ISTITUTO NAZIONALE TUMORI

RiEGINA ELENA

® ISG
> ISTITUTO DERMATOLOGICO
SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

DELIBERAZIONE N. 704 DEL 01/08/2019

OGGETTO: Processo di budget 2019. Approvazione degli obiettivi e delle schede di budget per

singola struttura

Esercizi/o 2019

Centri/o di costo .

- Importo presente Atto: € .

- Importo esercizio corrente: €.
Budget

- Assegnato: € .

- Utilizzato: € .

- Residuo: €.

Autorizzazione n°: .

Servizio Risorse Economiche: Cinzia Bomboni

STRUTTURA PROPONENTE
UOC A.A.G.G. e Legale
11 Dirigente Responsabile

Fabio Andreasi Bassi

Responsabile del Procedimento
Fabio Andreasi Bassi
L’Estensore
Elena Gattei

Proposta n°® DL-733-2019

PARERE DEL DIRETTORE SANITARIO
Positivo
Data 01/08/2019

IL DIRETTORE SANITARIO
Branka Vujovic

PARERE DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO
Positivo
Data 31/07/2019

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO
Laura Figorilli

Parere del Direttore Scientifico IRE Gennaro Ciliberto data 24/07/2019 Positivo
Parere del Direttore Scientifico ISG Segreteria Direzione Scientifica ISG data 24/07/2019 Assente

La presente deliberazione si compone di n° 5 pagine e dei seguenti allegati che ne formano parte integrante

e sostanziale:
- Allegato 3
- Allegato 2
- Allegato 1
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ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ’ > ISTITUTO DERMATOLOGICD

RiEGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

1l Dirigente della UOC A.A.G.G. e Legale

il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed
integrazioni;

il decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288;

la legge regionale 23 gennaio 2006, n. 2;

il decreto legislativo n. 150 del 2009 e successive modifiche al Capo II art. 10
“Piano delle prestazioni e dei risultati e relazione sulla prestazione e risultati”;

la legge Regionale n. 1 del 2011;

il D.L.vo n. 150/2009, e successive modifiche ed integrazioni, che introduce
il concetto di performance organizzativa e individuale;

la deliberazione n. 950 del 21 dicembre 2015 avente ad oggetto I’ Adozione
del sistema aziendale di misura e valutazione delle performance degli Istituti
Fisioterapici Ospitalieri;

la deliberazione n. 951 del 21 dicembre 2015 avente ad oggetto I’ Adozione
del Regolamento di Budgeting — metodologia e procedure per la programma-
zione, il monitoraggio e la verifica della performance organizzativa;

la deliberazione n. 410 del 7 giugno 2018 avente ad oggetto “Approvazione
Piano Strategico 2018-20207;

la deliberazione n. 102 del 31 gennaio 2019 avente ad oggetto “Aggiorna-
mento Piano Triennale per la prevenzione della corruzione e della trasparenza
2019-2021” e successiva sua integrazione con delibera 591 del 28 giugno
2019;

la deliberazione n. 219 del 13 marzo 2019 avente ad oggetto “Adozione Piano
Triennale delle Performance 2019-2021” nel quale piano vengono esplicitati:
I’albero delle Performance, le Aree Strategiche e gli Obiettivi Strategici Cor-
relati;

il DCA U00155 del 6 maggio 2019 avente per oggetto “Definizione, ai sensi
dell'articolo 2, comma 3, del d.Igs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali
e delle procedure per la valutazione dell'attivita e della performance dei Diret-
tori Generali delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale e assegnazione
degli obiettivi per I'anno 2019.

Considerato che con la presentazione dei risultati raggiunti nel 2017 gli IFO, in virta del supera-

mento della soglia di scostamento costi ricavi (L.236/2016) hanno ottenuto da
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ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ’ > ISTITUTO DERMATOLOGICD

RiEGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

parte della Regione Lazio il riconoscimento dell’uscita dal Piano di efficienta-
mento per 1’anno 2018 (nota prot. n. 118533 del 02/03/2018);

quanto detto ha dato modo all’Ente di presentare nel 2018 il Piano Strategico
Triennale e di andare al concordamento regionale con una programmazione di
sviluppo uscendo dalla fase di ‘contingenza’;

per il 2018 sono stati programmati alcuni obiettivi di crescita di attivita, in parti-
colare per le degenze chirurgiche, la robotica, la day surgery e puntando al
mantenimento di alcune attivita ambulatoriali di alta specialita come la radiote-
rapia e la medicina nucleare;

nel corso del 2018 1’Ente ha prodotto altri documenti di programmazione come:
Le Linee di Ricerca dei due Istituti, I1 Piano Triennale degli Investimenti, 10l
Piano delle Tecnologie e il Piano Assunzionale;

quindi delle linee programmatiche e progettuali che la Direzione Strategica ha
inserito nel Piano Strategico Triennale 2018-2020;

delle linee di programmazione delle Direzioni Scientifiche IRE e ISG;

che, anche alla luce dei risultati della gestione 2018, la Direzione Strategica ha

deciso di basare il Budget 2019 su Obiettivi MUST e Obiettivi da Progetti
Aziendali di Sviluppo, puntando a potenziare I’integrazione tra Assistenza e
Ricerca;

che il percorso di budget ¢ iniziato con la presentazione del Budget 2019, che
si ¢ svolta il 20 dicembre 2018 in un incontro nel quale il Direttore Generale
ha illustrato il preconsuntivo Budget 2018 e le linee di programmazione per il
2019 e la cui presentazione riportata in Allegato 1 del presente provvedimen-
to, ne costituisce parte integrante e sostanziale;

che il percorso di budget ¢ illustrato nel documento allegato (Allegato 2) che
sintetizza tutte le fasi e riporta 1 volumi finali negoziati sia in termine di pro-
duzione clinica sia di ricerca e che nello stesso documento sono ripotati i cri-
teri di programmazione utilizzati per assegnare ai Cdr Sanitari 1 budget dei
fattori produttivi;

che il giorno 8 maggio si ¢ svolto I’incontro di concordamento in Regione;
che il processo di negoziazione si ¢ concluso con la sottoscrizione da parte dei

Responsabili delle relative schede, che, riportate in Allegato 3 del presente
provvedimento, ne costituiscono parte integrante e sostanziale;

quindi opportuno procedere alla formale approvazione degli obiettivi e delle
schede di budget ed all’assegnazione definitiva degli obiettivi 2019 ai Re-
sponsabili di struttura dell’area sanitaria € amministrativa;
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ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ’ ’ ISTITUTO DERMATOLOGICD

RiEGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

Attestato che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma
e nella sostanza ¢ totalmente legittimo e utile per il servizio pubblico, ai sensi
della legge 14 gennaio 1994, n. 20 art. 1 e successive modifiche, nonch¢ alla
stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui alla legge 7 agosto 1990,
n. 241 art. 1, primo comma come modificata dalla legge 11 febbraio 2005, n.
15;

Attestato in particolare, che il presente provvedimento ¢ stato predisposto nel pieno ri-
spetto delle indicazioni e dei vincoli stabiliti dai decreti del Commissario ad

acta per la realizzazione del Piano di Rientro dal disavanzo del settore sanita-
rio della Regione Lazio;

Propone

per i motivi di cui in narrativa che si intendono integralmente confermati di:

- procedere all’assegnazione definitiva degli obiettivi 2019 ai Responsabili di struttura
dell’area sanitaria e amministrativa e alla formale approvazione degli obiettivi e delle
schede di budget, allegate alla presente delibera quale parte integrante.

11 Dirigente

Il Dirigente della UOC A.A.G.G. e Legale

Fabio Andreasi Bassi
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ISTITUTO N-’LZICI‘N.ﬂLE TUMORI ISTITUTO DERMATOLOGICO
RiEGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

IRE >. ISG

Il Direttore Generale

Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni;

Visto il decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288;
Vista la legge regionale 23 gennaio 2006, n. 2;

In Virtu dei poteri conferitigli dal Presidente della Regione Lazio con Decreto del 23 novembre

2016, n. T00248;

Preso atto che il Dirigente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta che lo
stesso a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza e totalmente legitti-
mo e utile per il servizio pubblico, ai sensi della legge 14 gennaio 1994, n. 20 art. 1 e suc-
cessive modifiche, nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui alla
legge 7 agosto 1990, n. 241 art. 1, primo comma come modificata dalla legge 11 febbraio
2005, n. 15;

Preso atto altresi che il Dirigente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo attesta, in
particolare, che lo stesso e stato predisposto nel pieno rispetto delle indicazioni e dei vinco-
li stabiliti dai decreti del Commissario ad acta per la realizzazione del Piano di Rientro dal

disavanzo del settore sanitario della Regione Lazio;
Visto il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario Aziendale;
ritenuto di dover procedere;
Delibera

di approvare la proposta cosi formulata concernente “ Processo di budget 2019. Approvazione degli obiettivi
e delle schede di budget per singola struttura” e di renderla disposta.

Il Direttore Generale
Dott. Francesco Ripa di Meana

Documento firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs 82/2005 s.m.i. e norme collegate

Pag.5di5



IRE A2 ISG

ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ISTITUTO DERMATOLOGICO
REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

20 Dicembre 2018

INVITO AL BUDGET 2019

O Triennio 2017-2019
O Risultati e Preconsuntivo Budget 2018
0 Avvio Budget 2019




Triennio 2017 - 2019

Il nostro percorso nel triennio

2019

INTEGRAZIONE
RICERCA - ASSISTENZA




PIANO DI RIENTRO

| risultati del 2017 in termini di attivita’ e di uso delle
risorse hanno permesso agli IFO di uscire dal piano di
rientro, come comunicato dalla Regione Lazio.

Questo ha dato modo all’Ente di presentare il Piano
Strategico Triennale e di andare al concordamento
regionale con una programmazione di sviluppo
uscendo dalla fase di ‘contingenza’




Risultati e Preconsuntivo Budget 2018

Risultatl e Preconsuntivo
BUDGET 2018

e

i



Risultati e Preconsuntivo Budget — DEGENZA 2018

Mantenimento
volume totale
Ricoveri IFO
Circa 10.400

Incremento ricoveri
Chirurgici totali: piu

di 6.800

Numero dimessi ricoveri chirurgici (Trend 2015-2018)

E—————
Numero dimessi (Trend 2015-2018)
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000
) 2015 2016 2017 2018
DH/DS 3.224 3.576 3.390 3503
DO 7.808 7.159 7.017 6.865
m DO DH/DS

8000
6000
4000
2000
0
2015 2016 2017 2018
m DH/DS 2069 2330 2292 2509
mDO 4538 4350 4382 4297
m DO mDH/DS

Riduzione ricoveri medici

Numero dimessi ricoveri medici (Trend 2015-2018)

/”
5000 A
4000 -
3000 | -
2000 .
1000
0 K= -
2015 2016 2017 2018
mDH/DS| 1155 1246 1098 994
® DO 3274 2811 2635 2568
mDO ®DH/DS

Fonte dati SIO — SDO — Per il 2018 i dati sono proiettati (proiezione lineare sul dato di ottobre)
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Risultati e Preconsuntivo Budget — DEGENZA MEDICA 2018

Peso medio ricoveri medici
1,2
0,97
0,8
0,77
0,6
0,4
0,2
0
Ricoveri Medici Ordinari Ricoveri Medici DH/DS
m 2015 0,99 0,81
= 2016 0,96 0,79 Peso medio DRG
2017 0,99 0,79 Ricoveri Medici
2018 0,97 0,77 invariato

RICOVERI ORDINARI A RISCHIO
INAPPROPRIATEZZA

B Chirugici ® Medici - . -
Numero Ricoveri a rischio

inappropriatezza invariato

*ot 208 239 240
S ISG
128 147 131 134 CD .RE

2015 2016 2017 2018

Fonte dati SIO — SDO — Per il 2018 i dati sono proiettati (proiezione lineare sul dato di ottobre)



Risultati e Preconsuntivo Budget — DEGENZA CHIRURGICA 2018

e —

Peso medio ricoveri chirurgici

2,5

1,5

[ERN

0,5

m 2015
m 2016
w2017

2018

2,05
- :

Ricoveri Chirurgici Ordinari Ricoveri Chirurgici DH/DS
1,98 1,03
2,03 1,07
2,07 1,14
2,05 1,15

Peso medio DRG Chirurgici
ordinari maggiore di 2

Lieve incremento peso medio
Day Surgery

2,00

Degenza media 1,50
preoperatoria in
riduzione

1,00

0,50

0,00

Degenza media pre-operatoria DO chirurgici
(Trend 2015-2018)

1,44 1,46 13c
2015 2016 2017 2018
B GIORNI  ——Lineare (GIORNI)

Fonte dati SIO — SDO — Per il 2018 i dati sono proiettati (proiezione lineare sul dato di ottobre)
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Risultati e Preconsuntivo Budget - INTERVENTI 2018

w2017
w2018

900
800
700
600
500
400
300
200
100

Incrementi selettivi
chirurgia ordinari

Incremento Day Surgery
Chirurgia Plastica ISG
e Chirurgia Plastica IRE

Ricoveri ordinari

-

CH
CH LASTICA
Senologic Di ZsHtiva CHEBP PLASTICA TOR:CIC GISEICAOL NCH ORL ORTI(ZPE UROALOGI IND.
g DERMAT
OLOGICO
497 242 163 376 493 412 131 429 206 766 198
469 218 167 366 508 424 130 451 207 832 160

2017 2018

Ricoveri day surgery

1400
1200
1000
800
600
400

A | RIS T -
CH

. PLASTICA GINECOLOGI ORL UROLOGIA
Senologica A

2017 334 8 241 204 65

#2018 334 228 233 181 56
#2017 @2018




300
250
200
150
100

50

M 2017
i 2018

Risultati e Preconsuntivo Budget - ROBOTICA 2018

ATTIVITA' CHIRURGIA ROBOTICA FINO A NOVEMBRE

CH EBP TORACICA GINECOLOGIA ORL UROLOGIA
1 96 22 8 210
15 114 50 6 285

M 2017 2018

Incremento attivita Robotica — Pieno utilizzo del Robot > 500 interventi




Risultati e Preconsuntivo Budget — ATTIVITA’ AMBULATORIALE 2018

e — T R ——

Valore medio Attivita Specialistica Ambulatoriale -
Visite* / Diagnostica
- (Trend 2015-2018) Euro

Volumi Attivita Specialistica Ambulatoriale -
Visite */ Diagnostica
(Trend 201-2018)

2 35,0
R
2 30,0
21 246 25,4 25,9
= 25,0 22,4
1
1 20,0
0 15,0
0
- 10,0
2015 2016 2017 2018 50
N ioni ,
|NUMEro prestazioniper | 1300 | 1274 | 1295 | 1.343 0.0
esterni b
2015 2016 2017 2018
Valorizzazione Attivita Specialistica Ambulatoriale - i ioni
e P. ‘ m Valore medio pre.stauonl 224 26 254 259
Visite */ Diagnostica per esterni
- (Trend 2015-2018) - € milioni
35,0
30,0 Calcolato:
Totale Valorizzazione/Numero totale prestazioni
25,0
20,0 *Numero Visite*/Diagnostica in AUMENTO
15,0 *Valorizzazione totale in AUMENTO
10,0 *Valore medio in AUMENTO
5,0
0,0
2017 2018
| Valorizzazione prestazioni per

. 29,1 31,2 32,9 34,0
esterni ’ ’ ’ ' 5 1ISG
* Drirma \icite L Controllil/ Vicite in Trattament
FImmc vViISILe /7 CUTILUIIT 7 visiLc i rrati Hncruv
Fonte dati SIAS — Per il 2018 i dati sono proiettati (proiezione lineare sul dato di OTTOBRE) lRE
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Risultati e Preconsuntivo Budget — ATTIVITA’ AMBULATORIALE 2018

e —

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE 2017 2018
ONCOLOGICO
Prime visite 25.905 24498 ¥ -5%
Controlli 68.232 72808 B 7%
Day Service PAC/APA 1.325 1.360 t 3%
Chemioterapie ed Infusioni Farmaci 47.801 48.258 ! 1%
DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA 2017 2018
AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA
Prime visite 7.186 7763 8%
Controlli 13.007 13369 % 3%
Indagini di Laboratorio 548.535 579.202| € 6%
i cremento PET 4.684 531 B 16%
:az;tiicvi:éa £ Prestazioni di Radioterapia 155.411 173.330 t 12%
Nucleare (PET) Ecografie 9.213 10811 1 17%
:adioterapia Mammografie 2.062 2.068| = 0%
Risonanze 4.286 5.032 ' 17%
Scintigrafie 921 1.062 i 15%
TAC 15.162 15.954 i 5%

C

In riduzione le
prime visite

Incremento
dei controlli e
delle terapie

L'attivazione dello
sportello
ONCOLOGICO ha
generato un
aumento delle
prestazioni di
diagnostica di
laboratorio e di
Radiodiagnostica

SRE'R



Risultati e Preconsuntivo Budget — ATTIVITA’ AMBULATORIALE 2018

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE 2017 2018
DERMATOLOGIA
Prime visite 48.112 43.820 ¥ -9%
Controlli 25.700 30.631 i 19%
Indagini di Laboratorio 100.521 112.734 i 12%
Altre Prestazioni Diagnostiche e/ o Terapeutiche 68.491 62070 ¥ -9%

Nel 2018 e stata riorganizzata la modalita di accesso alle prime visite di
dermatologia clinica con criteri di appropriatezza e priorita.

