errori riscontrati nella
compilazione/mancanza del consenso informato &dfiento chirurgico (nel nostro caso
parliamo di biopsie muscolari), analizzando il dat dettaglio si evidenzia perd come
guesta percentuale sia stata ampliata dall'esigumeno di cartelle per le quali era
applicabile la cartella anestesiologica. Permang@mche se in percentuale minore le
criticita sulla compilazione della STU, si evidemzo inoltre alcune criticita sulla
compilazione dei diari sia medici che infermiegsti

c) Non appaiono comunque criticita significative e megdi una particolare attenzione o

dell'introduzione di particolari azioni correttive.
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CONTROLLO QUALITA’ CARTELLA CLINICA (Requisiti Accr  editamento) Anno 2021
Nelle tabelle successive, sono riportati gli itecavati dai requisiti richiesti dalla Regione Tosaa
come necessari/obbligatori per I'accreditamenituibnale.

Per gquesta valutazione sono state analizzate cdavono capillare 391 cartelle dei dimessi dalla
nostra struttura ospedaliera dal 1° gennaio ali@ntbre del 2021, determinate con gli stessi criter
riportati al punto precedente.

Si rileva come tutti gli indicatori abbiano ampiame superato gli standard individuati dalla
Regione Toscana.

VERIFICA DEI REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PREVISTI D ALLA LEGGE 51/2009, REGOLAMENTO
ATTUATIVO R 79/ 2016 E R/90/2020

ANNO 2021 -REVISIONE DOCUMENTAZIONE CLINICA IN RIFE RIMENTO Al REQUISITI DI ACCREDITAMENTO REGINALE TOS CANO (R. 79/2016)
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3° tipologia di valutazioni

VERIFICA E CONTROLLO DELLE SDO PER | DRG A POTENZIA LE RISCHIO DI
APPROPRIATEZZA COSI COME PREVISTO DECRETO DELLE REG IONE TOSCANA
N° 1140 DEL 09 DICEMBRE 2014

In questa prima parte sono stati riportati i DRfsahio di appropriatezza per i degenti in Ricovero
Ordinario (RO)

Come previsto dal DDRT N° 6223 del 22.12.2014 aweocbme oggetto: “DGR 1140/2014
protocollo attuativo per il controllo del 10% traartella clinica e SDO”, per la verifica
dell'appropriatezza del ricovero e per la rilevaeialel risultato dei controlli; da diversi anni e
attiva una verifica su tutti i DRG per individuaggelli a rischio di non appropriatezza, tramite una
rilevazione semiautomatica di un gestionale spexiélaborato dal CED (SIS).

Abbiamo analizzato le SDO degenza in Regime Ordin&®O) di tutti i soggetti dimessi nel 2021.
Come si puo dedurre dai dati successivamente apoper la nostra realta clinica il DRG a rischio
di non appropriatezza, che ricorre piu frequentdména i pazienti, e il 429, DRG dove vengono
inclusi molti dei casi di ritardo mentale e di didio autistico.

L’attenzione posta negli ultimi anni sull’appropaaza del ricovero, ha portato gradualmente ad
una quasi totale riduzione dei Ricoveri Ordinamividuati ad alto rischio appropriatezza dalla
suddetta delibera.

%

Drg |Descrizione 2017 2018 2019 | 2020 | 2021 suric.

2021

19 Malattie dei nervi cranici e 1 0 0 0 0 0,00%
periferici senza CC

8 Interventi sui nervi periferici e 0 0 0 1 0 0,00%

cranici e altri interventi sul
sistema nervoso senza CC

Totali 1 0 0 1 0 0,00%

429 (*) | DISTURBI ORGANICI E 6 1 0 0 0 0,00
RITARDO MENTALE

(*) Con la Delibera n. 1140 del 09.12.2014. la Regg Toscana esclude i DRG 429 con dimissione da
Reparto Psichiatrico, da quelli ad alto rischio thiappropriatezza
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Elenco dei DRG considerati a rischio di approprigezza in RO(pelibera RT 1140/2014)
Soglia | Soglia
DRG |[DESCRIZIONE Anno | DH | RO FSM Reg.
2015| 3 0 100%| 75,00%
2016| 9 1 90% | 75,00%
2017| 8 0 100%| 75,00%
INTERVENTI SU NERVI PERIFERICI E CRANICI
8 | EALTRIINTERVENTI SU SISTEMANERVOSO | 2018| 10 0 100%| 75,00%
SENZA CC
2019| 3 0 100%| 75,00%
2020| 3 1 75% | 75,00%
2021| 3 0 100%| 75,00%

2014 7 0 100% | 26,00%
201t 4 0 100% | 90,00%
201¢€ 5 0 100% | 90,00%
ALTRE DIAGNOSI DEL SISTEMAMUscoLo- | 2017] 2 0 | 100% | 90,00%
256 | SCHELETRICO E DEL TESSUTO CONNETTIVO 201¢ 1 0 100% | 90,00%
201¢ 1 0 100% | 90,00%
202C 1 0 100% | 90,00%
2021 1 | O | 100%| 90,00%

2014| 7 0 100% | 54,00¥%
ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO [ 501 100% | 60,00%

DI SALUTE
2017 1 0 100%| 60,00%

o

467

2014 | 29 4 88% | 40,00¥
201¢| 20 18 53% | 40,00%
201€¢| 36 56 [39,13% | 40,00%

429 DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE 2017 22 6 79,00% 40,00%
201€| 22 | 1 | 96% | 40,00%
201¢| 14 | 0 | 100% | 40,00%
202¢| 19 | 0 | 100% | 40,004
2021] 30 | 0 | 100% | 40,00%

Con la Delibera 947/2016 riguardante “Determinaeidelle tariffe regionali per il pagamento delle
prestazioni di ricovero ospedaliero per acuti” igore dal 1° ottobre 2016, la Regione Toscana ha
indicato altri ulteriori DRG potenzialmente non apgriati, senza pero individuarne il valore soglia
come invece indicato nella Delibera del 2014.

Riportiamo nella tabella sotto riportata I'elencampleto dei DRG potenzialmente non appropriati
prodotti nellanno 2021 (DGR 1140/2014 e DGRT 941R).
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La percentuale di DRG a rischio inappropriatezzeeeamente esigua nella nostra struttura; pur
tenendo in considerazione ambedue le Deliberaziella Regione Toscana, solo lo 0,002 % di tutti
i Ricoveri Ordinari a codice 33 e riferibile a qteesategoria.