Con una riduzione delle visite di primo livello e un aumento dei controlli per i
pazienti presi in carico




Risultati e Preconsuntivo Budget — PAZIENTI 2018

Il numero dei pazienti é ritornato Numero Pazienti Ambulatoriali
sui volumi del 2016 Trend (2015-2018)

dopo la modifica delle modalita
di accesso diretto per la
dermatologia

| TOTALI
TOTALI 263.103 TOTALI %
259.420 256.549

TOTALI
252,120

2015 2016 2017 2018
HISG 111.008 120.662 115.339 110.926
M IRE 141.112 138.758 147.764 145.623

GRE N



Risultati e Preconsuntivo Budget 2018 Criticita emergenti

Criticita emergenti

* Probabile mancato raggiungimento degli obiettivi
di ricerca di alcune UU.OO.

* Difficile coerenza tra Budget e Piano
Assunzionale, ritardi nell’acquisizione di Fattori
Produttivi (es. assunti 74 sui 101 previsti)



Preconsuntivo Budget 2018

—m—

Andamento dei Costi 2018
rispetto al Budget

Costo del Personale « %)
Spesa Farmaceutica: —
-File F f S e
- Ospedaliera —
Beni Sanitari - Z‘?gziﬂffﬁigara

Servizi

e

_Et

(- 1%) C

Disavanzo v




Risultati 2018 QUALITA’ ED ACCREDITAMENTO

Certificazione di Qualita

Accreditamento

Accreditamento

Certificazione di Qualita

Accreditamento

Certificazione di Qualita

Certificazione di Qualita

UUQOO coinvolte in IFO

Tutti i reparti e servizi

Tutti i reparti e servizi

Ematologia per i trapianti di
cellule staminali

SIMT

CENTRO FASE 1

BTMS

ente
1ISO9001

OECI
JACIE

CRS, ASL
AlFA
CNT, CRT

CNT, CRT

2

¥

ultimo anno di
conseguimento

2018

2015 e step
intermedi 2017 e
2018

2014 e step
intermedio 2018

2018

2018

2018

2018

The Joue Accoeitrive Conalie

Pt by Sgil’ Been ity gt
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Invito al budget 2019 J
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Budget 2019
Il Budget 2019 si basera su

« OBIETTIVI «<MUST» :
v" Che garantiscono la sostenibilita economica
con valutazioni quali/quantitative

v" che puntano a correggere andamenti anomali
del 2018

« OBIETTIVI DA PROGETTI AZIENDALI DI
SVILUPPO

« OBIETTIVI DA PROGETTI DI SVILUPPO oSG
INTEGRATO PROPOSTI DAl RESPONSABILI CD IRE
B



Budget 2019 1: Obiettivi «MUST»

OBIETTIVI "MUST"

VOLUMI DI ATTIVITA'

MANTENERE VOLUMI DI ATTIVITA' / AUMENTARE COMPLESSITA'E
SICUREZZA DELLE CURE

CONTROLLO FATTORI Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F / Presidi - Risorse
PRODUTTIVI Umane
Mantenere Sistema di Qualita Aziendale
ACCREDITAMENTO / |Promozione buone pratiche in Azienda
QUALITA' e RISCHIO - - - ——
CLINICO Sviluppo Sistema di Audit di UO

Garantire la qualita della documentazione sanitaria

LISTE DI ATTESA SSN E

Gestione tramite CUP Regionale delle agende di primo accesso e di

ALPI controllo, i primi accessi con priorita
STUDI CLINICI Crescita
Impact Factor Crescita

e

B



Budget 2019 2: Focus su PRODOTTI e PROGETTI

AREE DI INTERVENTO

Progetti di Ricerca e Progetti per rafforzare

I'infrastruttura per il
rilancio degli IRCCS

Integrazione tra Ricerca
ed Assistenza

Ricerca

Progetti Patient

Oriented

Sistema
Prodotto
Servizio

/4

Prodotti caratterizzanti gli IFO nella
Rete Regionale e Nazionale

ISG

@
SOSTENIBILITA ECONOMICA CD IRE




Budget 2019 2: Focus su PRODOTTI e PROGETTI

Progetti di Ricerca e integrazione tra Ricerca ed Assistenza

BIOBANCHE *
FASE 1 *
PROGETTO OLIGOPROGRESSIONE METASTASI POLMONARI

PROGETTO MELANOMA 4P (medicina predittiva, personalizzata, di precisione, partecipata)

ONCOLOGIA PERSONALIZZATA E DI PRECISIONE - MOLECULAR TUMOR BOARD *

DIAGNOSTICHE NON INVASIVE IN DERMATOLOGIA (Microscopia confocale, Tomografia ottica coerente)

METABOLOMICA CUTANEA

Y Progetti da potenziare o prioritari per il 2019

e

o



Budget 2019 2: Focus su PRODOTTI e PROGETTI

Progetti per rafforzare l'infrastruttura per il rilancio degli
IRCCS

POTENZIAMENTO BLOCCO
OPERATORIO Anatomo Patologo in Blocco operatorio

OSPEDALE PER INTENSITA' DI CURE

SITO AZIENDALE

CTC

4

™.
e

B

Y Progetti da potenziare o prioritari per il 2019



Budget 2019 2: Focus su PRODOTTI e PROGETTI

Progetti Patient oriented

PROGETTO ACCOGLIENZA

PROGETTO INPS

>
*

ATTIVITA' AMBULATORIALE: AMBULATORI MULTIDISCIPLINARI, APPROCCIO

INTEGRATO PRESA IN CARICO PAZIENTI, DAY SERVICE (PACCHETTI DI
PRESTAZIONI)

MEDICINA DI GENERE

MEDICINA NARRATIVA

Y Progetti da potenziare o prioritari per il 2019

™.
e

o



Budget 2019 2: Focus su PRODOTTI e PROGETTI

Prodotti caratterizzanti gli IFO nella Rete Regionale e Nazionale

LINEE DI
PRODOTTO
STRATEGICO

—

Testa-Collo

Tumori Cerebrali

Polmone

Tumori Epatobiliopancreatici
Carcinosi Peritoneale

Sarcomi

Mammella

Ovaio

Oncofertilita

Vescica

Rene

Prostata

Melanoma

Tumori cutanei non melanoma
Dermatopatie inflammatorie croniche
TUMORI RARI

MALATTIE RARE

BANCA TMS

BANCA TO

‘

Necessario
Operare
scelte in base
a fattibilita

TECNICHE E
TECNOLOGIE AD ALTA
SPECIALIZZAZIONE
QUALIFICANTI |
NOSTRI ISTITUTI

>

CHIRURGIA ROBOTICA

CHIRURGIA MININVASIVA

BIOPSIA LIQUIDA

CYBERKNIFE

e

B



Budget 2019 2: PROPOSTE DI PROGETTI

Sulle linee progettuali presentate:

« Sl invitano | responsabilli di
UUOOQO/Dipartimento a proporre progetti di
sviluppo integrati

« La Direzione Strategica e impegnata nello
sviluppo delle progettualita trasversali.

2
e
St



~ Budget2019 2: PROPOSTE DI PROGETTI

(- )
Predisporre progetti

condivisi con strutture
organizzative interessate

> ??-

\_

¢




~ Budget 2019 2: PROPOSTE DI PROGETTI

[

g

Valutazione dei progetti

~

- -

- -
e

_\_Jo
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Budget 2019 2: FORMAT PER PRESENTAZIONE PROGETTI

Sistema di gestione delle performance organizzative
' ' IRE A2 ISG
RriGina FarNa SAN GALLICANO

Piano progettuale.
Proposte operative di CdR ai fini della programmazione delle attivita 2019 = s
In considerazione delle strategle dell'istituto e tenuto conto del contesto operativo che caratteruza la specifica struttura, di seguito sono indicatl, con le opportune informazioni & corredo, possibill spunti progettuali

al finl deléa programmazione delle performance operative di CdR rifente al 2019
CdR Fare clic qul per immettere testo,

Direttore/Resporsabile  Fare clic qul per immattere testo

® Analisi prospettica di contesto riferita all’anno 2019,

Fare dic qui per immetiere Lesto

® Progetto di CdR riferibile al 2019.

Obiettivo
Indicatore R e [

Descrizione
Fare clic qui per mmettere 18510,

Fare clic qui per immettere testo.

= PIANO OPERATIVO riferito alf obiettivo

Descriziore di sintesi delle modalitd coganizzative od operative sttraverso cul 9 ntende procederns per |l corseguimento del risultati programmati

Fare thc qui per immettere testo
= Probabili effetti costi/benefic
Analisi delle eventuali risorse necessarie per il conseguimento dell’obiettivo {tecnologie, personale, formazione, ecc.) e dei correlati effetti economicl

Fare clic qui per immettere testo,

Fuma gel Direttore d VD o del Referente organizzativo

Inserire data

+ ? 1SG
) (RE
B

Data compilanone Pano progettuake 2019

Pagina 1di1




Budget 2019

Passi importanti che impegnano la Direzione
nel primo semestre 2019

Regolamento di Organizzazione e
Funzionamento

Revisione Incarichi

Alpi

SITO AZIENDALE

Conferenza dei Servizi

Vedi
Nuovo Atto
Aziendale

™
e
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“La qualita non
e mal casuale:
e sempre il
risultato di uno

sforzo
intelligente.”

(John Ruskin)

) o ——

BUON LAVORO E BUONE —
FESTE A TUTTI "




IRE A-® ISG

ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ISTITUTO DERMATOLOG'CO
REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

BUDGET 2019

Contenuti del documento

Sintesi delle fasi espletate nel percorso di programmazione operativa

Obiettivi MUST di Produzione (Ricoveri, Interventi e Specialistica ambulatoriale)
Obiettivi MUST Ricerca

Obiettivi MUST razionalizzazione e monitoraggio fattori produttivi

PLONPE



1 Fasi Espletate

e 20 Dicembre 2018: Lancio del Budget Obiettivi Must e Obiettivi di sviluppo
da Progetti

Obiettivi MUST:

¢ MANTENIMENTO/INCREMENTO VOLUMI DI ATTIVITA'

v’ Ricoveri Ordinari

v Ricoveri diurni (DS / DH)

v’ Visite (Prime e Controlli)

v’ Prestazioni Diagnostiche

v Prestazioni Terapeutiche (Radioterapia — Chemioterapia)
AUMENTO COMPLESSITA' E SICUREZZA DELLE CURE
RAZIONALIZZAZIONE E MONITORAGGIO FATTORI PRODUTTIVI
Farmaci (File R e File F)
Dispositivi
Protesi
Reagenti
Mezzi di contrasto
Risorse umane: ore straordinario

DN NI NI N NN

%

» OTTIMIZZAZIONE DEI PROCESSI A SUPPORTO DELLA PRODUZIONE E DELLA
RICERCA
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE
RISCHIO CLINICO QUALITA FORMAZIONE
RICERCA SCIENTIFICA
v Studi clinici
v" Impact Factor
v’ Utilizzo Piattaforma Smart

X/
X4

L)

X/ X/
L XA X4

e Nei primi due mesi 2019 monitoraggi delle attivita e dei consumi fattori
produttivi

e Dal 2 aprile inizio incontri pre-budget con i Direttori di Dipartimento e i
Responsabili dei Cdr di produzione

Sono stati consegnati i report di attivita 2018 con analisi quali/quantitativa per una verifica
della fattibilita di conferma dei volumi e della tipologia delle attivita per il 2019




5 Aprile: Seduta OIV

Nel corso della seduta dell’OIV e stato illustrato il processo in corso di
programmazione operativa e la scheda dipartimentale per le UUOO Clinico-
sanitarie. L’OIV ha manifestato apprezzamento per la documentazione
prodotta.

9 Aprile: Incontro Direzione Sanitaria, Programmazione e controllo, UOC
Farmacia per definire:

v coerenza tra le attivitad programmate e la proposta inviata dalla UOC Farmacia sui
consumi stimati per Farmaci, File F, Presidi, Protesi, Reagenti e Mezzi di contrasto.

v’ indicatori specifici

v’ flussi informativi

v’ registri di monitoraggio AIFA

Concordamento in Regione: 08/05/2019

Riunione Comitato Budget 09/05/2019 per conferma e avvio fase finale
negoziazione

Partecipanti:

Direttore Sanitario

Direttore Amministrativo

Direttore Scientifico IRE

Direttore Scientifico ISG

Direttori Dipartimenti Sanitario

Direttore Dipartimento Tecnico Amministrativo
Direttore Ditrar

Programmazione e Controllo

AN NI NI N N Y NN

Incontri con Dipartimenti per firma schede di budget.
Incontri con le Strutture Techico — Amministrative
Incontri con le Strutture in Staff

Riunione Comitato Budget 19/06/2019 per chiusura negoziazione.

Delibera



3. Obiettivi MUST di Produzione

Gli obiettivi Must di produzione sono stati assegnati con questi criteri:

¢ Mantenimento dei volumi di attivita chirurgica
— 6.700 Ricoveri Chirugici

e Ulteriore riduzione dei ricoveri medici inappropriati

— 2.700 Ricoveri Medici

e Pieno utilizzo della Chirurgia Robotica
— 500 Interventi con tecnica Robotica

Mantenimento dei volumi di attivita specialistica ambulatoriale

SINTES| PROGRAMMAZIONE ATTIVITA' 2019 NEGOZIATE

4.330 CHIRURGICI ORDINARI

2.480 DAY SURGERY

ATTIVITA' DI
DEGENZA RICOVERI TOTALI 9.730
2.030 MEDICI ORDINARI
890 DH MEDICI
ATTIVITA'  PRIME VISITE 72.000
AMBULATORIALE VISITE DI CONTROLLO 110.000
ALTRE PRESTAZIONI 963.000
1.145.000




4. Obiettivi MUST Ricerca

Questi i valori target negoziati sugli obiettivi definiti dalle Direzione Scientifiche per questi
indicatori:

IFg= Impact Factor

Studi Clinici
Utilizzo Piattaforma Smart = percentuale di utilizzo

ISTITUTO REGINA ELENA

OBIETTIVI RICERCA ISTITUTO REGINA ELENA

Dipartimento Oncologico IF Studi SMART (%)° Target 2019
negoziato
Target IFG IFG 2018 TargetIFG | Studi app. Target 2019***| risultato | Target Studi
Struttura 2018 | (genndic) | 2% | CEBB ponogo | 2018 | 2019 dlinici IFe
Proposto (genn-dic)
lanimazione e terapia intensiva e Terapi| 10,810 8.691 12 3 1 100 100 1,0 12,000
Chirurgia Senologica e tessuti molli 16,628 11.258| 18 0 1 - 100 1,0 18,000
Chirurgia digestiva 8,173 8.322| 9 0 1 - 100 1 9,000
Chirurgia Epatobiliopancreatica 25,548 24.502 28 1 1 100 100 1,0 14,000
Chirurgia Plastica e Ricostruttiva 6,419 6.178| 7 0 1 - 100 1,0 7,000
Chirurgia Toracica 42,988 62.576) 62 1 1 np 100 1,0 62,000
Neurochirurgia 18,778 16.045 21 0 1 100 100 1,0 21,000
Ortopedia 12,993 67.724 67 1 1 100 100 1,0 20,000
Ginecologia 58,556 44,137, 64 0 2 100 100 2 54,000
Otorinolaringoiatria 26,192 28.383 29 1 1 100 100 1,0 29,000
Urologia 54,682 141.287 140 1 2 np 100 2,0 100,000
Endocrinologia 2,184 21.735 21 0 1 100 100 1,0 21,000
astroenterologia ed Endoscopia Digestiy 4,031 5.165] 5 1 1 100 100 1,0 5,000
Neuroncologia 52,983 41.955| 58 1 4 100 100 4,0 58,000
Oncologia medica 1 314,351 282.143| 330 24 25 100 100 18,000 150,000
Oncologia medica 2 93,043 105.899 105 8 12 100 100 12,0 105,000
Ematologia 68,062 67.619 75 4 4 100 100 4,0 75,000
Psicologia 4,691 1.844 5 1 2 100 100 2,0 5,000
Fisiopatologia Respiratoria 0,000 0| 4 1 1 100 100 1,0 4,000
Cardiologia 0,000 2.000| 4 0 1 - 100 1,0 4,000
Psichiatria 0,000 2.219| 4 0 1 - 100 1,000 3,000
1




Dip. Ricerca Diagnostica
Avanzata e Innovazione IF Studi SMART (%)aI
Tecnologica
. Target IFG IFG 2018 Target IFG | Studi app. risultato | Target
T t 2019%**
Area Alte Tecnologie 2018 | (genn-dic) | 2019+ | cE2018++ | °E¢ 2018% | 2019
Anatomia patologica 229,023 238.169) 238 0 1 100 100 1,00, 238,000
Fisica Medica 81,240 63.111 90 2 1 100 100 1,0 60,000
Medicina nucleare 1,686 17.404] 4 1,5 1 100 100 1,0 4,000
Patologia clinica 48,784 40.553| 54 0 1 100 100 1,000 54,000
Radiologia 29,840 80.044 80 0 2 100 100 2,0 80,000
Radioterapia 64,982 47.052| 71 2 100 100 2,0 60,000
Trasfusionale 9 1 100 1,0 9,000
Area Ricerca Traslazionale
Biostatistica 230,072 333.983 330 1 1 100 100 1 330,000
Servizio di Epidemiologia 2,040 3.348, 4 0 1 100 100 1 4
mmunologia e Immunoterapia dei tumo| 56,573 87.724 87 2,5 1 100 100 1 87,000
delli Preclinici e Nuovi Agenti Terapeu 62,662 100.523 100 0 1 100 100 1 100,000
ork Cellulari e Bersagli terapeutici Mole| 89,614 61.984] 99 1,5 1 100 100 1 99,000
Oncogenomica e Epigenetica IFG 167,892 192.530] 192 4 2 100 100 2 192,000
SAFU 119,666 168.911 168 0,5 1 100 100 1 168,000
* |FG assegnato sulla base del target e i risultati ottenuti nel 2018. Essendo la ricerca uno degli obbiettivi dell'l'lRE & stato posto un
obiettivo minimo da raggiungere per tutte le strutture (UOSD=4; UOC=7).
** dati riferiti a studi CLINICI PROSPETTICI o studi CLINICI RETROSPETTIVI nell'ambito di ACC (e/o retro-prospettici, esclusi
registri/DB) APPROVATI dal CE IFO per Unita/servizio di appartenenza del Pl
*** | 'obiettivo minimo é stato posto = 1. Per le strutture nelle quali I'obiettivo & stato posto >1, il target & stato stabilito sulla base
dei risultati degli anni precedenti.
a SMART= aggiornamento dati nei tempi/modalita richiesti (100% aggiornati TUTTI gli studi della UOC/UOSD/servizio ENTRO
scadenza; np=non pervenuto alcun dato/aggiornamento)
OBIETTIVI RICERCA ISTITUTO SAN GALLICANO Target NEGOZIATI 2019
percentuale
.. valore di impact utilizzo
n. studi clinici .
factor grezzo piattaforma
SMART
UOC Dermatologia Clinica Marco Ardigo 2 40 >50
UOSD Dermatologia MST, Ambiente . .
. . 6 L Antonio Cristaudo 1 40 >50
Tropicale e Immigrazione
UOSD Chirurgia Plastica ad Indirizzo e n e
.g K . Emilia Migliano 1 10 >50
Dermatologico e Rigenerativo
UOSD Dermatologia Oncologica e .
. g & Pasquale Frascione 1 20 >50
Prevenzione
UOSD Patologia Clinica e Microbiologia [Fabrizio Ensoli 1 25 >50
UOSD Porfirie e Malattie Rare Giovanni Leone 1 10 >50
UOSD Radiologia ad indirizzo . . .
. g Francesco Maria Solivetti 1 5 >50
dermatologico
UOSD Dermatopatologia Pietro Donati 1 25 >50
UOC Fisiopatologia Cutanea Mauro Picardo 2 70 >50




Obiettivi MUST razionalizzazione e monitoraggio fattori produttivi

QUESTI | TOTALI DEI FATTORI PRODUTTIVI NEGOZIATI PER DIPARTIMENTO E TIPOLOGIA

DIP. DI RICERCA,

DIP. CLINICO DIP. CLINICO
SPERIMENTALE | SPERIMENTALE DIAGNOSTICA TOTALI IFO
ONCOLOGICO | DERMATOLOGIA AV.E INNOVAZ.
TECN.

Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera
(file R) 3.959.000,00 € 65.000,00 € 105.200,00€ | 4.129.200,00 €
File F - Farmaci somministrazione in
trattamento 41.696.000,00 € | 7.440.000,00 € 90.000,00 € | 49.226.000,00 €
Costo Radiofarmaci - € - €] 2.100.000,00 € 2.100.000,00 €
Costo Dispositivi medici 8.347.800,00 € 204.900,00€ | 1.056.500,00€ | 9.609.200,00 €
Costo Diagnostici/Reagenti 24.000,00€ | 1.547.000,00€ | 2.277.500,00 € | 3.848.500,00 €
Costo Protesi 1.219.000,00 € - € - €| 1.219.000,00 €
Costo Meazzi di contrasto 26.500,00 € 500.000,00 € 526.500,00 €

Di seguito i criteri con cui sono stati definiti i target sui consumi.

Farmaci

Sulla base delle attivita programmate che prevedono sostanzialmente il mantenimento dei volumi
e della tipologia di attivita del 2019, facendo un analisi dei primi due mesi 2019, la Farmacia ha
predisposto il budget per Dipartimento e per singola UO tenendo conto anche dei nuovi farmaci
innovativi ad alto costo, dell’uso dei biosimilari, e dei pazienti in trattamento.

e Farmaci Ospedalieri (File R) - Valore complessivo circa € 4.130.000

Per quanto riguarda i farmaci Ospedalieri non sono previsti incrementi rispetto al 2018

e Farmaci a Dispensazione in Diretta cronici e somministrata (File F — Farmed) Valore

complessivo circa € 50.000.000

Sul totale del consumo dei Farmaci in File F & stimato un incremento del 7% rispetto al 2018. Tale
incremento generale si basa essenzialmente sui dati al 31 marzo 2019 proiettati a fine anno.




Oncologia 1: incremento di circa il 10% circa, determinato dai farmaci ad alto costo (incremento
del numero di pazienti trattati e trattamenti gia avviati che proseguono); tale dato tiene conto di
una riduzione prevista della spesa di circa 310.000 euro per introduzione di trastuzumab
biosimilare. (progressiva transizione nel corso dell’anno da trastuzumab endovena orginator e
trastuzumab sottocute a trastuzumab endovena biosimilare; costo a paziente rispettivamente -
60% e -40%). Trastuzumab ev originator uso -85% (-310.000 euro circa)

Oncologia 2: un incremento di circa I’1% circa determinato dai farmaci ad alto costo tra i quali si
segnala un uso limitato rispetto alla oncologia 1 della immunoterapia e di bevacizumab. Tale dato
tiene conto di una riduzione prevista della spesa di circa 260.000 euro per introduzione di
trastuzumab biosimilare. (progressiva transizione nel corso dell’anno da trastuzumab endovena
orginator e trastuzumab sottocute a trastuzumab endovena biosimilare; costo a paziente
rispettivamente -60% e -40%). Trastuzumab ev originator uso -85% (-260.000 euro circa).

Ematologia: un incremento del 12% circa determinato dai farmaci ad alto costo (in particolare
daratumumab), in parte compensato dal progressivo incremento nell’utilizzo di rituximab
biosimilare rispetto a rituximab endovena e sottocute nelle indicazioni sovrapponibili. (progressiva
transizione nel corso dell’anno da rituximab endovena orginator e trastuzumab sottocute a
trastuzumab endovena biosimilare; costo a paziente rispettivamente -50% e -40%). Il dato tiene
quindi conto di una riduzione prevista della spesa di circa 448.000 euro per introduzione di
rituximab biosimilare. Rituximab ev originator uso -90% (-233.000 euro circa), Rituximab sc uso —
75% (-215.000 euro circa)

Dermatologia Clinica: Un incremento dell’8% circa determinato dall’'uso di ustekinumab,
ixekisumab e secukinumab in pazienti selezionati. Considerato I'uso consolidato dei biosimilari si
definiscono due obiettivi per 'uso degli stessi:
1. sostituzione al 70% degli originatori di adalimumab con biosimilari (risparmi attesi -250.000
euro circa rispetto al prezzo medio 2018).
2. Mantenimento dell’'uso dei biosimilari di etanercept e infliximab al 100%.

Dermatologia Infiammatoria: La Regione Lazio ha individuato la dermatologia infiammatoria ISG
come centro prescrittore del farmaco dupixent che gravera per il 2019 di un costo di 350.000 euro.
Il farmaco ¢ indicato per la dermatite atopica grave.

Il dott. Cristaudo si € accreditato sulla piattaforma dei registri AIFA.

MST: Incremento dell’1% circa con praticamente File F invariato rispetto al 2018 a parita di
attivita.

Urologia Ambulatorio: Incremento dell’8% circa determinato dai farmaci ad alto costo abiraterone
e enzalutamide (incremento del numero di pazienti trattati e trattamenti gia avviati che
proseguono)

Dermatologia oncologica: Spesa determinata dal farmaco vismodegib. File F invariato rispetto al
2018 a parita di attivita.



Dispositivi
Valore complessivo circa € 10.000.000

Sulla base dello storico, dei volumi e tipologia di attivita 2018 e verificando I'andamento dei primi
due mesi 2019 sono stati definiti i consumi dei dispositivi per le UO Chirurgiche.

| costi si attestano sostanzialmente sul dato storico.

Per un miglior governo di questi consumi & stato inserito per tutte le UO Chirurgiche il seguente
obiettivo:

Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana precedente alla
Farmacia di BO.

Protesi
Valore complessivo circa € 1.220.000

Il budget per UO e stato calcolato sulla base dei dati consolidati 2018 e sulla verifica
dell’andamento dei primi 2 mesi di attivita.

Radio Farmaci
Valore complessivo circa € 2.000.000

Utilizzato esclusivamente da Medicina Nucleare é stato definito in base al dato 2018 in
considerazione del mantenimento dei volumi di attivita.

Diagnostici/ Reagenti
Valore complessivo circa € 3.700.000

Il valore e stato calcolato sulla base del dato 2018 senza i costi della ricerca. E’ un obiettivo
assegnato ai due laboratori e alle due anatomie patologiche.

Mezzi di contrasto
Valore complessivo circa € 550.000

Il valore é stato calcolato sulla base del dato 2018 senza i costi della ricerca. E’ un obiettivo
assegnato alle due radiologie.



Flussi informativi

Tra gli adempimenti LEA ci sono la trasmissione dei seguenti Flussi Informativi che riguardano i
fattori produttivi Farmaci e Dispositivi.

Flusso R

Flusso F (Farmed)
Flusso DM

Flusso Dati Traccia
Flusso Contratti

AN N NI NN

Sono stati assegnati obiettivi specifici sugli adempimenti previsti sia in termini di puntualita che in
termini di qualita del dato.

Registri di monitoraggio AIFA
Per quanto riguarda la problematica della gestione dei Registri AIFA sono stati assegnati questi due

obiettivi:
Copertura dell’inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire I'accesso in
tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by

result e cost sharing
@Copertura dell’inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi

Alle seguenti UUOO
e Oncologial
e Oncologia 2
e Ematologia
e Urologia
e Dermatologia oncologica
e Endocrinologia

10



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+ 4

Macrostruttura: TIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Chirurgia dell'Apparato Digerente Tecnici
Direttore/Resp: Alfredo Garofalo Infermieri 1 +11 condivisi con epb 4 os
[Posti letto ordinari 10
Obiettivo strategico < . Cod. 3 = ; £
AREA & feriioiro Obiettivo Specifico Pesot Indicatore di performance Peso %  Unitd misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo ox) Verificato  Perf.%
Incremento / Mantenimento dei volumi di attivita di "
ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri Ordinari TIERREY 248 50 25 FORER Ao S0
MANTENERE e/0 AUMENTARE Incremento / Mantenimento del case-mix ) ] ) ) — 236 236 1
VOLUMI DI ATTIVITA! dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari g . Fonte dati SDO
RICOVERO / SPECIALISTICA / Rellasiane diliinappropeibbescs neli digenos Numer? Dimessi_ordmarl con DRG a rischio inappropriatezza numero 11 10 15
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE 259 Tasso di occupazione posti letto percentuale 80 Indicatore di monitoraggio
COMPLESSITA!, APPROPRIATEZZA E T T ——— Indice di operativita chirurgica %) 93,17 93,17 47 Fonte dati SDO
Sttt e media preoperatoria, degenza media Degenza madia preoperatoria = 169 L61 2 Fonte dati SDO
Degenza media GG 13,15 13,15 20
Incremento/mantenimento velumi ambulatoriali ey P_rlrn £ U_ISIte THErD 34 J60 a8 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 362 360 180
RAZIONALIZZAZIONE E Costo dei F i i i i . ;
R e T Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F / 20% oxto dei Farmaci per ussistenza ospedaliera {{lle R) + Hle F numere it e (Wi Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte
e Presidi / Risarse Umane Costo Dispositivi medici numero 337.457| 300.000] 450.000 dati CaH - Flusso File F
Costo Protesi numero 1.353 1.500 2.250
0%
. . = Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di
Sist di lita A dall - - i iti
| Qualita - Certificazione - Rischio AL UK AT certificazione/accreditamento S -hoied 1 Bati forniti da QUARK
OBIETTIVI MUST Clinico 1%
e z R
Aggiornamento PDTA - DMT contribuire con '!e pm'pne c'ompete nze pmf:assionali all'aggiornamento $1(1) - NO(O) 1 )
dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio
Avvio SDO XL Garantire tempestivitd / completezza e qualita delle SDO (numero errori
rilevati per singola scheda <=1) SI{1) - NO[0) 1 - Dato fornito da Responsabile SIO
Avvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI SI{1) - NO{0) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO Liste di attesa intervento 159 Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con 51{1) - NO(0) 1 -
AZIENDALE indicazione di priorita (Utilizzo SW Aziendale) SSN e ALP| entro settembre Fonte dati BO
. Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana
Nota operatoria L SI{1) - NO(O) 1 -
precedente al Blocco operatoria e Farmacia di BO.
TP T————— GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 - 0 30
feh.) Programmatzione e controllo
CONTRIBUTO ALL''|MPLEMENTAZIONE B stid) I:l.lnll:l e g9 2 9,3 " e
RICERCA DELLATTIVITA SCIENTIEICA 25% valore di impact factor numero 8,322| 9,000 4,5000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale| n.r. 100 50