A conferma della correttezza dell’appropriato fumeimento della struttura, si fa rilevare come
negli anni, anche gli esigui numeri di DRG critindicati si siano ridotti quasi completamente e
siano stati ampiamente compensati dall’attivit® k.

Il controllo & stato possibile attraverso un attemonitoraggio che la Direzione Sanitaria effettua
con i sui uffici; inoltre era doveroso conciliaraesgta esigenza amministrativa e di controllo della
spesa pubblica con le richieste e con le necedsifautenza; questo secondo importantissimo
risultato e stato raggiunto anche grazie alla grae di attivita ambulatoriale in day service che
consente di dirottare verso questa modalita digpiescarico, pazienti che per le caratteristiche
cliniche, se ricoverati, potevano rientrare neitegoria delle degenze non appropriate.
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VALUTAZIONE CONGRUITA' FRA SDO E CARTELLA CLINICA

Il controllo di congruita tra SDO e cartella cliniwiene effettuato utilizzando la documentazione
sanitaria valutata per i controlli precedenti, s&tw lo schema indicato nella DGR 6233/2014
(allegato A):

a) Valutazioni formali sulla SDO (completezza dellamgmlazione, presenza della firma, data e
ora di dimissione, ecc)

b) Valutazioni di coerenza tra le informazioni relatiall'anagrafica dei pazienti e quelle
riportate sulla cartella clinica

c) Concordanza tra ciascuna delle diagnosi riportate I5DO (comprese le comorbilitd) e la
descrizione clinica riportata in cartella

d) Concordanza tra gli interventi e procedure ripertatella SDO e quelle effettivamente
erogate durante I'assistenza.

Controlli di congruita SDO/Cartella Clinica (All.t o A DDRT 6223/2014)
Anno 2021
-9.. -9
+ -
+ -
4 *> & $ $$
4 *' | $
9 *3C_ & $
-9
A

Nel controllo dellanno 2021 abbiamo avuto 51 SDdalles quali si sono riscontrate alcune
difformita da quanto rappresentato in cartellaicine che, per questo motivo, hanno prodotto un
esito negativo. La correzione di queste difforrhidggportato ad una variazione di codifica DRG su 5
di queste cartelle, 1 sola di queste ha riportattna una variazione economica.

Questo tipo di controllo viene inoltre registratd gestionale H20 per la trasmissione alla regione
tramite i flussi SDO.
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B) QUALITA DELLE PROCEDURE ORGANIZZATIVE
DELL'ARCHIVIO DOCUMENTAZIONE SANITARIA
E RELATIVI DATI DI ATTIVITA

A conclusione di questo capitolo sul controllo datita della documentazione sanitaria, vorremmo
brevemente segnalare un altro aspgttalitativamentesignificativo che la Direzione Sanitaria ha
attivato negli ultimi anni riorganizzando il sermzarchivio delle cartelle cliniche, senza ricoerex
risorse aggiuntive.

Dal gennaio 2010 abbiamo implementato il sistemardhiviazione tradizionale aggiungendo la
procedura della digitalizzazione di tutto il maddsi sanitario della cartella clinica che viene atoi

in archivio proveniente dai reparti clinici.

Ad ogagi (il dato é aggiornato al 31.12.2021) disparo di un patrimonio stimato di 30.287 cartelle
riversate in formato pdf.

Abbiamo inserito tutte le nuove cartelle secondopancorso anterogrado (cioé tutte le nuove
dimissioni sono state passate dallo scanner, maro mhe sono state consegnate all’archivio)
mentre le vecchie cartelle gia archiviate seconda mnodalita retrograda (cioé a marcia indietro
oppure secondo le richieste di copia di cartelilmica da parte dell'utenza), in questo modo siamo
arrivati progressivamente a riversare in formaéatednico le cartelle dei dimessi nell’anno.

Dal 1° gennaio al 31 dicembre 2021 sono state femdarate” 1.001 cartelle.

Evidentemente questa & una preziosa banca datcattéuisce un elemento di sicurezza e di
tranquillita per la tenuta perenne della documeatez sanitaria anche a fronte di eventuali
potenziali eventi esterni che potrebbero deterar@urti, incendi, alluvioni ecc).

Un altro importante fattore di miglioramento dejlaalita organizzativa consiste nella possibilita di
disporre rapidamente dei file contenenti il mater@inico e cosi facilmente fruibile ed accessbil
al personale interno autorizzato, che quotidianaengrer motivi di assistenza o di ricerca fa
richiesta di consultazione. A questo proposito #vatun sistema informativo (SIS-SARC)
attraverso il quale il professionista autorizzaatiadDirezione Sanitaria all’accesso, ha la postibi

di visionare in tempo reale (in sola lettura) tuttadocumentazione sanitaria riprodotta in formato
elettronico.

La movimentazione complessiva della documentazatineca spedita alle famiglie nelllanno 2021
e pari a 383 cartelle che corrisponde al 9,9 %ddeessi dell’anno; questo dato ci evidenzia come
nel 2021 lattivita abbia subito una ulteriore B&me rispetto agli anni precedenti.

| tempi di attesa per l'invio delle copie delle tedle cliniche alle famiglie che ne fanno richiesta
sono fortemente condizionati dai reparti clinicecspesso tardano ad inviare la cartella clinica in
archivio dopo la dimissione del paziente e la almasanche a causa dei ritardi di consegna di molti
esami strumentali da parte di laboratori internestérni; si riduce notevolmente I'attesa per la
spedizione di cartelle cliniche gia presenti inharim al momento della richiesta, quindi subito
disponibili per la copia, in questo caso | tempidmé attesa si aggirano intorno ai 20 giorni dal
momento della richiesta a quello della spedizione.

Dal 2019 e stato consolidato un sistema di trasamesn formato elettronico della documentazione
sanitaria, attraverso un file criptato con passvgmderata in maniera specifica per gli aventitdirit
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Infine I'archivio continua la revisione e cataloga® di tutto il materiale contenuto nei fascicoli
clinici, revisione che consente oltre alla meraigtegzione anche la salvaguardia a fini medico
legali, di ricerca e di pronta accessibilita pefalmiglie richiedenti

Cartelle digitalizzate dal 2009 al 2021

4500

3961

4000
3500
3000
2500
2000
1500

1000
500

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Copia documentazione sanitaria
inviata alle famiglie dal 2009 al 2021

1800
1600
1400
b S
e e
600
400
200

1556

1503

136

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

-66-



C) CONTROLLO APPLICAZIONE PROCEDURE DI FOLLOW-UP

RAPPORTO TRA DEGENZE PERVENUTE ALLA STRUTTURA IN PR IMO ACCESSO E
RICOVERI SUCCESSIVI AL PRIMO PER APPLICAZIONE DI PR OCEDURE DI
FOLLOW -UP

Anno 2021 - Area disturbi Neurologici Anno 2021 - Area disturbi Psichiatrici
(Ordinari + DH) (Ordinari + DH)

Oprimi ricoveri mricoveri successivi ‘ | oOprimi ricoveri mricoveri successivi

Anno 2021 - Area Riabilitazione
Ospedaliera (Ordinari + DH)

Oprimi ricoveri Aricoveri successivi

Sono stati classificati come “ricoveri successivpamo” tutti i casi definiti come “controllo”, ma
anche le degenze causate da patologie differefié dame diagnosi o pazienti pervenuti alla
struttura alla distanza di molti anni dalla primegdnza.

Indubbiamente le degenze di controllo per le pafelali cui sono affetti i nostri pazienti sono
fondamentali per il mantenimento della presa inccae soprattutto per il corretto follow-up di
patologie che nella stragrande maggioranza dei &asio invalidanti e ad evoluzione
cronica/stabilizzata ed in cui I'unica variabil®laigica oltre il percorso riabilitativo, € la fistmica
crescita e sviluppo del Sistema Nervoso Centralsdirganismo in accrescimento.

Presso il nostro ospedale i ricoveri diagnosticod. 33, successivi al primo, sono circa la meta de
totale degli accessi, con una percentuale leggdamnen elevata per quanto riguarda i ricoveri delle
patologie Psichiatriche.

In particolare la percentuale € molto piu elevasgpo la UO1 di riabilitazione cod. 75.

Spesso questi malati, a causa della complessii&ale assistenziale hanno grandi difficolta ad
accedere a modelli assistenziali diversi dalla dege

Tuttavia la struttura si impegna a mantenere sodtatrollo, questo dato dei “ricoveri ripetuti”,
intervenendo anche sulla gestione delle liste wisat per facilitare I'accesso di nuovi ricoveri,
cercando dove possibile, di indirizzare le ricleedt “prestazioni successive alla prima” verso
prestazioni ambulatoriali o DH. Questa operazioesteemamente delicata perché deve rispettare il
diritto del malato ad essere assistito, ed inativeste il dovere professionale ed etico dei sardia
garantire la presa in carico ed il follow-up di gtigpazienti cronici, rispettando le richieste dell
famiglie e dei medici di base.
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6) RISORSE UMANE: VALUTAZIOE

A) VALUTAZIONE PERIODICA DEL PERSONALE
‘“PROGETTI OBIETTIVO”

La valutazione periodica del personale € condivea i lavoratori e le loro rappresentanze
sindacali.

Dall’anno 2005 e stato istituito il sistema prentéadei lavoratori, concordato con le rappresentanze
sindacali, (delibera del DCA n.6 del 2005), perditdi annuale, quale strumento di valutazione
oggettiva del grado di raggiungimento degli obietiassegnati e dell'apporto individuale al
raggiungimento degli obiettivi aziendali connessonc progetti innovativi finalizzati al
miglioramento della qualita dell’assistenza.

Pertanto la valutazione si avvale del raggiungimme@l®gli obiettivi generali e specifici anche aii fin
della retribuzione di risultato e del premio ingeante.

Principi metodologici:

Raggiungimento di obiettivi generali e specifici

a) Obiettivi generali di produttivita e qualita:

Produttivita: superamento di obiettivi di budgetttivita annuale, cosi come definiti nelle schede
allegate al bilancio.

Qualita: esito positivo verifica per il mantenimendlella Certificazione di qualita ISO 9001
acquisita dal 2006 e successive revisioni.

b) Obiettivi specifici di qualita e competitivita:

Elaborazione di progetti di miglioramento, presérdai singoli professionisti o da gruppi di lavoro
individuati all'interno di specifiche macro aree ditivita descritte nel documento attuativo del
sistema premiante.

Si segnala come I'emergenza Covid abbia fattoasditigia dallo scorso 2020 gli accordi con le
rappresentanze sindacali relativi alla valutazipegodica dei lavoratori; pertanto non sono ancora
riprese le contrattazioni per I'attivazione di nupvogetti per il sistema premiante. Questa ativit
risulta ancora sospesa
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B) BENESSERE ORGANIZZATIVO

B1l) SODDISFAZIONE DELLE RISORSE INTERNE OPERATORI
DELLA FONDAZIONE STELLA MARIS

Nella struttura € in uso la rilevazione della sséidiione delle risorse interne annuale attraveaso |
somministrazione di un questionario a tutti i digenti dei vari presidi della Fondazione Stella
Maris.

Nell’anno 2019 e stata effettuata la rilevaziondod8tress lavoro correlato, all'interno di in un
progetto aziendale realizzato in accordo con il RS il Medico Competente. Lo scopo del
progetto e nato dalla volonta di verificare comeneé vissuta la propria realta lavorativa, ascolband
il punto di vista di tutte le persone che operallimgerno delle diverse strutture della Fondazione
L'obiettivo del progetto e stato quello di raccegé informazioni sulla percezione di alcune
variabili organizzative, utili allimplementaziordd azioni volte al miglioramento di eventuali aree
di criticita.

E ‘stato utilizzato un questionario standardizz2&8@CS Organizzational Ceck — UP Systend)lo
scopo di ottenere una misura oggettiva ed atteledilglle variabili esaminate, soprattutto di avere
un valido benchmark con altre realta organizzatalene simili.

Ai fini dell’analisi dei dati sono stati individuatlei gruppi di rappresentazione del campione
suddivisi per: Struttura di appartenenza, geneespbd di permanenza nell’organizzazione,
professionalita.

Nelllanno 2020, a causa delle limitazioni deterrmegndalla pandemia, (riduzione del personale in
presenza al fine di evitare compresenze negli iseesbienti lavorativi), non e stato possibile
somministrare il questionario dedicato.

La rilevazione € stata riattivata dal 2021 e dopailevazione del benessere organizzativo con
“OCS Organizzational Ceck — UP Systemnla struttura ha deciso di riprendere la valutagidel
clima interno portando a revisione il questionayi@ in uso negli anni precedenti.

E stato deciso di rilevare la soddisfazione desgeale anche in relazione alla gestione avuta dalla
struttura in merito all’emergenza da Covid-19, geesto motivo sono stati inseriti 3 item specifici,
oltre a piccole variazioni negli item gia presenti.