Eventuali annatazioni:
Ambulatorio multidiscipliare con Oncologia 2 - Colon

Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio
ir)\mrf-%i? Pu‘LJ Vnloue

Q C\QM,LC O L

(CLor SoKS7

Eu.da?@‘“i Jieot  gee Fidk

<o [

Data: wond 2019

1l Dire@ie- Dipartimento

TRTRTRS

pMlade

Il Direttaré I:m

Il Direttorg Sanitario



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO

[Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+4
Altri Dirgenti

Macrostruttura:
CdR: UOC Chirurgia Epatobiliopancreatica Tecnici
Direttore/Resp: Gian Luca Grazi Infermieri in condivisione con UOC Digestiva
Posti letto ordinari 13
Ob';:i““.i::r;:::::w Obiettive Specifico Peso % ?:: Indicatore di performance Pese%  Unitd misure Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (ox)  Verificato Perf. %
: i iz Fonte dati SDO
Incremento / Mantenimento dei velumi di attivita di Numero Ricoveri Ordinari QUmELY 208 218 s o
ricovero ordinario e di diurno numero 15 30 15 Fonte Dati Blocco Operatorio
Numero Interventi con Robot
MANTENERE e/o AUMENTARE = to / Mant P p——— = o= 3
VOLUMI DI ATTIVITA' dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari JEnEE ' e Fonte dati SDO
RICOVERO / SPECIALISTICA / s —— ) "
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE Ritizione dallinappropristens nalis dogenza 25% Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 5 5
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E Tasso di occupazione posti letto percentuale Indicatore di monitoraggio
SICUREZZA DELLE CURE : P . Fonte dati SDO
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza ::dlce di ope';-at i rJ"nrurglr;a GG 3:’:: 83’:?: 44:25%3 = -
media preoperatoria, degenia media BEGHEA TN !a precperatoria * 2 Fonte dati SDO
Degenza media GG 11,64 11,64 17
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali Numare Prima visite DHlineio 256 260 130 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 380 380 190
RAZIONALIZZAZIONE E . e i B PG KCardber el Faneiact p=r SRioReinn wepriciiees (hie R numarel | 2354081 opuiagy| 2700 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte
MONITORAGGIO FATTORI VOV AREARE et FoTcravaten) SN 00 e Costo Dispositivi medici numero| | 233.675| 230.000] 345.000 dati C4H - Flusso File F
Presidi / Risorse Umane .
PRODUTTIVI Costo Protesi numero, 3.411 3500 5.250
Rispetto monte ore straordinario si{1) - NO[O) 1 Dato fornito da Risorse Umane
0%
OBIETTIVI MUST Sistema di Qualita Aziendale | Realizzare azi i i i i ificazi reditamen 5l{1) - NO(D| 1 - Dati forniti da QUARK
. v Qualita - Certificazione - Rischio Quali |Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento (1) - NO[O)
Clinico
15%
contribuir nl ri ionali all'aggiornament i PDTA
Aggiornamento PDTA - DMT ontribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento de si(1) - NO(0) 1 )
IFO esistenti con il DMT entro luglio
| Avvio SDO XL G:arantire tempestivitad / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati per S O N i Dato fornito da Responsabile 510
| singola scheda <=1)
Avvio Nuovo Recup Revisione Agende [ Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 5I{1) - NO(0) 1 . Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO Liste di attesa intervento 55, Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di 51{1) - NO(0) 1 -
AZIENDALE priorita (Utilizzo SW Aziendale) SSN e ALPI entro settembre Fonte dati BO
Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana precedente al
Nota operatoria sI{1) - NO(0) 1 =
Blocco operatoria e Farmacia di BO,
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 10 Progprmmicne e contrello
n. studi clinici numero 1,0 1,0 0,5
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVITA gax R
RICERCA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numerc 24,502| 14,000 7,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
|| percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50

Eventuali annotazioni:

,-'Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio
Rivisto obj IGF

Robotica a condizione di avere 2 sale di robotica mensili

% .. 1852019

Data:

P

Il Direttore Dipartimento




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+4

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Alitri Dirgenti
CdR: UOC Chirurgia Plastica e Ricostruttiva Tecnici
Direttore/Resp: Roy De Vita Infermieriin condivisione con Chir.Sen
Posti letto ordinari 7 in week
Obiettivo strategi - ) Cod. . ) Storico Atteso i
i : ﬂ::ﬁm:m o Obiettivo Specifico PesoX Indicatore di performance Peso%  Unitd misura (2018) (100%) Minimo (0%)  Verificato Perf. %
Incremento,.( Mantenim‘enn—n dei ?o!urni di attivita di k| Numero Ricoveri Ordinari numeng 405 390 195 Fonte dati SDO
ricovero ordinario e di diurno | Numero Ricoveri DH/DS numero 264 270 135
Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 1,31 1,31 1
dell'attivita di ricovero _ |Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 1,04 1,04 1 Fonte dati SDO
MANTENERE e/o AUMENTARE Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 23 20 30
VOLUMI DI ATTIVITA' Riduzione dellinappropriatezza nella degenza | N. SDO scartate+valorizzate O (DH DS) numero 6 5 8
RICOVERO / SPECIALISTICA / g . - . i i
tual Indicatore di monitoraggio
. B Wt oy s _— Tasso di occupazione posti letto percentuale agE
' COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E lIndice di operativita chirurgica % 95,56% 96,00%| 48% Fonte dati 500
SICUREZZA DELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza _|Indice di operativita chirurgica DH DS % 91,29% 92,00% 46%
media preoperatoria, degenza media B i i 2
preop B Degenza media preoperatoria GG 1,26 1,26 Fonte dati SDO
|Degenza media GG 3,34 3,34 5
_ [Numero Prime visite numero 681 690 345
Iner /manteni volumi ambulatoriali ! " Numero visite di controllo numero 526 530 265 Fonte dati SIAS
I | aPA numero 270 270 135
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) + File F numero 13.640 20.000 30.000 . . .
RAZIONALIZZAZIONE E Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F / Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza
MONITORAGGIO FATTORI . Prasidi / Risorse Umane 20% Costo Dispositivi medici numero, 154.862| 170.000 255,000 Fonte dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI Costo Protesi numerg 648.423| 600.000 900.000
Rispetto monte ore straordinario SI(1) - NO{0) 1 Dato fornito da Risorse Umane
0%
s T . . T
| Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di !
: o ok i 51} - NO(O - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio el i certificazione/accreditamento i :
Clinico |
15% |
contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei
Aggi to PDTA - DMT SH{1) - NO(O 1 =
Eamraamants | PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio e i
Avvio SDO XL Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori sifat- i) 1 A Dato fornito da Responsabile SI0
| rilevati per singola scheda <=1)
Avvio Nuove Recup | o ito da R bile Liste di Att
| Revisione Agende [ Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI Sli1)-Noio) 1 Bsto Torito e AEposa e LB AR
co"“'i‘g&z‘;\fg““”n Liste di attesa intervento 15% Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di si{1) - NO{0) 1 -
| priorita (Utilizzo SW Aziendale) SSN e ALPI entro settembre Fonte dati BO
D Invio nota operatoria informa‘tizzata entro il martedi della settimana Si(1) - NOID) 1 ]
precedente al Blocco operatoria e Farmacia di BO.
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
n. studi clinici numero 0,0 1,ﬂ| 0,50
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE | : e R pR
3500 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA SRR S ERTEIEA |valore di impact factor numero 6,178 7,000 !
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale n.r. 100 50
. . 1| Y

Eventuali annotazioni:
Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio

Il cambio di sedute operatorie richiesto a partire dal 1 maggio (spostamento da 4 brevi a 2 brevi e una lunga) porta inevitabilmente a una perdita di
circa un intervento a settimana per un totale di almeno 40 pazienti I'anno.

Data: 2) '/ S /2019 Il Direttore Dipartimento =
N

Il Direttore Sanjtario




Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 S T
Dirigenti Medici 1+6

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico Facciale Tecnici
Direttore/Resp: Raul Pellini Infermieri 15 in condivisione con nch
IPasﬁ letto ordinari 1443
et Storico Atteso Minimo
Obiettivo strategico o Caod. .9
AREA ot Aok Oblettivo Specifico Peso% o Indicatore di performance Peso%  Unita misura (2018) (100%) (0%) Verificato Pe
Nt Ri i Ordinari numere 491 510 255 i
Incremento / Mantenimento dei volumi di attivita !coverr roinan 218 220 110 Fonte dati SDO
di ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri DH/DS gy
Numero Interventi can Robot numera 7 7 4 Fonte Dati Blocco Operatorio
Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari [ e 1,66 1,66 0,83
dell'attivita di ri i ; f
MANTENERE efo AUMENTARE ez ivna Dis0 "’"dn'i" DRGi R';‘;""i' Dty [[:::G — - atasal 0':; 0’!;10 o'jg Fonte dati SDO
VOLUMI DI ATTIVITA' Numero Dimessi ordinari con a rischio inappropriatezza numero
RICOVERO / SPECIALISTICA / Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) numero 3 i 2
|  DIAGNOSTICHE - AUMENTARE 25% Tasso di occupazione posti letto percentuale Indicatore di monitoraggio
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E Indice di operativita chirurgica % 93,48% 93,48% 47% Fonte dati SDO
SICUREZZADELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza Indice di operativita chirurgica DH DS » 84,86% 84,86% 42%
edia preo toria, d di i i
media preoperatoria, degenza media Degenza media preoperatoria GG 0,70 0,70 1 Forte dat] SDO
Degenza media GG 8,3 8,3 12
Numero Prime visite numero 1531 1.600 800
Incremento/mantenimento volumi ambulatariali Numero visite di controllo numero 1541 1.600 800 Fonte dati SIAS
Altre prestazioni numero 8011 8.000 4.000
|
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 30.937 40.000, 60.000 " -
RAZIONALIZZAZIONE E Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte
MONITORAGGIO FATTORI Blior: use ='°"=P“"'_=:=-‘;_=fm==L°=P=da lieri / Fite F | Costo Dispositivi medici numero| | 279.030|  400.000| 600.000 dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI ARl R ki Costo Protesi numero 12.562|  15.000,  22.500
| Rispetto monte ore straordinario Sl(1) - NO(0) 1 = Dato fornito da Risorse Umane
0%
'OBIETTIVI MUST
y i ioni ifi i i i 5i{1) - NO[O ) Dati forniti da QUARK
QL Cortificasione Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento (1) - MO(0) 1
Clini
e 15%
, contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA &
- 1)- NO[D! =
| Aerimonin FRTA= T IFO esistenti con il DMT entro luglio el -
Avvio SDO XL Gararltire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati S5 0D 1 J Dato forito da Responsabile SI0
| per singola scheda <=1)
[ Avvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 511} - NO{O) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Liste di attesa intervento Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di 51{1) - NO[D) i | -
priorita (Utilizzo SW Aziendale) SSN e ALP| entro settembre Fonte dati BO
CONTRIBUTO AL GOVERNO Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana precedente al
: 15% SI{1) - NO(O] =
AZIENDALE MR Blocco operatoria e Farmacia di BO. il .
Liste di attesa ambulatoriali % prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 gg per prestazioni di Sl 90% 20% Dato fornite da Responsabile Liste di Attesa
primo accesso incluse nelle critiche
% _prestazinnl i|_'| classe P su ta_ta. le classe P evase entro 180 gg per prestazioni di o 90% 80% Dato fomito da Responsabile Liste di Attesa
primo accesso incluse nelle eritiche
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmatione e controllo
n. studi clinici numero 1,0 1,0 0,50
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE . P— i
ii Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA DR ATV SENTIFIGA 25% valore di impact factor numero 28,383| 29,000 14,500
percentuale utilizzo piattaforma SMART i percentuale 100 100 S50{—

Eventuali annetazioni:
Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio

=
Il Direttore C

Data: 2 3 ...gzms Il Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitario




Personale in servizio
Dirigenti Medici 1 + 2 + 2 Balduzzi

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Chirurgia Senologica e tessuti molli Tecnici
Direttore/Resp: Claudio Botti Infermieri 147+ 205 in condivisione con ch plastica
IPosti letto ordinari 10
Obiettivo strategico Cod., 3 : Storico Atteso Minimo
AREA A Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Peso%  Unité misura Verificato Perf. %
diriferimento ind. pe [2013) {100%} {0%}
Incremento / Mantenimento del volumi di attivita Numero Ricoveri Ordinari numera 530 470 235 Forte dati 5D
di ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri DH/DS numero 369 370 185
Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 1,32 1,32 0,66
dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,82 0,82 0,41 T —
MANTENERE efo AUMENTARE VOLUMI DI Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numere 6 5 8
ATTIVITA' Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) numers 1 - -
RICOVERO / SPECIALISTICA / n v
Indicatore di monitoraggio
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE 25% Tasso di occupazione posti letto percentuale ndic ‘ g8
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E Indice di operativita chirurgica %, 96,23%| 96,23% 48% Fonte dati SDO
SICUREZZA DELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza Indice di operativita chirurgica DH DS % 97,02% 97,02% 49%
media preoperatoria, degenza media i i
preop , dege Degenza media preoperatoria GG 0,53 0,53 0,80 Fonte dati SDO
Degenza media GG 2,86 2,86 4,29
Numero Prime visite numero 1.556 1.600 800
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 102 100 50 Fonte dati SIAS
APA numere 68 70 35
Costo dei F i ist daliera (file R) + File F 075 120.000
. o sto dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R} + File numero 35 80.000 S oo e S st
Rumm:ﬁ::::;:u?;::amsao Sian s dal}epﬂls?;;:;a mwuos'"d"m" 1 20% Costo Dispositivi medici numero 253.855| 200.000] 300.000 Fonte dati C4H - Flusso File F
res sorse Umane
: . Costo Protesi numero| | 242.511| 180.000/ 270.000
Rispetto monte ore straordinario SI(1)- NO[O) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
OBIETTIVI MUST - [
Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione faccreditamento 51{1) - NO(O) 1 - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico
15%
Aggioramento PDTA - DMT cuntrl!:ulre |.:,nr1 le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA s1{1)- Noto) 1 i
| IFO esistenti con il DMT entro luglio
| Avvio SDO XL Gara!mre tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati — 1 i pato fornltoda Responcbile 3I0
| per singola scheda <=1)
Avvie Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 51{1) - NO(0) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
liste di attesa intervento Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di si{1}- NO(O) 1 &
CONTRIBUTO AL GOVERND AZIENDALE 15%
o0 2 priorita (Utilizzo SW Aziendale) 5SN e ALPI entro settembre Fonte dati BO
fistnpermuria Invie nota oper‘atclrla infurrnat.izzata entro il martedi della settimana precedente al Si(1) - NO(C] 1 g
Blocco operatoria e Farmacia di BO.
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Brogranwnsatine e covtralip
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE fi Ope = B o 00
RICERCA R berTT e ST 25% valore di impact factor numero 11,258 18,000 9,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale| nr. 100 50
[T TS (I 1 1Y
Eventuali annetazioni: ]I N )
Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio ! & [
| L
; 1l Direttore CD
: t/’/"’—_'__)
7 Adp | lina /
Data: wnf 2019 Il Direttoke Dipartimento Il Direttore Sanitario