Come dato storico, si riporta di seguito nella szge tabella la percentuale di partecipazione del
personale per ciascuna sede.

% Calambrone % San Miniato % Montalto
2013 71 % 100 % 97 %
2014 60% 100 % 65%
2015 47% 97% 88%
2016 43% 97% 94%
2017 57% 100% 100%
2018 41% —-—% | - %
2019(*) 26% 59% 34%
2020 Fermo rilevazione per Covid-19
2021 69% 95% ---%
2022 32% 95% 94%
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Si riporta di seguito il nuovo format di questioioar
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Nelle tabelle successive si riporta nel dettagligpércentuale positiva raggiunta per ogni item e la
percentuale di partecipazione dei professioniditinrno di ogni singola struttura organizzativa,
compreso il settore Amministrativo, il Presidio edpliero separato dall’lstituto di Riabilitazione
(IRC) che invece nel risultato della partecipazipee sedi € inserito nella sede di Calambrone;

| dati raccolti nei primi 6 mesi del 2022 sono messonfronto con i dati raccolti nel 2021, tranne
che per la sede di Marina di Pisa che ha effettigatilevazione solo nel 2022;

Presidio Calambrone Ospedale % positiva
(partecipazione 26%) raggiunta

anni
2021 | 2022
1 ! 83% | 88%
2 “ ! 92% | 92%
3 $ % 82% | 84%
4 & 76% | 82%
5 ( 78% | 82%
6% = ‘ ( 68% | 68%
7 ( 70% | 76%
8 69% | 64%
9 58% | 60%
10 " 81% | 79%
11 |) * 78% | 76%
12 |) 68% | 69%
13" & 62% | 61%
14 | ' & 51% | 55%
15[ & " 74% | 77%
16| °, * T 2% | 70%
17 |'s . I % * 66% | 64%
18 | s - $ * 68% | 67%
19 |o - 78% | 79%
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( $ % positiva
+ 1231 raggiunta
La nostra organizzazione per la sicurezza ambiente  di lavoro (in riferimento alla anni
prevenzione COVID) 454 | 2022
1 ! 63 673
2 " # ! 73 63
3 $ % 683 | 683
4 & 173 | 123
5 " ' ( 643 | 63
6 $ ' ( 73 723
7 ( 783 | 713
8 183 | 73
9 193 | 913
10 " 693 | 63
11 ) * 113 | 13
12 ) 793 | 723
13 v & 713 | 73
14 v & 793 | 993
15 v & ) 173 | 683
16| $ + , - ! 653 | 723
17 $ " - I % * 193 | 913
18 $ - $ "’ * 193 | 753
19 0 ' 653 | 123
( % positiva
+ 7831 raggiunta
La nostra organizzazione per la sicurezza ambiente  di lavoro (in riferimento alla anni
prevenzione COVID) 2021 | 2022
1 E’ soddisfatto delle misure di contenimento adottate dalle} Azienda in questo periodo di emergenza da Covid-19? 85% 93%
DPC-DPI, triage, ecc)?
E’ soddisfatto delle misure adottate dalla Azienda per la tenuta sotto controllo della pandemia da Covid-19? o o
2 Screening tramite tamponi nasofaringeeo/vaccinazioni)? 82% 96%
3 $ % 113 623
4 & 173 673
5 " ' ( 123 643
6 $ ' ( 984 973
7 ( 793 783
8 763 713
9 743 793
10 " 13 63
11 ) * 163 113
12 ) 993 213
13 & 743 923
14 & 943 923
15 ' & § 753 793
16 | $ + , -] 863 893
17| 3 - I % * 223 253
18 $ - $ * 213 23
19 0 763 753
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Presidi di San Miniato % positiva
(partecipazione % 95% ) raggiunta
La nostra organizzazione per la sicurezza ambiente  di lavoro (in riferimento alla
prevenzione COVID) 454 2022
1 | 13 13
2 4 . 613 693
3 $ % 13 163
4 & 123 13
5 ( 143 183
6 $ ( 93 963
7 ( 73 73
8 713 73
9 113 913
10 713 783
11 ) * 163 713
12 ) 763 783
13 & 763 983
14 & 143 943
15 ' & 73 923
16 + - 743 783
17 $ I % 973 963
18 $ - $ * 963 913
19 0 193 123
: % positiva
+ 231 raggiunta
La nostra organizzazione per la sicurezza ambiente  di lavoro (in
riferim ento alla prevenzione COVID) 2022
1 \ 63
2 # ! 63
3 $ % 63
4 & 193
5 ( 193
6 $ 13
7 ( 193
8 693
9 653
10 673
11 ) * 683
12 ) 173
13 PR 193
14 "R 173
15 - & 173
$ +
16 A 123
17 $ *" / % 143
18| $ - $ 123
19 0 '
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B2) ATTIVITA' FORMATIVA AZIENDALE

La politica aziendale per la qualita della formazime continua

L'IRCCS Stella Maris, ha acquisito con accreditatoeregionale toscano la funzione di Provider
della formazione continua, in base a quanto stabdalla normativa Nazionale e Regionale in
materia.

Il mantenimento di tale funzione é subordinato atbmservazione di tutti i requisiti previsti dalla
normativa di riferimento, elencati nell’Allegato "Alella DGRT 153/20109.

La valutazione dei requisiti, come espressi neligae procedure, consentira al’Ente Accreditante
della Regione Toscana di verificare la compatibitl’affidabilita dell’Azienda.

L'IRCCS Stella Maris, garantisce la conformita dglrocedure ai requisiti previsti.

Il Dipartimento di Formazione assicura la polit@iaQualita nella formazione continua attraverso
indirizzi generali, strategie e comportamenti aatotdall’ Azienda.

Gli obiettivi strategici necessari per il raggiumginto degli standard qualitativi e quantitativi,
dichiarati nel Piano Formativo Annuale (PAF), vengoacomunicati a tutti i livelli aziendali in
maniera trasparente e collaborativa.

L'IRCCS, garantisce la qualitd dell’offerta formadi attraverso un’analisi dei bisogni formativi
rispettosa delle esigenze e delle aspettativerdoégsionisti.

La Formazione Continua (FC) del personale rapptasema funzione strategica e di supporto alla
Direzione Aziendale nei processi d'innovazione igestie, organizzativa, specialistica.

La FC deve assolvere a due principali compiti:

1) Migliorare le competenze tecniche, managerialic@nportamentali degli operatori “con
I'obbiettivo di garantire efficacia, appropriatezzicurezza ed efficienza alla assistenza prestata”
(art.16 bis DLgs 229/99 (Formazione al ruolo o igestle e organizzativa), e si avvale di
Responsabili Scientifici che assicurano, nella wsesdei progetti formativi, I'inserimento di
contenuti scientifici attuali, utili al mantenimengéd al miglioramento delle performance.

2) Adeguare in tutto l'arco della vita professianale conoscenze specifiche (formazione
specialistica 0 aggiornamento professionale)

La formazione si distingue in Formazione Aziend@egestionale e organizzativa) e Formazione
Specialistica (0 aggiornamento professionale).

Con la Formazione Aziendale (o gestionale e orgativza), 'IRCCS tende a creare una base
comune di conoscenze tra gli operatori; in alimni@i a sviluppare una cultura condivisa, capace di
aggregare e motivare il personale verso obbiadtimiglioramento.

Con la Formazione specialistica I'IRCCS si ponebliiettivo di fornire il necessario supporto
“tecnico professionale” al miglioramento continuelld qualita, garantendo lo sviluppo ed il
perfezionamento delle specifiche professionalita.

La Formazione specialistica si distingue in aggaonento professionale e formazione professionale
propriamente detta. L’aggiornamento professionatevilpgia l'ottica comune relativa alla
specializzazione dellIRCCS e cioe la neuropsictdadell’infanzia e dell’adolescenza come
accrescimento di conoscenze.

Le due esigenze suddette costituiscono la base wiedtra formazione specialistica.

Il piano formativo annuale viene realizzato nelianprecedente a quello di vigenza del piano, su

indicazione delle Direzioni sentite le esigenze plaifessionisti, attraverso la compilazione delle
schede di rilevazione del fabbisogno formativo.
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Si riporta di seguito un resoconto dell’attivita famativa effettuata nell’anno 2021

( 1. C
Eventi programmati anche NG

ECM sul Piano di FormaziongEventi realizzati (anche NO % Eventi % Sodglia di accettabilita indicata su

2021 ECM) realizzatiprogrammati piano

53 34 64,15% 60,0%
% Eventi realizzati non Eventi realizzati nofn Eventi accrediat
Eventi realizzati non ECM 0 . | Eventi sponsorizzati ECM L . per conto di altrg

ECM/eventi totali realizzati previsti nel Piano
soggetto
24 58,5% 1 7 4

$ B

: . o % Eventi
Eventi multiprofessionali . : , . .
o multiprofessional/eventi totali

realizzati .

realizzati

41 100,0%

0 iFS

eventiFSC % eventirSC/

eventi realizza
9 22,0%
% eventiFAD/
eventi realizza
26 63,4%

eventiFAD

-75-



7) GESTIONE PROCESSI DI SUPPORTO E LOGISTICA

A) SERVIZI INTERNI

NON CONFORMITA

La non conformita € il mancato soddisfacimento di un requisito, ao@n'esigenza o aspettativa
che puo essere espressa, implicita o cogente.

Si differenzia dal difetto, che € il mancato sotitisnento di un requisito attinente ad un utilizzo
specificato.

Le non conformita possono riferirsi al prodottosatema, ad un processo o ad una procedura.
L’analisi di queste consente di rilevare la presedelle criticita allo scopo di poter intervenire
successivamente con azioni correttive ai fini digjlioramento continuo di qualita.

A tale scopo dal 2006 € stata adottata nella stauth procedura Aziendale “PO-83 gestione delle
Non Conformita”, che descrive le modalita operativecessarie alla rilevazione delle Non
conformita.

Purtroppo ancora oggi tale rilevazione appare fficde realizzazione, anche se negli anni passati
sono stati compiuti diversi interventi correttiverpfacilitarne la messa in opera sempre nellotspiri
del Miglioramento Continuo di Qualita.

L’ultima modifica apportata alla procedura diveisfil trattamento delle non conformita in base
all'importanza:

1) Non Conformita Maggiore e/o Grave

2) Non Conformita Minore
Nel primo caso (Non Conformita Maggiore e/o Grava)gestione e affidata direttamente ai vari
responsabili che individuano anche i trattamentcessari, mentre nel secondo caso, (Non
conformita Minori) e prevista la raccolta da padt referente di qualita, che si limita alla sola
rilevazione ai fini dell’analisi successiva.

Tipologia delle non conformita
Per favorire I'analisi allo scopo della individuaae delle criticita, le Non Conformita, sono state
suddivise in 5 raggruppamenti piu rappresentativi:

a) Relativo alle procedure di prenotazione, accettez® dimissione
b) Relativo alle procedure organizzative di degenza

c) Relativo ai servizi esterni

d) Relativo alle procedure organizzative-burocratiche

e) Relative alle procedure organizzative dei servizieyali
Nel corso dell’anno 2021 sono state rilevate 34d camformita, di cui 335 classificate minori e 9
classificate maggiori.
Nella tabellal e nel graficol sono riportate le Siddivise per raggruppamenti;

Tabella 1. Raggruppamenti delle non conformita - ano 2021

totali

0 336 4 0 4
2021 0,0% 98% 1% 0,0% 1% !
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Graficol. Analisi delle non conformita 2021 suddise per tipologia

Analisi delle non conformita 2021 suddivise per tipologia
336

M Relativo alle procedure di
prenotazione, accettazionee
dimissione
Relativo alle procedure
organizzative di degenza

M Relativo ai servizi esterni

0 Relativo alle procedure
- organizz./burocr.

M Relative alle pracedure
organizzative dei servizi
generali

Nella tabella 2 e nel grafico successivo € stgtortato I'elenco dei servizi/ditte esterne e delle
strutture organizzative interne che hanno ricevuna o piu NC nel corso dell’anno 2021,

Tabella 2: Strutture organizzative e/o ditte estere che hanno ricevuto le non conformita

STRUTTURA ORGANIZZATIVA QUANTITA' %
Neurologia dello Sviluppo (UO 1- cod.
75) 8 0,9%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 A) 17 22,1%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 B) 81 10,8%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 C) 88 9,6%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 D) 9 4,4%
Senvzio di Ristorazione 2 0,6%
' +< 4l 84 9,3%
<4 ' 0,3%
Psichiatria dello Sviluppo (UO 3) 135 39,2%
AOUP NEUROPEDIATRIA 8 0,9%
2 1,2%
i w! 0,3%
* +=
! 0,3%
laboratorio RM 1 0,3%
Casa Verde 0,0%
Totale 344 100,0%

Da quanto riportato nella tabellanbn conformita suddivise per raggruppamentnella tabella 2,
elenco delle NC suddivise per Servizi e Struttdre khanno determinata in conseguenza di un
mancato rispetto di procedure o modalita previsieevidenzia che,

I1 98 % € a carico delle procedure organizzativdatjenza

L’1 % é a carico dei servizi esterni

L'1% delle NC é a carico delle procedure organixzatlei servizi generali

Analizzando i dati cosi raccolti si evidenzia che:

Le maggior parte delle NC assegnate (circa 98%ifesiscono alle procedure organizzative
di degenza, ovvero riguardano la mancata ossendgllEaregole organizzative relative alla
gestione delle attivita.
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Il restante 2 % riguarda:

| servizi esterni (1%), riferendosi pertanto al wao o incompleto rispetto di quanto
richiesto, questa rilevazione viene inserita anwia valutazione dei fornitori

le NC delle procedure organizzative burocratiche grocedure dei servizi generali (1%).