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+ 3 + 1 contrattista

Altri Dirgenti

Macrostruttura: TIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO
CdR: UOC Ortopedia Tecnici
Direttore/Resp: Roberto Biagini Infermieri 1+10 + 2 0s
|Posti letto ordinari 11
AREA ob:;‘::;;"ri‘r::::m Objettivo Specifico pesots O Indicatore di performance Peso% Unitamisura  Storico (2018) Atteso (100x) Minimo (%)  Verificate  Perf.%
Incremento )‘ Mantenim.entt.: dei vollun1| di attivita di G 216 220 110 Fonte dati SDO
ricovero ordinario e di diurno Mumero Ricoveri Ordinari
MANTENERE efo AUMENTARE Incremento / Mantenimento del case-mix numero 1,50 1,50 0,75
VOLUMI DI ATTIVITA' dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari ' ! ! Fonte dati SDO
RICOVERO / SPECIALISTICA / e Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 31 20 30
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE i : 25% Tasso di occupazione posti letto percentuale | Indicatore di monitoraggio
CQMEPSLIE'::ITEA : APF;:&P:::;EEZZA Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza indlint:di hinerativth o loarelcs o A e DAl iy 00
REZZA D 2 -
media preoperatoria, degenza media Degenza med!a preoperatorla 5o 2,43 2,43 A Fonte dati SDO
Degenza media GG 12,73 12,73 19
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali [AUMEry P'ri:'ne ‘fmte il Bek S == Fonte dati SIAS
- Numero visite di controllo numero 683 690 345
| i ;
{ i i i i s i i Dato fornito da Farmacia e
RAZIONALIZZAZIONE E S Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 74.503 100.000, 150.000 . m‘m“““l' e cqu e
MONITORAGGIO FATTORI Presidi / Risorse Umane 20% Costo Dispositivi medici numero 134.730,  130.000| 195.000 File
1501 man
PRODUTTIVI [ costo Protesi numerg 392.734|  280.000] 420.000
[J Rispetto monte ore straordinario si(1) - NO(D) | 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
¥ ST . Sistema di Qualita Aziendale Real_ﬂ_zar_e azlon! specifiche prevista dal percorsl d Si(1) - NOJO) 1 - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio certificazione/accreditamento
; Clinico
OBIETTIVI MUST ]
contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei
¥ Aggiornamento PDTA - DMT X . p ) SI{1) - NO(D) 1 -
PDTA IFQ esistenti con il DMT entro luglio
- - s . ) Tilevat
Avvio SDO XL Gara!‘ltlre tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati i3} -NoYD) X . Dat foriita d Responsabiie 510
per singola scheda <=1)
Avvio Nuovo Recup il bt 1 Dato fornito da Responsabile Liste di
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI g ) Attesa
Liste di attesa intervento Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di s1(1) - NO(0} 1 -
priorita (Utilizzo SW Aziendale) Fonte dati BO
CONTRIBUTO AL GOVERNO I G 15% Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana si(1) - NO() 1 y
o BN LALE g precedente alla Farmacia di BO.
Liste di attesa ambulatoriali % prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 gg per prestazioni di Dato fornito da Responsabile Liste di
2 : s percentuale 90% 80%
primo accesso incluse nelle critiche Attesa
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di Dato fornito da Responsabile Liste di
& percentuale 90% B0%
primo accesso incluse nelle critiche Attesa
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
n. studi clinici numero 1,0 1,0 0,5
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE i
i Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA e TR NGENTIFIGA 25% valore di lmpad.;ii factor numero 67,724 20,000 10,0000 i
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50

Eventuali annotazioni:

|Ridefinito obj valore impact factor

Data: R 10 [

.ﬁ

Il Dirett6re Bigartimento

“Il Dirdttore L‘PR

Il Direttore




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+ 7

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Ginecologia Tecnici
Direttore/Resp: Enrico Vizza Infermieri
[Posti letto ordinari (9 / DH DS ..... ;ﬁ-
Ob:it:x;::::im Obiettivo Specifico Pesa® £ Indicatore di performance Peso%  Unitd misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (o) Verificato Perf. %
| Incremento / Mantenimento dei volumi di attivita di I"_ PLMETD R!cm"eri Otdirirl imee 478 480 240 Fonte dati SDO
; S i | Numero Ricoveri DH/DS numero 250 250 125
ricovero ordinario e di diurno . - P
| | Numero Interventi con Robot numero 56 66 33 Fonte Dati Blocco Operatorio
| Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numera 1,42 1,42 1
MANYENERE (/o AUMENTARE - | dell'attivita di ricavero Peso med io DRG Ricoveri DH/DS : numero 0,76 0,76 0 Fonte dati SDO
| Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 54 40 60
YOLLIMLDIATIIVITA; Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza N. 5DO scartate+valorizzate 0 (DH DS) AUMELY 3 3 )
BICOVERO [ SPEQALISTICA ’ Tasso di occupatione post letto percentuale dniflcatae € monitossggio
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE 25% : LOCEUpa e P e
COMPLESSITA", APPROPRIATEZZA E o R i Ind}ce di operativita chxrurg:ca % 95,61% 96,00% 0 onte dati
SICUREZZA DELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza |Indice di operativita chirurgica DH DS % 94,00% 94,00% 0
' media preoperatoria, degenza media |Degenza media preoperatoria GG 0,33 0,33 0 Fonte dati SDO
| Degenza media GG 4,38 4,39 7
Numero Prime visite numero 1.492 1.500 750
MNumero visite di controllo numero 1.473 1.500 750 j
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali Fonte dati SIAS
/ s i indagini di laboratorio (PAP - Test) numero 2189 2.200 1.100
| Altre prestazioni numers 2447| 2.500 1.250
RAZIONALIZZAZIONE E ” — g e TR Costo dai Farmadi per assistanza ospadaliera (file R) + Fila F gty 1028231 159 000 150.000 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
MONITORAGGIO FATTORI uon uso ce ‘Pr;?;j' Smpnied o ieri  File F/| 20w | Costo Dispositivi medic numero| | 564.806]  700.000] 1.050.000 Fonte dati CaH - Flusso File F
PRODUTTIVI Costo Diagnostici/Reagenti numero 711 1.000 1.500
| Rispetto monte ore straordinario Si(1) - NO[O) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
e ; i | Qualits Az ; i ; i 3 3 Dati forniti da QUARK
Lo [AR MBI ISEIE qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale i | Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento sif1) - NO(O) 1
Clinico
Aggiornamento HPV Unit 15% Aggiormamento HPV Unit 5I(1) - NO[D) 1 *
| Aggioramento PDTA - DMT co'ntrlhu"e con le proprie com.pete nze professionali all'aggiornamento dei PDTA IFO §i(1) - NOIO) 1 |
esistenti con il DMT entro luglio
T - T g Py
Awvio SDO XL Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati per st o] i ) Dato fornito da Responsabile $10
|singola scheda <=1)
Awvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogahili SSN e ALPI SI(1) - NOO) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Liste di attesa intervento Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di 51(1) - NO(0) 1 -
priorita (Utilizzo SW Aziendale) SSN e ALPI entro settembre Fonte dati BO
CONTRIBUTO AL GOVERNO i iai i i i i
Nota operatoria {86 Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana precedente al si{1) - NO(D) 1 I
AZIENDALE Blocco operatoria e Farmacia di BO.
Liste di attesa ambulatoriali % prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 gg per prestazioni di — 0% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
| primo accesso incluse nelle critiche
% .prestazranl I? classe P su to-ta. le classe P evase entro 180 gg per prestazioni di el 08 a5k Bt fomrine:da fiasponsabile Liste il Aiiess
| primo accesso incluse nelle critiche
iPredispusiziane delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione {entro 28 feb.) 1 GG 0 30 Programmazlon ¢ controllo
, \ 3 | |n, studi clinici numero 0 2 1
RICERCA :g?;::;';;o ALLIMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVITA a5 | valore di impact factor wiirmaia 44,137| 54,000 27,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50

Eventuali annotazioni:
Piattaforma ambulatoriale in condivisione con Endocrinologia

Fiattaforma week surgery 8 inf

2L of 5/ 209

Data:
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|Si propone come valore impact factor 54 per il tempo necesario di riattivare la ricerca HPV
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 T S
Dirigenti Medici 1+8

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Urologia Tecnici
Direttore/Resp: Giuseppe Simone |Infermieri 1+10+14+20s
|Posti letto ordinari ...... / DH DS .
AREA Ob:‘:::mﬁ:m Obiettivo Specifico Peso % cl:: Indicatore di performance Peso%  Unitd misura st;:l:;; :;tIESC; Minimo (0%) Verificato Perf. %
Incremento / Mantenimento dei volumi di attivita L Rfm"e" Lo LG cLi EN a l Fonte dati SDO
di ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri OH/DS numero 96 50 25 : :
Numero Interventi con Robot numero 297 312 156 Fonte Dati Bloceo Operatorio
MANTENERE efo AUMENTARE Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 1,68 1,70 1
VOLUMI DI ATTIVITA' dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,60 0,60 0 Fonte dati SDO
RICOVERO / SPECIALISTICA / . Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 57 45 68
Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza ; "
| DIAGNOSTICHE - AUMENTARE i R 25% | Tasso di occupazione posti letto percentuale Indicatore di monitoraggio
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E | Indice di operativita chirurgica % 88,73% 95% 0] Fonte dati SDO
SICUREZZA DELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza Indice di operativita chirurgica DH DS 2| 23,96% 90% 0
media preoperatoria, degenza media ' Degenza media preoperatoria GG 1,14 1,14 2 Fonte dati SDO
Degenza media GG 5,32 5,32 8
2 2 e |Numero Prime visite numero 1.210 1.300 650 5
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numerg 2.662 2.700 1.350
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 289.467 120.000 180.000
|File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero) 516.050 565.000 847.500
RAZIONALIZZAZIONE E Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire Data fornito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte
MONITORAGGIO FATTORI / Presidi / Risorse Umane 20% | I'accesso in tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con percentuale 100 100 dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI meccanismi pay by result e cost sharing
|Costo Dispaositivi medici numers 2.407.766| 2.800.000] 4.200.000
Costo Protesi numero| 10.328 11.000 16.500
'|Rispetto monte ore straordinario Si{1) - NO(0) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
1 0%
OBIETTIVI MUST i i di certificazi i i ; Dati forniti da QUARK
Qualith - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale |Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento 51{1) - NO{O) 1 i forniti da Q
Clinico i
15%
Agglornamento PDTA - DMT cnntrlll::mre t-:an Ie: proprie r.arnpettl:nze professionali all'aggiornamento dei PDTA $1fi).- RO i i
IFO esistenti con il DMT entro luglio
Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati
Avvio 5DO XL . p / P q ( SI{1) - NO(Q) 1 g Dato fornito da Responsabile 510
per singola scheda <=1)
Avvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 51{1) - NO{O) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Liste di attesa intervento Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di Si{1) - NO{D) 1 -
priorita (Utilizzo SW Aziendale) S5N e ALPI entro settembre Fonte dati BO
CONTRIBUTO AL GOVERNO | i ia i
Nota opersiona 18% Invio nota operatoria |nforf'natinata entro il martedi della settimana precedente al Si(1) - NO(O) 1 Y
AZIENDALE | Blocco operatoria e Farmacia di BO.
Liste di att bulatoriali i
ste di attesa ambulatoriali % !arestazionl ifl classe Bsu tot?le classe B evase entro 10 gg per prestazioni di e 0% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
primo accesso incluse nelle critiche
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di ) -
b . = percentuale 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
| primo accesso incluse nelle critiche
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmatione e controllo
n. studi clinici numero| 1,0 2,0 1
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE ’ : » .
RICERCA ii | Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di |rnpalft. factohr numers, 141,287 100,000 50,000
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale np 100 50

TOTAIF

Eventuali annotazioni:

Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio

Ridefinito obiettivo IGF , 7 ’
- Il Direttore ED? V

Data: Z%ms Il Direttore Dipartimentp 1l Direttore Sarfitario
|




Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 e Y
Dirigenti Medici 1+8
Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Chirurgia Toracica Tecnici
Direttore/Resp: Francesco Facciolo Infermieri 141041
Posti letto ordinari 20
Obiettivo strategico cod. Storico Atteso Minimo .
AREA R Obiettivo Specifico Pesa % Indicatore di performance Peso%  Unitd misura Verificato Perf. %
di riferimento ind. P {2018} ] {100%} {0%1
N Ri i Ordinari numero 550 550 275
Incremento / Mantenimento dei volumi di it :nmrer: ol 0 Fonte dati SDO
attivita di ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri DH/DS numero 217 220 11
Numero Interventi con Rghot numers 124 120 60 Fonte Dati Blocco Operalor]o
MANTENERE e/o AUMENTARE Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 2,25 2,25 1
VOLUMI DI ATTIVITA" dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri anDs numere 1,84 1'84 1 Fonte dati SDO
RICOVERO / SPECIALISTICA / S i . Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numerc 13 10 15
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE | Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza - - -
| COMPLESSITA" 25% | Tasso di occupazione posti letto percentuale Indicatore di monitoraggio
| APPROPRIATEZZA E SICUREZZA Indice di operativita chirurgica % 96,55% 96,55% 0 Fonte dati SDO
DELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza Indice di operativita chirurgica DH DS % 98,62% 98,62% 0
media preoperatoria, degenza media i
preop B . Degenza media preoperatoria GG 1,98 1,98 3 Fonte dati SDO
Degenza media GG 10,56 10,56 16
ln:rementu[rnanteniljnentu volumi | Numero Prime visite numero 577 577 289 Fonte dati SIAS
ambulatoriali Numero visite di controllo numero 283 283 142
| costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numerg) 206.975 197.000 295.500
RAZIONALIZZAZIONE E . m—— : A— File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 3.000 3.000 4.500 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza
MONITORAGGIO FATTORI | Buonuso delleRisorse: Farmaci Ospedalieri/ | ., Se. oo Dispositivi medici numero| | 1.321.492] 1.500.000] 2.250.000 - Fonte dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI File F / Presidi / Risosre Umane
Costo Protesi numero| 23.062 25.000 37.500
_|Rispetto monte ore straordinario Sl(1) - NO{D) | 1 2l Dato fornito da Risorse Umane
OBIETTIVI MUST 0%
Qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale | |Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento 51{1) - NO(0) 1 - Dati forniti da QUARK
Clinico -
5% |
" contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
= S1(1) - NO(O -
Pagjormamants POTA = UNIT IFO esistenti con il DMT entro Iuglio W i :
i I I
Al GBBE Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO {ﬂumero errori rilevati i) 1O 1 | Dato fomits da Responsabile SI0
per singola scheda <=1)
Avvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI sI{1}- NO(0) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRILU;I'E?‘»;:EEOUERHD Liste di attesa intervento 15% Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di 51{1)- NO(C) 1 -
priorita (Utilizzo SW Aziendale) SN e ALPI entro settembre Fonte dati BO
[S— Invio nota oper-:atnna mforrnat‘lzzata entro il martedi della settimana precedente al i1} - NO(D) 1 K
Blocco operatoria e Farmacia di BO.
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 T ——
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE L anphely il 10 10 930
A 5 =
2 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA DL TTIVITA SCIENTIFCH valore di impact factor numero 62,576 62,000 31,000
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale np| 100 50

Eventuali annotazioni: o a
anpmpriatezza uso antibiotico - Monitoraggio /m /{

|Si ribadisce l'importanza di individuare un Case Manager per il PTDT Polmone in tempi brevi
‘ 1 Dirkt:jw A\
| L
- i

2 2 b ' (Lujn Am_
Data: .. 4. [2019 |l Direttore Diparti% Il Direttore Sanitarfo ! q




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 146+1(LP)

Macrostruttura: TIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOSD Ematologia Tecnici
Direttore/Resp: Andrea Mengarelli Infermieri 1+11+ 4 in dh e ambulat + 1 ausiliario
[Posti letto ordinari 11 /DH 1
ohl‘:_r::;:r::::Im Obiettivo Specifico Peso % {I::: Indicatore di performance Peso%  Linitd misurg Storico (2018)  Atteso (100%) Minimao (o) Verificato Perf. %
i i : : numere 189 190 95
Inl:remenu.:lf. Mantemr'n.ent? dei \'ml.umi di attivita Numero Ricoveri Ordinari Fonte dati SDO
di ricovero ordinario e di diurno |Numero Ricoveri DH/DS Ainars 84 ) a5
Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari Duar 5,89 5,00 3
MANTENERE e/0 AUMENTARE dellisativita-dl sliovir |peso medio DRG Ricoveri DH/DS numera 1,06 1,06 1 _
VOLUMI DI ATTIVITA' Fonte dati 500
RICOVERO / SPECIALISTICA / | Numere Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 1 - 5
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza 25% |N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) numero - -
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E I di : il I Indicatore di monitoraggio
SICUREZZA DELLE CURE asso di occupazione posti letto percentuale gei
Degenza media GG 19,65 18,5 28
Numero Prime visite numers 565 560 280
| Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 10.474 10.480 5.240 Fonte dati SIAS
|
Chemio numero 2.396 2.400 1.200
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero, 882.465 B00.000 1.200.000
File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 6.814.062| g 100.000 12.150.000
i Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire Diats fornite da Fariaciae Farmatovicianss =
Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F I'accesso in tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con percentuale 100 80 Fonte dati C4H - Flusso File F
MONITORAGGIO FATTORI 20% o N
idi mececanismi pay by result e cost sharin
PRODUTTIVE / Presidi / Risorse Umane pay by g
i 6 Copertura dell inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi percentuale 100 80
OBIETTIVI MUST =
3 | Percentuale di utilizzo dei biosimilari rispetto a molecola brand percentuale 60 a0
Rispetto monte ore straordinario 5l(1) - NO([O] 1 i Dato fornito da Risorse Umane
0%
Qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento si{1} - NO{O) 1 - Dati forniti da QUARK
Clinico
contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
Aggiornamento PDTA - DMT DS SIS PR SR SRS RS0k si{1) - NO(©) 1 .
IFO esistenti con il DMT entro luglio
PRI, | Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati Si{1) - NO(O) 1 Dato fornito da Responsabile S10
| per singola scheda <=1)
Avvio Nuoveo Recup
S TR o ML DOVERNG 15% Si{1) - NC{O) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
AZIENDALE Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30
Programmazione e controllo
n. studi clinici numero 4,0 4,0 2
CONTRIBUTO ALL''TMPLEMENTAZIONE
i Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA DELUATTIVITA SCIENTIFICA valore diimpact factor numero 67,619| 75,000 37,500
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50
RN . 7.1 L —