Analisi non conformita 2021

laboratorio RM |O,3%

Fornitore prodotti cancelleria {Zeta...| 0,3%
Fornitore prodotti monouso...| 0,3%
Economato I 1,2%

AQUP NEUROPEDIATRIA I 0,9%

psichiatr dello Sviluppo (00 3) N .
UO 2 Emergenza Psichiatrica | 0,3%
Psichiatria e Psicofarmacologia (UO 2) _ 9,3%
Servizio di Ristorazione I 0,6%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 D) - 4,4%
Neurologia dello Sviluppo (U0 1 C) _ 9,6%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 B) _ 10,8%
Neurologia dello Sviluppo (UO 1 A) _ 22,1%
UDGE - (U0 1-cod. 75) | 0,9%
# 1% % &(0&'&(
$ %
anno
2009 0 1 11 4 0 16
0% 6% 69% 25% 0%
2010 0 33 0 9 0 42
0% 79% 0% 21% 0%
2011 * “( & ' & *(
26% 67% 3% 0% 3%
2012 ' + ¢ ! * (-
0% 85% 10% 2% 3%
2013 ¢ (& + I ; Z-
5% 63% 5% 26% 0%
2014 ' & ' ! "
0% 4% 87% 0% 9%
2015 & *t &+ e * o
1% 45% 17% 31% 4%
2016 ( " *+ ¢ + (&&
1% 2% 12% 11% 4%
2017 0 95 20 1 2 (G
0% 81% 17% 1% 2%
0 271 12 1 1
&+
2018 0% 95% 4% 0,4% 0,4%
0 76 27 1 0
2019 ("
0% 73% 26% 1% 0%
0 125 5 1 1
2020 (&
0% 95% 4% 1% 1%
0 336 4 0 4
2021 0% 98% 1% 0% 1% :
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Confronto Annuale Tipologia non conformita (2011-2021)

250 —

sg — H— |

o]
. 1."i|.Li_g

2011

M Relatlvo alle procedure di prenotazione, accettazione e dimissione Relativo alle procedure organizzative dl degenza

M Relativo ai servizi esterni e in outsorcing Relativo alle procedure organizz./burocr.

M Relative alle procedure organizzative dei servizi generali

Confronto Tipologia delle non conformita divise per anno (2011-2021)

2011
H 2012
m 2013
2014
m 2015
m 2016

271

2017
m 2018
H 2019

2020

m 2021
76 76
45
16 12 1815 1.5 05 13 e
ogo2100000 I.I . S 4 o3fofgr:11o 2 o4°52;014
- ——

|1 P -
Relativo alle procedure di Relativo alle procedure Relativo ai servizi esterni e in Relativo alle procedure Relative alle procedure
prenotazione, accettazione e organizzative di degenza outsorcing organizz./burocr. organizzative dei servizi
dimissione generali

Le Non Conformita si suddividono in “Maggiori” o “kori”, sulla base della gravita con cui la
criticita interferisce sul processo creando diffi@e ritardi nello svolgimento delle attivita.

Nel 2021 sono stateovee vengono registrate al fine di valutarne la pakisitdi poter individuare
eventuali azioni correttive da introdurre nel risfatprocesso; ma la risoluzione individuale sulla
criticita che ha dato esito alla Non Conformitdata effettuata immediatamente;
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Nella tabella successiva riportiamo la valutaziesenomica, un confronto degli anni 2014, 2015,
2016, 2017,2018, 2019, 2020 e 2021, prendendonsiderazione solo la classificazione delle Non
Conformita che ha ricevuto il maggior numero.

Anno 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Classificazione | Servizi Organizzative| Organizzative| Organizzative| Organizzative| Organizzative| Organizzative| Organizzative

N.C. esterni di degenza di degenza di degenza di degenza di degenza di degenza di degenza
Quantita 40 65 88 95 271 76 125 336
Costo 2.880,00[ 4.680,00 6.336,00 6.840,00 19.512,0q 5.472,00 9.000,00 24.192,00

La valorizzazione € la stessa di quella degli gmacedente, ad ogni Non Conformita assegnata e
stato ipotizzato un costo unico del personale do &é2,00, senza prendere in considerazione la
diversa tipologia della N.C. (maggiore e minore).

Si tratta di una modalita di valorizzazione molengrica e solamente indicativa, anche perché la
gestione delle N.C. e pertanto il costo delle stepsesenta diverse variabili e interessa oltre al
personale amministrativo e di segreteria che degere impegnato a controllare e stimolare al piu
presto la risoluzione, anche i diversi profili pge§ionali che hanno subito la criticita.

Come per gli anni precedenti I'attivita di rilevane delle non conformita evidenzia ancora il
persistere della mancata consapevolezza di una garfprofessionisti nell’assegnazione delle Non
Conformita, tale atteggiamento oltre a non mettereevidenza le problematiche presenti,
condiziona I'attendibilita dell’analisi.

E certo che una corretta gestione di tutte le dagimni, (rilevazione delle Non Conformita),
rappresenterebbe un grande aiuto per una Strutturee la Fondazione stella Maris e fornirebbe
'opportunita per la risoluzione e il miglioramentizlle criticitd, o quanto meno delle situazioni
considerate a rischio, con un evidente benefidielgna aziendale, nei rapporti con gli utenti enco

i fornitori, ottenendo probabilmente in alcuni casa sensibile riduzione sui costi.

Si prevede per il futuro di riuscire ad attivare witeriore percorso di sensibilizzazione di tutti i

professionisti, affinché questo strumento possaeressitilizzato da tutti come una crescita
professionale e culturale e non come una meraadiene “negativa” sul proprio operato.

-80-



B) SERVIZI ESTERNI

VALUTAZIONE DEI FORNITORI

La valutazione dei fornitori per le strutture sarng assume un’importanza fondamentale in quanto
ricopre sempre di piu, un ruolo determinante netlmmposizione del prodotto offerto al paziente e
di conseguenza contribuisce al miglioramento diiguaell’erogazione del servizio.

Inoltre fa parte dei requisiti obbligatori delle rn@tive in uso, Accreditamento Istituzionale
Toscano e ISO 9001.

Per questi motivi, la struttura ha introdotto lasseein atto del sistema di valutazione monitoraggio
dei propri fornitori;

L’obiettivo principaledella valutazione € quello di giudicare la perfonecee individuare le aree di
miglioramento dei fornitori/servizi al fine di farione la crescita qualitativa.

La realizzazione del sistema di valutazione denifori all'interno della struttura, & governata da
una procedura aziendale che definisce le operaedei responsabilita per la messa in atto dei
monitoraggi sulle attivita e sui servizi forniti date e/o professionisti esterni.

Per fornitore s’intende il professionista che pssendo esterno alla struttura ne eroga prestazioni
secondo specifici accordi/contratti.

Rientrano nella categoria dei fornitori anche i fessionisti collaboratori con contratti libero
professionali, in quanto fornitori di prestaziongeilettuale e come tale devono rientrare negli
schemi valutativi.

La valutazione dei professionisti € effettuata dairigente Responsabile della Struttura
Organizzativa di afferenza. Il Dirigente trasmedtBUfficio Personale, la scheda di valutazione
compilata, entro e non oltre il terzo mese dall@adiinizio dell’attivita.

Nella procedura sono stati descritti i criteri [geselezione dei fornitori da monitorare e valutame
particolare, i fornitori in outsourcing, i fornitodi materiali 0 servizi particolarmente significat
per i degenti, i fornitori che hanno un budget alawarticolarmente elevato e, tutti quei servizi
che, per contratto hanno il controllo di sistempianmtistici primari che influiscono decisamente
sulle attivita quotidiane diurne e notturne.

Il sistema di valutazione e stato strutturato imdlialmente per ogni Presidio e o Struttura
OrganizzativaPresidio di Montalto/Marina di Pisa (IRM-RSD), Pré® di Casa VerdeStruttura
riabilitativa e centro Diurng Presidio di CalambrondRC e Struttura Ospedaligra

Per ogni Struttura sono stati individuati tuttorritori, di questi sono stati indicati i piu rilenti e
fra quest’ultimi sono poi stati scelti quelli etigamente inseriti nel sistema di valutazione.

METODOLOGIA DELLA VALUTAZIONE
L’analisi si suddivide in due aspetti fondamentali:

1. Qualifica dei Fornitori;
2. Monitoraggio Fornitori.



1. Qualifica — Elenco di tutti i fornitori;
la. Elaborazione dell’elenco totale dei fornitarddiviso per presidi;
1b. Per ogni presidio vengono individuati i formitotenuti rilevanti e/o critici;

1c. Dalla lista dei fornitori ritenuti rilevanti @/critici vengono individuati quelli da tenere sott
controllo;

La scelta dei fornitori inseriti nel sistema di uédzione si basa sul criterio di rilevanza della
prestazione o materiale fornito come fondamentée svolgimento delle attivita svolte in tutte le
sedi della Stella Maris.

2. Monitoraggio — € effettuato tramite i criteri pre-definiti:

Fornitori di Materiali e Servizi : per ogni singola ditta/fornitore inserita neltsisa di controllo, e
predisposta una scheda di monitoraggio da compitans cadenza riferita alla continuita della
prestazione (mensile, semestrale, annuale).

A scopo rappresentativo, si riportano nella tabsllecessiva i fornitori piu rilevanti corredati idel
tipologia del servizio offerto.

Nome Fornitore Tipologia della fornitura

AFEA Assistenza programma gestione attivita
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer | Forniture sanitarie

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana | Forniture sanitarie

Bianucci Service Manutenzione dispositivi medici
BM COSTRUZIONI Edilizia

Campera impianti SRL Climatizzazione

Colser servizi SCRL Appalt pulizie

Diametra S.R.L Consumabili per laboratorio
Elettrotecnica Rosi SRL Impianti elettrici

Esaote- Fuji Assistenza programma ecc

GE Medical Systems ltalia SPA Manutenzione RM 15T

JEOL (ITALIA) SPA Consumabili per laboratorio
LIFE Technologies Italia (ex Applied) Consumabili per laboratorio
METTLER-TOLEDO SpA Consumabili per laboratorio

PC Sistem Fornitura CP ecc

Pubblica Assistenza litorale pisano Trasporto pazienti

Roche Diagnostics SPA Consumabili per laboratorio
Sarsted srl Consumabili per laboratorio
Toscana FULL SERVICE (Ristorazione) | Appalto ristorazione

Sigma Aldrich SRL Consumabili per laboratorio
SO.GE.SI. Forniture per biancheria
STACCHINI Forniture carburanti GPL - Gasolio
Taccini Claudio Riparazioni termoidrauliche
Tecknoservice S.N.C. di F. Ciuti & C. Materiale informatico
TECNOGAS Gas Medicali

Telecom ltalia SPA Utenze telefoniche

TRII Technologies Materiale informatico

ZETA UFFICIO Cancelleria
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Nella valutazione vengo valutati i seguenti aspetti

a) Qualita del Servizio,
b) Rispetto Tempi Contrattuali,
c) Gestione Emergenze richieste dall’Ente.
La valutazione € espressa in numeri: da 6 a 10 suificiente; da 0 a 5 = NO insufficiente.
La media dei tre risultati ottenuti rappresentadhutazione complessiva di ogni fornitore.
Nel caso di 3 valutazioni consecutive insufficiemtlli una con voto minore di 4, gravemente
insufficiente, € necessario comunicare tramite Bonformita alla Ditta per eventuale azione
correttiva. Nei grafici successivi sono riportatiigsultati della valutazione generale (Presidi
accorpati) dei fornitori dell’anno 2021

Anno 2021 - Valutazione generale dei fornitori esterni

(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
VALUTAZIONE COMPLESSIVA MEDIA DI OGNI FORNITORE

Telecom Italia SPA

ILLUMIA

Colser servizi SCRL

Toscana Full Services

SOGESI

MercK Life Sci S.r.l.

Computershop

ZETA UFFICIO

i Service

LATTANZI GROUP

Elettrotecnica Rosi SRL

GIGLIO TIRRENICA SERVIZI (IMPIANTL...