Eventuali annatazioni:

Trapianti autologhi circa 45/50 previst]

21/.;:519

Data:

Il Direttore Dipa\r‘[ﬂnento

AR R

Am )\_‘,I 3

Il Direttare CDR JI
UZP

|l Direttore Sanitario |




OBIETTIVI MUST

Eventuali annotazioni:

Macrostruttura:
CdR:
Direttore/Resp:

UOC Oncologia Medica 2
Patrizia Vici

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

TIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+7,50

Altri Dirgenti

Tecnici

Infermieri 2 + 14 + 1 aus. 2 os (Reparto + DH + Amb)

0

Ob:ﬂﬁ:;::f: = Obiettivo Specifico Pesa % f:: 3 Indicatore di performance Peso%  Unita misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (0%)  verificato Perf. %
Incremento / Mantenimento det volumi di attivita di | Numero Ricoveri Ordinari numero 955 860 430 Eonte dati SDO
ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri DH/DS nUMEro 63 65 33
MANTENERE e/o AUMENTARE Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numere 1,04 1,04 5 §
efo ¢
dell'attivita di ricovero i 4
VOLUMI DI ATTIVITA' iiPeso medio DRG Ricoveri DH/DS bl 1,21 11 A | Fonte dati SDO
RICOVERO / SPECIALISTICA / | Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 15 10 15 |
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza 20% | N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) nurmers & 5 I
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E : Tasso di occupazione posti letto pereentuale Indicatore di monitoraggio
SICUREZZA DELLE CURE
Degenza media GG 5,58 5,58 8
| Numero Prime visite numero 3.159 3.160 1.580
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali | Numero visite di controllo numero 16.925 16.950 8.475 Fonte dati SIAS
|  Chemio humera 6.973 7.000 3.500
Costo dei Farmaci perassistenza ospedaliera (file R) numero 1.029.175 900.000 1.350.000
File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 10.291.943| 10.200.000 15.300.000
Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire Bt g - - -
5 " - i = x i i e Farmacoviciianza - nte
Mgﬁg"“';ggzimﬁg | |Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalier / File F/| . I’accesso in tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con percentuale 100 80 iR e d:i;r:::a- i g
L& LA Presidi / Risorse Umane 2 meccanismi pay by result e cost sharing
ERODUTIIVE Copertura dell'inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi percentuale 100 80
Percentuale di utilizzo dei biosimilari rispetto a molecola brand percentuale 50 40
Costo Dispositivi medici numero 123.445 120.000 180.000
!Rlspetm monte ore straordinario sI{1) - NOO) 1 e Dato fornito da Risorse Umane
0%
i i r - Dati forniti da QUARK
Qualits - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento si{1) - NO[D) i
Clinico
. contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
A to PDTA - DMT SI{1) - NO(O 1 -
I IFO esistenti con il DMT entro luglio 0
Awvio SDO XL C::aranturs tempestivitd / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati per F— 1 i Dato fornito da Responsabile S0
singola scheda <=1)
Awvio Nuovo Recup 0 Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI si(1) - No(o) 1 - Dato fornito da Respansabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO Liste di attesa ambulatoriali % Prestazloni i|.1 classe B su to.t?!e classe B evase entro 10 gg per prestazioni di N 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
AZIENDALE 15% primo accesso incluse nelle critiche
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di R 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
primo accesso incluse nelle critiche
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programnasione & controllo
n. studi clinici numera| 8,0 12,0 6
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE : P I R
ii Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA BELATTIVIER SEIENTIIEA 30% valore di impact factor numerol 105,899| 105,000 52,500
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale (00—, 100 50
A TN TR [R— LTS

|Siritiene opportuno rivedere |'assetto strutturale del DH OM2 per le attivita DH, Chemiotapie ambulatoriali

Siritengono raggiungibili i valumi di attivita proposti fermo restando 1l completamento dello staff medico (1+12)

Data:

21..../:5.{2019

|| Direttore-BFartinento

Il Direttore CDR

A \ff‘(

Il Direttore Sanifario




Macrostruttura:
CdR:
Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO

UOC Oncologia Medica 1

Francesco Cognetti

Personale in servizio
|Dirigenti Medici 1+12+3 (Fase 1)
Altri Dirgenti

Tecnici

Infermieri 1+11+20ss + 1+4 (Fase 1)

bietti i ; : i " ; - :
AREA o :szlﬁ:: e Obiettivo Specifico Peso % T:: Indicatore di performance Peso%  Unitd misura Storico (2018) Atteso {100%] Minimo (0%) Verificato Perf. %
Incremento / Mantenimente dei volumi di attivita di Numero Ricoveri Ordinari e 776 780 i Fonte dati SDO
ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoverl DH/DS ET 152 150 75
Incremento / Mantenimento del case-mix Peso medio DRG Ricoveri Ordinari BurnEr 0,91 0,91 b
MANTENERE efo AUMENTARE dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numers 1,25 1,25 1 Canpioi
VOLUMI DI ATTIVITA' a i o e - = = . ORLE gt
RICD\;'ERO!SPECIAL!S“CA,’ umero Dimessi ordinari con d rischio mapprnprlatezza numero
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza 25% N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) numero 3 - -
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E I d I " r st o aF s v
SICUREZZA DELLE CURE Tasso di occupazione posti letto percentuale ]
Degenza media GG 7,94 7,94 12
Numero Prime visite i 3.967 3.000 i
Incremento/mantenimenta volumi ambulatoriali Numero visite di controlla numero 24.545 20.000 10.000 Fonte dati SIAS
Chemio numero 7492 7500 3.750
numero 1.964.421 450.000 675.000
numero 20.615.901 22.550.000 33.825.000
nici per consentire S 100 i . . ]
RAZIONALIZZAZIONE E R —— | " e A Nl o S i’ S P! Dato fornito da Far.rnaaa e Farmacovicilanza - Fonte
MONITORAGGIO FATTORI AR P 20% | Copertura dell'inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi percentusle 100 80 dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI Presidi / Risorse Umane :
; - T Percentuale di utilizzo dei biosimilari rispetto a molecola brand 50 40
OBIETTIVI MUST —
Costo Dispositivi medici numero 201.190 200.000 300.000
|Rispetto monte ore straordinario si{1}- nojo) 1 Dato fornito da Risorse Umane
0%
Qualita - Certificazione - Rischio | Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazionefaccreditamento si{1) - NO(o) 1 . Dati forniti da QUARK
Clinico
15% |
. | contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
A to PDTA - DMT SI{1) - NOD|
RBiIEen IFO esistenti con il DMT entro luglio i 3
!Awin SDO XL singola schedal <=1) 4 si{1) - NO{D)} Dato fornito da Responsabile 510
Awvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 5i(1) -NO(0) 1 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERND TopT TrT T a ot T CYGTT T TU p POT PTCITOSIOTITGT 5 e
AZIENDALE Wit ol e srbuint e 15% primo accesso incluse nelle critiche percentuale 90% BO% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
| primo accesso incluse nelle critiche percentuale 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
n. studi clinici numero| 24,0 18,000 9,000
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE Fie T PR
RICERLS DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numero 282,143 150,000 75,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50
IVIALE

Dok

Numero totale infusioni 17.887 : che comprendono Codici 99.22 - infusioni di altre sostanze / 99.23 Iniezioni di steroidi / 99.24.1 Infusioni ormonali / 99.25 Chemio

Obiettivo 2019: Chemio 7.500

Data: el 2019

|l Direttore Dipartimen

Il Direttore CDR

Il Direttore Sanitari

[ #RIF!




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 147*

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOC Neurochirurgia Tecnici
Direttore/Resp: Stefano Telera Infermieri
Ii’ostl letto ordinari 8
Obiettivo strategico Cod. ; Storico  Atteso
AREA pditits Obiettivo Specifico Peson Indicatore di performance Peso % Unitd misura (2018) (100%) Minimo (o)  Verificato Perf. %
Incremento / Mantenimento dei volumi di attivita di =
ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri Ordinari ey 152 150 12 POt Mk o0R)
Incremento / Mantenimento del case-mix dell'attivita — 304 304 2
MANTENERE efo AUMENTARE di ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari ! ’ Fonte dati SDO
VOLUMI DI ATTIVITA' ] . ] Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 1 1 2
RICOVERO / SPECIALISTICA [ Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza o " I P I Indicatore di monitoraggio
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE - asso di occupazione posti letto percentuale
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E | . i e i ” Indice di operativita chirurgica % 87,50%| 87,50% o Fonte dati 5DO
iglioramento dei livelli di efficienza: degenza media
I 6
e preoperatoria, degenza media Degenza medla preoperatoria 59 3,77 3,77 Fonte dati SDO
Degenza media GG 13,58 11 17
} 200
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali NUTRErD PrNvE uisie = i 332 400 Fonte dati SIAS
Mumero visite di controllo numero 203 200 100
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R numers 56.157 75.000
RAZIONALIZZAZIONE E e e . . o pe il ( ] 50.000 Dato farnito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte
MONITORAGGIO FATTORI Buon uso delle “"T;? Farmaci Ospedalieri / FileF/ | ., Costo Dispositivi medici numero| | 343.878| 250.000] 375000 dati C4H - Flusso File F
Pres Risorse Umane
PRODUTTIVI Costo Protesi numero 59.860| 70.000 105.000
Rispetto monte ore straordinario si{1) - NO(D) 1 ‘ Dato fornite da Risorse Umane
0%
OBIETTIVI MUST sty Contificasiane S Risehia Sistema di Qualita Azlendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento s1{1) - NOfo} 1 - Dati forniti da QUARK
Clinico
15%
. contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
Aggiornamento PDTA - DMT : 4 ; si{1) - NO[O) 1 -
b8 IFO esistenti con il DMT entro luglio
Avvio SDO XL Gara!1tire ternpestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati — 1 ] Dt Rt s Bepiasabiie SIO
per singola scheda <=1)
Avvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI sIf1) - NO[D) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO Liste di attesa intervento 18% Inserimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di 51(1) - NO[0) 1 -
AZIENDALE priorita (Utilizzo SW Aziendale) SSN e ALPI entro settembre Fonte dati BO
Hotaoperdioria Invio nota operatoria lnfor!'nabzzata entro il martedi della settimana precedente al s1(1)~ Na0) 1 |
Blocco operatoria e Farmacia di BO.
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controlio
" : A n. studi clinici numero| 0,0 1,0 0,50
RICERCA :g':::::gu PR IAEIENE DL ATTIVIE 5% valore di impact factor numero 16,045, 21,000 10,500 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale| 100 100 50
TOTAIF 1 HRIEL |

Eventuali annotazioni:
Appropriatezza uso antibiotico - Monitoraggio

* Al momento sono 1+4

Data: 2) 2) S e 2019

Il Direttore Dipiwfe,nt_g N\

)

1l Direttgh

1l Direttore

CDR




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+4+ 1 Balduzzi

Altri Dirgenti 1 Biologo Mal.Rare

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO
CdR: UOSD Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva Tecnid
Direttore/Resp: Vittoria Stigliano Infermieri 7 + 2 os
AREA Ob::t::;:::;::“ Obiettivo Specifico Peso% f:: Indicatore di performance Peso%  Unitd misura Storico (2018)  Atteso (100%) Minimo (cs)  Verificato Perf. %
Incremento/Mantenimento dei volumi di attivita di I i
ricoveri diurno Numero Ricoveri DH/DS numero % - 25 FoRE dEbA00
Numero Prime visite numero 983 990 495
MANTENERE efo AUMENTARE . F iy s
isite di dati S|
VOLUMI DI ATTIVITA' Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali 25% Numero visite di controllo numerg 543 550 275 Fonte dati SIAS
Altre prestazioni ambulatoriali numero 6.507 6.500 3.250
Centro Malattie Rare =F"9"""°"t“"“‘E casi registrati S portale . percentuale 100 80 Dato fornito da Coordinatore Centri
Report annuale attivita - Inviare relazione a DS entro 31/01/2019 SI(1) - NO(O) 1 - malattie Rare
ORI GONE e i e i i Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 4.123 5.000 7.500 Farml::::: if;::rllt; d-aF:’anr:::l:taii ”
MONITORAGGIO FATTORI | R 2 20% Costo Dispositivi medici numero 211.815 220.000{ 330.000 .
Presidi - Risorse Umane Flusso File F
PRODUTTIVI Costo Protesi numero 81,213 32.000 48.000
Rispetto monte ore straordinario 51{1) - NOID) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
. . g . g il . . - P : 8 . Dati forniti ARK
Qualita’s Certificazione- Rischip Sisterna di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento Si(1) - NO(D) 1 ati forniti da QU.
OBIETTIVI MUST Ehnlkco 15%
Aggiornamento PDTA - DMT contrl!:uire .?on Ie. proprie compet._ﬂ.nze professionali all'aggiornamento dei PDTA SI(1) - NOID) 1 I
IFO esistenti con il DMT entro luglio
Avvio Nuovo Recup Dato fornito da Responsabile Liste
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabhili SSN e ALPI SAL-DH0) 1 7 di Attesa
Liste di attesa ambulatoriali % prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 gg per prestazioni di Dato fornito da Responsabile Liste
! ; o percentuale 90% 80% :
CONTRIBUTO AL GOVERNO il primo accesso incluse nelle critiche diAttesa
AZIENDALE % prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di Dato fornito da Responsabile Liste
: i sia percentuale 920% 80%
primo accesso incluse nelle critiche diAttesa
Predisposizione delle relazioni di verifica budget |GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 .
Programmazione e controllo
n. studi clinici numero 1,0 1,0 1
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE - =
ii Dati Forniti da Direzioni Scientiichi
RICERCA DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numero 5,165 5,000 3 atl Forniti da Direzioni scientiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART f percentuale 100 100 50
T [N o
Eventuali annotazioni:
RT00E0 POLIMOST FAMILEARE
REG021 SINDROME DI LYNCH [ e
Il Diréttore COR’ o

Mini invasiva - mantenimento attivita

o

Data: Q—,I,.j,.}mlg

Il Direttore D]panimen%

A

Il Direttore Sanitafio L
i ‘ji

9

!