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana
MEMOXYGEN ( EX TECNOGAS)
METTLER-TOLEDO SpA

GE Medical Systems Italia SPA

DeltLek SR

Anno 2021- Valutazione generale dei fornitori esterni
(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
QUALITA' DEL SERVIZIO

Telecom Italia SPA

LIFE Technologies Italia (ex Applied)
ILLUMIA

ESTAR

Colser servizl SCRL
Termoidraulica Taccini
Toscana Full Services

OGESI

PCSistem

MercK Life Sci Srl
EXPERTEAM

Computershop
Campera impianti SRL

AFEA
ZETA UFFICIO
Bianucci Service
Pubblica Assistenza litorale pisano
TRII Technologies
STACCHINIL...

LATTANZI GROUP

GIGLIO TIRRENICA SERVIZI (IMPIANTI...
Esaote- Ful
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer
Elettrotecnica Rosi SRL
MEMOXYGEN ( EX TECNOGAS]

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana

Sentinel Diagnostic
SARSTED

METTLER-TOLEDO SpA

P
JEOL (ITALIA) SPA

GE Medical Systems ltalia SPA
DTO Servizi

DeltLek SR

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

0,00 1,00 2,00 300 400 500 600 7,00 800 9,00 10,00

Anno 2021 - Valutazione generale dei fornitori esterni
(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
RISPETTO TEMPI CONTRATTUALI

Termoidraulica Taccini

Telecom Italia SPA

LIFE Technologies Italia (ex Appliad)
ILUMIA

ESTAR

Colser servizi SCRL
Campera impianti SRL
Toscana Full Services
SOGESI

MercK Life Science S.r.l.
EXPERTEAM

Esaote- Fuji
Computershop

ZETA UFFICIO

Bianucci Service
Pubblica Assistenza litorale pisana
TRII Technalogies
STACCHINI...
SARSTED

LATTANZI GROUP

GIGLIO TIRRENICA SERVIZI (IMPIANTI...
Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer
Elettrotecnica Rosi SRL
MEMOXYGEN { EX TECNOGAS)

Sentinel Diagnostic
METTLER-TOLEDO SpA

JEOL (ITALIA) SPA
GE Medical Systems Italia SPA

DTO Servlzl

DeltLek SR

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 800 9,00 10,00



Anno 2021 - Valutazione generale dei fornitori esterni
(Casa Verde, Montalto, Calambrone)
GESTIONE DELLE EMERGENZE

Telecom Italia SPA
LIFE Technologies Italia (ex Applied)
ILLUMIA
ESTAR
Toscana Full Services
Colser servizi SCRL
Termoldraulica Taccinl
Campera impianti SRL
SOGESI
PC Sistem
MercK Life Science S.r.l.
EXPERTEAM
Computershop
AFEA
ZETA UFFICIO
STACCHINIL...
LATTANZI GROUP
Esaote- Fuji
Bianucci Service
Pubblica Assistenza litorale pisano
Elettrotecnica Rosi SRL
TRIl Technologies
MEMOXYGEN ( EX TECNOGAS)
GIGLIO TIRRENICA SERVIZI [IMPIANTI...
Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana
Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer
JEOL (ITALIA) SPA
GE Medical Systems Italia SPA
DeltLek SR

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

La scheda di verifica deve essere compilata:
Una volta al mese, per i fornitori che svolgono servizio continuativo (es
ristorazione pulizia ecc...)
Una tantum in occasione dell’espletamento del g®rvi nei casi di
approvvigionamento di servizi o prestazioni saleiges forniture gestioni impianti,
manutenzioni ecc.).

Ogni ufficio/professionista individuato per la Viera, dopo aver completato i report per
'anno solare in corso completa il monitoraggio danstesura di un rapporto annuale e lo
inoltra al responsabile della Qualita ed all'uffidedicato per la raccolta dati.

Il rapporto riepilogativo permettera di capire séoinitori ai quali sono affidati i servizi
rispettano o no i requisiti qualitativi stabilitppure se emergano inadempienze o criticita di
un servizio in outsourcing.

L’analisi dei rapporti annuali di ogni fornitoredéscussa all'interno del riesame di Direzione
ai fini della classificazione dei fornitori nel grpo di idoneitd o di non idoneita; I'analisi
risulta indispensabile per la messa in atto deikura correttive che nei casi gravi, potranno
prevedere anche la sostituzione dell’affidataribsgevizio.

Nei grafici successivi sono riportati per ciascuredilio i risultati della valutazione dei

fornitori in merito alla qualita del servizio erdgee il rispetto dei tempi previsti nei contratti
specifici relativi all’'anno 2021
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Anno 2021 - Valutazione dei fornitori esterni Calambrone

ILLUMIA

LIFE Technologies Italia (ex Applied)

SOGESI

PC Sistem

Termoidraulica Taccini

EXPERTEAM

Toscana Full Services

LATTANZI GROUP

GIGLIO TIRRENICA SERVIZI (IMPIANTI ELEVATORI)

Campera impianti SRL

Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana

JEOL (ITALIA) SPA

DTQ Servizi

Sentinel Diagnostic

GE Medical Systems Italia SPA

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

gestione emergenze richieste dall'ente M rispetto tempi contrattuali B Qualita del Servizio |

Anno 2021 - Valutazione dei fornitori esterni Montalto

Toscana Full Services

Termoidraulica Taccini

Colser servizi SCRL

Campera impianti SRL

ZETA UFFICIO

Bianucci Service

STACCHINI
fornltura carburantl

Elettrotecnica Rosi SRL

il

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

| T e I e e T e |
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Anno 2021 - Valutazione dei fornitori esterni Casa Verde

Colser servizi SCRL

Toscana Full
Services

Termoidraulica
Taccini

Elettrotecnica Rosi
SRL

ZETA UFFICIO

(W

0,00 100 200 3,00 4,00 500 600 7,00 B,00 900 10,00

gesticne emergenze richieste dall'ente M rispetto tempi contrattuali M Qualita del Servizio |

2b. Fornitori_di_Materiali e Servizi: per i fornitori di prestazione intellettuale il mitoraggio
prevede un sistema diverso, la valutazione avviameo i 3 mesi dalla data di inizio attivita,
attraverso la compilazione da parte del Dirigenéspg®dnsabile di una scheda specifica contenente

alcuni items dotati di un punteggio, relativi ajjaalita personalee allaqualita professionale
la media dei due valori totali rappresentadéutazione complessiva
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