|




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 T

Dirigenti Medici 1+ 4 e 1 Ass. Dom.
Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOSD Neuroncologia Tecnici 2
Direttore/Resp: Andrea Pace Infermieri 2 + 1 05
Fisioterapisti 8 (5+3)
Obiettivo strategico g . Cod, o . i e
AREA By Obiettivo Specifico Peso% | Indicatore di performance Peso%  Unitd misurg Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (o0%) Verificato Perf. %
Numero Prime visite numero 2470 2.470| 1.235
Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali JpEioENe i eaniilio fumero 2t S L Fonte dati S1AS
MANTENERE efo AUMENTARE ki Altre prestazioni attivita di Neurofisiopatologia e Riabilitazione numero 20.009 20.000 10.000
]
VOLUMI DI ATTIVITA PAC numero 119 120 60
Assistenza Domiciliare * N'-"‘_ﬂﬁl’? Acce_s?i 3.400 3.400 1.700
Pazienti seguiti 96 100 50,0
[ ) -
RAZIONALIZZAZIONE E {Buon - —— Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 31.673 37.000 55.500 Farmr:ac:: if::i:-:::; d-aF:':)an;r:Zc;:i; -
MONITORAGGIO FATTORI Prasidi I.Risurse Um:ne 20% File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 66.522 63.000 94.500 Flusso File F
PRODUTTIVI Costo Dispositivi medici numero 7.493 7.500 11.250
Rispetto monte ore straordinario 51{1) - NO{0) 1 = Dato fornito da Risorse Umane
0%
i i ita Azi 1 ioni ifi i i idi i i . - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazionefaccreditamento SI{1) - NO(D) 1 al
Clinico
: 15%
5 - - . . ] N -
OBIETTIVI MUST Aggiornamento PDTA - DMT contribuire con le proprie mm'petenze professionali all'aggiornamento dei PDTA IFO siti}<Niiio) 1 |
esistenti con il DMT entro luglio
. Dato fornito da Responsabile Liste di
Awvio Nuovo Recup S1{1) - nO(D) 1 - Attaea
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
e S . :ip;'::ta.zi;:is in cl;sse I:ﬂ:l totale classe B evase entro 10 gg per prestazioni di primo percentuale 90% 80% RERTRN da:::::nsa B
AZIENDALE Liste di attesa ambulatoriali cosso Mcse neTe cyyche
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di primo percentuale 90% 80% Bitofornito da;:esw"“b“’ Hen
accesso incluse nelle critiche tesa
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) [1<] 0 30 Programmazione e controllo
¥ n. studi clinici numero| 1,0 4,0 2
RICERCA SONTRIBIETG AL FAPLEMENTAINE 25% valore di impact factor s 41,955 58,000 | /' 29 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA ¢ el -
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 / / 50
Eventuall annotazioni:
"N ———— e . —— —ee \ ‘ 1
—~ |
Data: 2A -d ) 12018 I Direttore Dipartimepée{_ / 1l Diretton

Sanita riq

S ———rt




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 2 +3 Bald uui%

Altri Dirgenti

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO
CdR: UOSD Endocrinologia Tecnici
Direttore/Resp: Marialuisa Appetecchia Infermieri
Obilettivo strategico lotti x & - .
it Oblettivo Specifico Pesa% Indicatore di performance Peso%  Unitéa misura Storico (2018) Atteso (1o0%) Minimo (o%)  Verificato Perf. %
| Numero Prime visite numero 1571 1.600 800
| . 4 PR e " i
Incremento/mantenim Fonte dati SIAS
MANTENERE €/0 AUMENTARE rementofmantenimento volumi ambulatoriali - Numero visite di controllo numero 4.844 4.850 2.1;25
VOLUMI DI ATTIVITA' PAC numero 569 570 85 . i
Centro Malattie Rare Percentuale casi registrati su portale percentuale 100 80 Dato fornito da Coordinatore Centri
Report annuale attivita - Inviare relazione a DS entro 31/01/2019 SI{1) - NO(D) 1 i malattie Rare
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 41.951 35.000 52.500
RAZIONALIZZAZIONE E File F - Farmaci somministrazione in trattament 225915 215.000] _322.500 spdiibetis s
- numer: ; A ’
Buon uso delle Risorse; Farmaci Ospedalieri / File F / - L s :: SEHIIBAZIONE AL A e UInero Farmacovicilanza - Fonte dati C4H -
MONITORAGGIO FATTORI el 20% | - |Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire <
Presidi / Risorse Umane | 2 4 it S S b : Flusso File F
PRODUTTIVI I’accesso in tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con percentuale 100 80
meccanismi pay by result e cost sharing
Rispetto monte ore straordinario SI{1) - NO{O) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
i it i ioni ifi i i idi i i i & - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento 5I{1) - NO[O) 1 i i
| A, Clinico ia
OBIETTIVI MUST
i * contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
to PDTA - DMT 51{1) - NOJ|O, 1 =
RIS IFO esistenti con il DMT entro luglio ) 9
Avvio N Re o0 1 Dato fornito da Responsabile Liste di
WVID IRO EeeUp Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI S]] § Attesa
% Prestazioni i[‘l classe B su to-t?le classe B evase entro 10 gg per prestazioni di G 00% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di
CONTRIBUTO AL GOVERNO G stbaisaniblasaal primo accesso incluse nelle critiche Attesa
AZIENDALE % prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di ; % 80% Dato fornito da Responsabile Liste di
| primo accesso incluse nelle critiche perceniae Attesa
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
n. studi clinici numero| 0,(2'1I 1,0 1
CONTRIBUTO ALLIMPLEMENTAZIONE . . .
L Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numero 21,735 21,000 10,500
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50
— —— — — S— — ——— TR A e PR . 2T T B
Eventuali annotazioni:
REG020 | COMPLESSO DI CARNEY |

Per quanto riguarda obiettive Impact Factor si accetta obiettivo da menitorare nel corso dell'anno

9 (/S 2010

Data: Il Direttore Dipartimento

o suddethe popesla
m%fwdf K

P‘“f i%‘(“eu_e&w, awe oo A Soatnse —

]

)

Ko

1l Direttcre‘q,#
o |
1y

I Direttore Sanftaris (
-t




AREA

OBIETTIVI MUST

Eventuali annotazioni:

|Ambulatoriale per esterni
Pre ricovero
Consulenze interne

Data:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+5
Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOSD Cardiologia Tecnici
Direttore/Resp: Francesco Rulli Infermieri 1+4
Oh::;:‘:i::,::]m Obiettivo Specifico Peso % ?:: ) Indicatore di performance Pesa%  Unith misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (p%)  Verificato perf. %
Numero Prime visite numero 594 | 600 300
MAN;E‘:E‘;: :{ 1#:::::? fiRe Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali | 25% Numero visite di controllo numero 392 400 200 Fonte dati SIAS
Altre prestazioni diagnostiche numero 5.629 5.630 2815
RAZIONALIZZAZIONE E
B Ile Ri H & i lieri / Fil
MONITORAGGIO FATTORI KR o Epr::;?j Ri:::i‘hf:::a L P Rispetto monte ore straordinario s1{1) - NO(0) 1 ; Dato fornito da Risorse
PRODUTTIVI Umane
0%
Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento Si{1) - NO(D) 1 i Dati forniti da QUARK
Qualita - Cer:::‘:;:ia:;one - Rischio 155 -
contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento delle
Aggiornamento procedure operative 2 A o . s1{1) - NO(D) at
' procedure operative aziendali delle urgenze cardiovascolari entro luglio
i & Dato fornito da Responsabile
Avvio Nuove Recup o - §i{1) - NO(0) ) Liste di Attesa
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
Procedura operativa per pazienti che necessitano di consulenza cardiologica in
CONTRIBUTO AL GOVERNO Consulenze Cardiologiche {tempo reale in collaborazione con UOC Anestesia Rianimazione e Terapia Intensiva S1{1) - NO(O) 1 -
g 15% |temp
AZIENDALE |entro luglio
Inserimento prestazioni interne | Completare il caricamento dei dati delle prestazioni interne Si(1) - NO(O) 1 5
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG o 30 T m—_
n. studi clinici numero | 1,0 0,50 3 o g
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVITA = Dati Forniti da Direzioni
RICERCA 25% | valore di impact factor numero 2,000/ 4,000 2,00 Scientiich
SCIENTIFICA cientiiche
|percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale| 100 50
IER Y] r L‘\ [ 1] O S
Y . 1l Direttore CD
= — g
L O 1 . Il Direttore Dipartimeﬁtd |l Direttore Sanftario (X S

K i%&mln’k»u. _&oxu._]u‘%w_. WMQW\\‘W.

L we Mo Covnehnde




sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio vedi Anestesia
Dirigenti Medici in comune con UOC
Anestesia e Rianimazione

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Altri Dirgenti
CdR: UOSD Terapia del Dolore Tecnici
Direttore/Resp: Ester Forastiere Infermieri 5 in comune con accessi v.
AREA ob:r::::ﬂs::::im Obiettivo Specifico Peso % f:: Indicatore di performance Peso%  Unité misura Storico (2018) Atteso (1o00x) Minimo (o%) Verificato Perf. %
Numero Ricoveri DH/DS numero 415 415 208 Foihte dati SDO
Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,66 0,66 0,33
MANTENERE e/o AUMENTARE NErEhaakag i arimenth Wl S 25% Numero Prime visite numero 373 380 190
VOLUMI DI ATTIVITA' Numero visite di controllo numero 1.090 1.100 550 Fonte dati SIAS
Altre prestazioni numero 8.824 8.900 4,450
MNumero di consulenze interne numero 160 160 80
' Dato fornito da Farmacia e
ME:IZI!%I:::E?)ZI:;:;RI Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F / - | Costo el Farmacl per assistenza ospedaliera (flle R) numero . ) Farmacovicilanza - Fonte dati C4H -
PRODUTTIVI Presidi / Risorse Umane Costo Dispositivi medici numero 211.899 212.000/ 318.000 Flusso File F
Rispetto monte ore straordinario Si{1} - NO[O) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
z G 4 T S . x wsin sEaiii 2 i _ Dati forniti ATk
Qualith - Certificazione - Rischio Sistemna di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento Si(1) - NO[O) 1 ati forniti da QU
OBIETTIVI MUST iy 15%
Aggiornamento PDTA - DMT contnPunre l:'.un Ie. proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA si{1) -NO[O) 3 4
IFO esistenti con il DMT entro luglio
|Awvio SDO XL Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati per —— —_—
singola scheda <=1) Si{1) - NO(0) 1 - ato fornito da Responsabile
CONTRIBUTO AL GOVERNO Avvio Nuove Recup i N 1 Dato fornito da Responsabile Liste di
AZIENDALE Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI Si{1}-No(o) i Attesa
]Predisposmone delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programinadionescommolio
] | | n. studi clinici | numero -
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVITA TR OBIETTIVI IN COMUNE CON
RICERCA SCIENTIFICA 25% : valore di impact factor numero| - ANESTESIA E RIANIMAZIONE
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale

Eventuali annotazioni:

POTA Terapla del Dolore

Data: i f2019

Il Direttore Diértimento

hgf_{,u ]:qu_ﬁ—

Il Direttore qk{ [j (]
II Direttore Janitario {q /




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1 + 25 (2 in uscita)
Altri Dirgenti

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO
CdR: UOC Anestesia Rianimazione e Terapia Intensiva Tecnici
" ¥ Infermieri 1+16 (Rianimazione) + 1 + 14 (BO) di
Direttore/Resp: Ester Forastiere ruclo e 14 cooperativa + 8 os (BO)
|Posti letto ordinari 8
AREA Obl:lt::-:':r::nt::iw Obiettivo Specifico Peso % f:: Indicatore di performance Peso®  Unith misura Storico (2018~ Atteso {1oo%)  Minimo (o%) Verificato Perf. %
N. pazienti dimessi compresi i trasferiti numero 686 690 345 Fonte dati Isolabella - Movimento degenti
Indice di rotazione numere 85,75 85,75 42,88
| - Fonte dati Isolabella - Movimento degenti
MANTENERE efo nUMEN:rARE T —_ Intervallo di turn-over numereo 1,30 1,30 1,95
VOLUMI DI ATTIVITA Degenza media numero 3,00 3,00 4,50
Numero Prime visite numero 206 210 105 Fonte dati SIAS
| Offerta sale operatorie: N. sedute da 6 ore annuali | 3.380 1.690 Circa 13 sedute giornaliere per 5 gg sett.
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 482.544| 560.000 840.000 g P o
RAZIONALIZZAZIONE E , : Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
MONITORAGGIO FATTORI Buoh'use d‘"":‘":;?j";_‘"’"a‘:,o‘p’dal"'if AR/ oo Costo Dispositivi medici numero 527.583, 900.000/ 1.350.000 Fonte dati C4H - Flusso File F
res sorse Umane
PRODUTTIVI g | Costo Diagnostici/Reagenti numero 29.241 9.000 13.500
| |Rispetto monte ore straordinario 511} - NO{0) 1 " Dato fornito da Risorse Umane
0%
i i ita Azi i ioni i i i = 5 sH1)-NO{o - Dati forniti da QUARK
Quslith - Cartificastone - Rischla Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento (1) - NO{0) 1
Clinico
15%
Aggiornamento PDTA - DMT conlr:btflre con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA IFO si(1)- Nofo) 1 _
esistenti con il DMT entro luglio
o8l AIUST i ivita I lita delle SDO i rilevati
Avvio SDO XL Garantire tempestivita / completezza e qualita delle (numero errori rilevati per —_—— 1 } Dato fornito da Responsabile IO
singola scheda <=1)
Avvio Nuove Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI s1(1) - NO(D) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Attivitd di PO Pieno utilizzo della piattaforma Informatica di PO 51{2) - NO(o) 1 -
Invio report mensili di attivita Chirurgica a DS - N. Report numero 12 10 .
Regolamento di funzionamento Week Surgery in collaborazione con DMPO e Quark Fonte dati BO
e si(1) - NO(D) 1 -
Attivita Chirurgica entro settembre 2019
CONTRIBUTO AL GOVERNO 159 Regolamento di funzionamento Day Surgery in collaborazione con DMPO e Quark s1(1) - No{o) 1 N
AZIENDALE entro settembre 2019
iste di i 51(1) - NO(D, -
LRt aRr A Monitoraggio liste attesa chirurgiche informatizzate e tempi di attesa o :
Consulenze Cardiologiche Procedura operativa per pazienti che necessitano di consulenza cardiologica in $I{1} - NO(O) 1 =
tempo reale in collaborazione con Uosd Cardiologia
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 T ymmm——
A St e | i 30 L0 i Dati Forniti da Direzioni Scientiiche / Obiettivi
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVIT,
RICERCA S CIENTECA 25% valore di impact factor nHmery 8,691 12,000 6 condivisi con Terapia Del Dolore
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50

Eventuali annotazioni:

L'offerta ore sala operatoria prevista potra essere garantita se il numero degli Anestesisti sara pari a guello del 2018: 25+ 1
)

PDTA Sepsi

Data: swarfennnf 2019

[

I Direno%e nto

R

Il Direttore Sanitaria

Il Direttore CDR Vi
\




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+2

Altri Dirgenti

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO
CdR: UOSD Fisiopatologia Respiratoria Tecnici
Direttore/Resp: Maria Papale Infermieri 2
Oh:;t:::”;’::l::im Oblettive Specifico Peso % Indicatore di performance Peso%  Unitd misura Storico (2018)  Atteso (100%) Minimo (0%) verificato Perf. %
Numero Prime visite numero 1.368 1.370 685
MANTENERE e/o AUMENTARE Numero visite di controllo numero 2374 2.380 1.190 B
I t teni lumi ambul iali 25% Fonte dati SIAS
VOLUMI DI A‘I’I’I".-'ITA' ncremen ﬂ)'l'ﬂﬂl'l enimento volumi ambulatoriali |ndag]ni di 'aharataﬂn e 13?9 1,380 690
Altre prestazioni numero 13.420| 13.400| 6.700
i itivi ici .232 12.450
Mgﬁ:%h;il(;f;z[;z:::::m Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F / Sk Casto Dispashiv] mmdicl it A 8.300
PRODUTTIVI Presidi / Risorse Umane | Costo Diagnostici/Reagenti numero 14.760 15.000 22.500
[ Rispetto monte ore straordinario SI{1) - NO{D) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
i i a Azi i ioni i i i idi ificazi i - - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento SI{1) - NO(D) 1 ati forniti da Q
Clinico
OBIETTIVI MUST Aggiornamento PDTA - DMT contrlt-:uire Fon Ie. proprie compet ‘enze professionali all'aggiornamento dei PDTA $i(1) - NO{O) 1 )
: ] | _' _IFO esistenti con il DMT entro luglio
S ” Dato fornito da Responsabile Liste
i Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 1A i di Attesa
% ‘prestaziunl itr classe B su tn'ta‘le classe B evase entro 10 gg per prestazioni di aloeRisia 90% 80% Dato fornito d.a Responsabile Liste
CONTRIBUTO AL GOVERNO pidtadi st armbilatoral i . primo accesso incluse nelle critiche di Attesa
AZIENDALE | 1% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di Dato fornito da Responsabile Liste
I . . - percentuale 90% 80% .
| |primo accesso incluse nelle critiche di Attesa
Predisposizione delle relazioni di verifica budget I GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Biromaminaalions: s conbralio
n. studi clinici | numero 1,0 0,50
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE
% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA BELLATTIVITA SEIERTIRICA 25% valore di impact factor numero 4,000 2,000
ercentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 50
T — soacane

Eventuali annotazioni:

|

|saranna proposti | POTA di Riabilitazione Polmonare e Interstiziopatie

|Siaccetta con riserva l'obiettivo assegnato di attivité da rivalutare eventualmente con monitoraggioa 2 mesi

Data:

Il Direttore Dlpanimento//é

Aove Ty,

|l Direttore CDR

=N

7 .’ ;C.? f'/)& '

I Direttore Sanitario




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 oral T SeevTHiG
Dirigenti Medici
Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO Psicologi 4 [di cui 1 in aspettativa da anni)
CdR: Servizio di Psicologia 3 contrattisti e 2 ricercatori clinici
Direttore/Resp: Patrizia Pugliese Infermieri
0“;‘::::;::::5“” Obiettivo Specifico Peso % f:’:' Indicatore di performance Pesost  Unitdmisura  Storico(2018) Atteso (100%) Minimo(ox)  Verlficato Perf. %
Numero primi colloqui pazienti esterni numero 1721 1.720 860
.;f MANTENERE &/o AUMEN:IARE it to/manteni _.?Mo v.olumi ambulatoriall ad 255 Numero psicoterapie pazienti esterni numero 3.382 3.380 1.680 b S
VOLUM} OFATTIVITA intexnt Numero primi colloqui pazienti interni numero 592 600 300
H Numero psicoterapie pazienti interni numero 430 430 215
RAZIONALIZZAZIONE E o . . '
1 MONITORAGGIO FATTORI Sl S Rm{.ar?e. F.armau Hrapiinen ) ik 20% | Rispetto monte ore straordinario s1{1) - NO(0) 1 '
| PRODUTTIVI Presidi / Risorse Umane [____ & Dato fornito da Risorse Umane
l 0%
i | qualita - Certificazione - Rischio Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento Si{1) - NO(0) 1 - Dati forniti da QUARK
T B S Clinico
IOBIETTIVI M.UST{
f : | J contribuire con le i i iall'aggi i
| | . proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
| A nto PDTA - DMT SI{1) - NO[D| 1 -
| | Blornamento IFO esistenti con il DMT entro luglio s
] . I Dato fornito da Responsabile Liste di
‘ CONTRIBUTO AL GOVERNO Avvig Nuovo Recup 155 | |Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI S o) 1 " Attesa
AZIENDALE e
| Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
|
_‘ {n. studi clinici numero 1,0 2,0 1
1 CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE . o e
RICERCA 9 ii 2,500 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numero 1,844| 5,000 :
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 100 50
IryI Nl e - J " | 2 I

Eventuali annotazioni:
|Rlchiesta di attivazione di un percorso istituzionalizzato per gli operatori per la prevenzione dello stress lavoro correlato in collaborazione con la medicina del lavero

| | s B g )
.! | "y "g?qu,‘,o/ 61-——9 Lot
| ﬁ = / irettore QL‘G L /L“q 2{/

o -~
X ¥

v Il Direttore Sanitario | s

Data; Q l..../..s,/;ols |l Direttore Dipartimento G




sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

|Personale in servizio
Dirigenti Medici 1 + un contrattista

Altri Dirgenti

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE ONCOLOGICO
CdR: Servizio di Psichiatria Tecnici
Direttore/Resp: Tonino Cantelmi |Infermieri
|3 amministrativi
AREA Ob:t:::ﬂf:r::im Obiettivo Specifico Peso % f:d'd' Indicatore di performance Peso%  Unité misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo fox)  Verificato Perf. %
164 164 g2
M Numero Prime visite numero ‘
e SO AUMEN:MRE Incremente/mantenimento volumi ambulatoriali | 25% Fante drHSIAS
VOLUMI DI ATTIVITA AUmero 1.078 1.078 539
Controlli
RAZIONALIZZAZIONE E
MONITORAGGIO FATTORI Buon Uso delle risorse 20% Rispetto monte ore straordinario S1{1) - NO{O) 1 -
PRODUTTIVI Dato fornito da Risorse Umane
0%
Faey e Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento 51{1) - NO(D) 1 - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio
Clinico
4 15%
: : . i contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
Ell Y to PDTA - DMT Si{1) - NOLO 1 -
OBl Vi MUST_ P IFO esistenti con il DMT entro luglio e
At Nuovo Recp Dato fornito da Responsabile Liste di
NTRIBUTO AL GOVERNO Sy N 1 ) Attesa
co U Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
AZIENDALE T
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Bitiaiaiitia s ool
n. studi clinici numero 1,000 0,500
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE - o
Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numero 2,219, 3,000 2,000
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 50
[ ST T S

Eventuali annotazioni:
Viene modificato il target su Impact Factor rispetto al propesto.

Z_ i - .,/.55019

Data:

Il Direttore Dipartimento

U]

IR

|| Direttore CDj\
N{)J-j[ﬂ

Il Direttore Sanitario




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+9

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA Altri Dirgenti
CdR: Dermatologia Clinica Tecnici
Direttore/Resp: Marco Ardigd Infermieri 9 +1os
Obiettivo strategi ; : - < Storico o
AREA : ri':':ﬁ’ﬂ::ﬂ:'“ Obiettivo Specifico Peso % f:: Indicatore di performance Peso%  Unitd misuro (2018) Atteso (100%) Minimo (0%)
i _ Numero Ricoveri DH/DS | numero 68 | 70 35
" Peso medio DRG Ricoveri DH/DS | numero 0,89 0,50 0,45 Fonte dati SDO
Incremento/mantenimento volumi ] n
attivits - N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) | numero - - -
MANTENERE efo T 5
B AUMENTARE VOLUMIDI 5% i " Numero Prime visite | numero 21.976 22.000 11.000 Fonte dati SIAS
ATTIVITA' | Numero visite di controlle | numero 10.177 10.200 5.100
i o ] Dato fornito da Coordinatore
| Percentuale casi registrati su portale percentuale 100 80 . .
; | Centri malattie Rare
Centro Malattie Rare
~ Relazione annuale attivitd - Inviare relazione a DS entro 31/01/2019 ‘ SI{1) - NO{0) 1 I -
| Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numerg 341.892 50.000 75.000
| File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 3.061.458 3.200.000  4.800.000
' Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per
| consentire Iaccesso in tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei percentuale 100 80 Dato fornito da Farmacia e
RAZIONALIZZAZIONE E Buon uso delle Risorse: Farmaci ~ casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing Farmacovicilanza - Fonte dati
| MONITORAGGIO FATTORI| Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse | 20% : e Gt degli orizinatori 31 adah b C4H - Flusso File F
| T
PRODUTTIVI inank _ p_e c.en_ a‘ e di sostituzione degli origi idi imumab con SRR 20 60
| biosimilari
. Mantenimento dell’uso dei biosimilari di etanercept e infliximab al Si(1) - NO(0) 1 )
| | 100%.
'  Costo Dispositivi medici numero 25.089 25.000 37.500
Rispetto monte ore straordinario SI{1) - NO(0) 1 - Bito fornbo i Risorse Uiarie
0%
. . . Realizzare azioni specifiche pravista dai percarsi di : -
Sistema di Qualita Aziendale % . ¥ Si(1) - NO(0) 1 - Dati forniti da QUARK
certificazionefaccreditamento
Qualita - Certificazione -
Rischio Clinico 1%
contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento
Aggiornamento P -DMT (1) - 5
e SRetHieD dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio KRN0 1
Avvio SDO XL Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori Dato fornito da Responsabile
rilevati per singola scheda <=1) 3 - hOI 1 - 510
Avvio Nuovo Recup TR Dato fornito da Responsabile
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI SKa) - NOiS) 1 - Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL Liste di attesa ambulatoriali % prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 gg per Dato fornito da Responsabile
15% Sm— ’ percentuale 90% 80% s :
GOVERNO AZIENDALE | prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche Liste di Attesa
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per Dato fornito da Responsabile
prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche percentuale S0% 80% Liste di Attesa
Predisposizione delle relazioni di GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 20
i verifica budget feb.) o 0 Programmazione e controllo
n. studi clinici numero 3 2 1
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE = i COC T e By
RICERCA DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor 46,237 40,000 20,000 ati Forniti da Direzioni Scientifich
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero >50% >50% 40

Eventuali annotazioni:

Malattie Rare: RCG101 DEFICIENZA DI ZINCO
RLOO30 PEMFIGO
RLOC40 PEMFIGOIDE BOLLOSO
RLOOTO SINDROME DI MICHELIN TIRE BABY
RLOOYO PIODERMA GANGRENOSO

SINDROME CON DISPLASIA

RNG151 ECTODERMICA
RNG130 CHERATODERMA
RMO121 SINDROME DI SAPHO

o2clt 2o

A

Il Direttore CDR

m;ﬂo

J

Il Direttore Shnitario




Sistena di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA

Personale in servizio
Dirigenti Medici 147
Altri Dirgenti

Tecnici

Macrostruttura:
CdR: UOSD Dermatologia Oncelogica e Prevenzione Infermieri 5+1 aus.
Direttore/Resp: Pasquale Frascione
Obiettivo strategico : s Cod. . Storico Atteso Minimo :
AREA f Obiettivo Specifico Peso% Indicatore di performance Unité misura Verificato Perf. %
di rifarimento ind. P '20 13} [100%] ‘0%]
! : |
i lncremento/rnantenrme‘nto volumi | . B AGivErs 7.589 7.600 3.800 Fonte dati SIAS
| ambulatoriali Numero Prime visite
| ™ 1
: | Numero visite di controllo nurere 6.202 6.200 3.100
: = T
- MANTENERE e/o AUMENTARE VOLUMI DI] 259 |APA fiimero 723 730 | 365
ATTIVITA' f : | -
Centro Malattie Rare i _i? tual i registrati rtal | 100 80
‘ ) GENAR SN IERINIESE pOrie HEzERImlmiE Dato fornito da Coordinatore Centri malattie
| ] Rare
I  Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS entro 31/01/2019 Si{1) - NO(0) i -
| |
!.
: |
J [ -~ File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 33.471 280.000| 420.000
. . Copertura dell’inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per Dato fornito da Farmacia e Farmacovicil .
| Buonuso delle Risorse: Farmaci | cllanza
| RAZIONALIZZAZIONE E MONITORAGGIO Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse | 20% - consentire I'accesso in tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare percentuale 100 20 Fonte dati C4H - Flusso File F
FATTORI PRODUTTIVI i Umane . neicasi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing
!Costo Dispositivi medici numero 33.471 33.500 50.250
i iRispetta monte ore straordinario 51{1) - NO[O} | 1 i Dato fornito da Risorse Umane
Sistemna di Qualita Aziendale - .Rea!lzzar'e azioni speqfiflche prevista dai percorsi di $1(1) - NOI(O) 1 _ Dati forniti da QUARK
20 _|certrﬁcazlonejaccredltamenla
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico 15% [neSss ."I ) (S v e
_ contribuire con le proprie competenze professionali
Aggiornamento PDTA - DMT i SH1) - NO(D, 1 -
e - _‘all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio ) 10)
Avvio Nuovo Recup ‘ '-IRevisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI SI{1) - NO(D) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
‘ % prest'azu?nl' in .classe B su t?tale classe B e.\r.ase entro 10 gg per R 90% 80% Dato farnito da Responsablle Liste di Attesa
T ~ |prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE 15% " |% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per Diato ForIe da B bile Liste di
. prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche periantit 0% 80% eheTarnite fe Respansablie Late dl hrtcze
Predisposizione delle relazioni di M ' GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro GG 0 30
| verifica budget = !28 feb.) Programmazione e controllo
0 n studi clinici numero 2 1 1
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE T . . 4
RICER i 25% loredii ct fact Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
i DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA = -!"a RS e 12,717 20,000/ 10,000
,i percentuale utilizzo piattaforma SMART numero| [>50% >50% 40
(IR NEN L rreeam-p |
Eventuali annotazioni: )
Malattie Rare: RBOO70 SINDROME DEL NEVO BASOCELULLARE —|
MELANOMA CUTANEQ FAMILIARE E/O !
RB0071 MULTIPLO | L\ /\M
| 1l Dirdttore GbR™

[Centro malattie rare: va garantita la funzione di Genetista medico con una convenzione con Sapienza

Data:

12(4\....‘/,..{/2019

-Cfo'b(/-»

(A

I Dir%{tor& Dipartimento

AN

e

Il Direttore § nitaQ ol




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA

Personale in servizio
Dirigenti Medici
Altri Dirgenti 1+6 (1 da garantire turnover)

Macrostruttura: -
5 i
CdR: UOSD Dermatologia MST, Ambientale Tropicale e Immigrazione Infermieri 4 + ﬁv A H (Cﬁm he ]
] I
Direttore/Resp: Antonio Cristaudo 4+ 1 P { G P) t)
Obiettiva strategico — < Cod. . Storico Atteso Minimo
AREA Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Pesa%  Unita misura Verificato Perf, %
di riferimento p ind. p (2018) (100%) tg%}
Numero Ricoveri DH/DS numero 46 50 25
Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,99 1 0,50
Inerem i
n ento/mantenimento volumi . - —— 6.740 6.800 3.400 Fonte dati SIAS
ambulatoriali Numero Prime visite
MANTENERE e/o AUMENTARE po Nuiviére vistte: di snntrolld numero 11.034|  11.000 5.500
VOLUMI DI ATTIVITA'
Altre prestazioni numero 12.207 12.200 6.100
Centro Malattie Rare Dato fornito da Coordinatore Centri malattie
Percentuale casi registrati su portale percentuale 100 80 Rare
Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS entro
Si{1)- NO(O 1 &
31/01/2019 (1}-Ho()
File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 3.446.471| 3.630.000| 5.445.000
Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici
RAZIONALIZZAZIONE E per consen tnre: I ac_ce?su in te_rnpl rapidi al_rlm_horm previstiin oy 100 80 Dato fornito da Farmac.; e Farmacovicilanza -
MONITORAGGIO FATTORI 20% particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost Fonte dati C4H - Flusso File F
FROCUTI ::rt.)ar::iura dell’inserimento dei dati nei registri farmaci
. p 5 i registri per farmaci e 100 5
innovativi
Rispetto monte ore straordinario Si(1) - NO(O) 1 = Dato fornito da Risorse Umane
0%
! [} i i i .
sistema di Qualita Aziendale ea[uzzarf: azioni specifiche prevista dai percorsi di $1(2) - NO(O] 1 d Dati forniti da QUARK
ertificazione/accreditamento
Qualita - Certificazione - Rischio
15%
Clinico |
| o " .
Aggiornamento PDTA - DMT | l:l:l:'ltl'll:.lulre con le proprie competenze professionali . Si(1) - NO(0) 1 4
a!l aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio
Avvio SDO XL | Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO i <KOI] 1 i Dato fornito da Responsabile SIO
(numero errori rilevati per singola scheda <=1)
Avvio Nuovo Recup " N, y
& - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI S - 1 P
CONTRIBUTO AL GOVERNO Liste di attesa ambulatoriali % prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 gg per e 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
AZIENDALE prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per spici .
Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche parenBile 90% 80% P
Predisposizione delle relazioni di GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione 66 0 30
verifica budget (entro 28 feb.) Programmazione e controllo
n. studi clinici numerg 1,0 1
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE "
i 20 Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
RICERCA DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor 78,276| 40,000
. |percentuale utilizzo piattaforma SMART numero >50% >50% 40
Eventuali annotazioni:
Malattie Rare: RLOOG0 LICHEN SCLEROSUS
RMO0010 DERMATOMIOSITE C
RMO0030 CONNETTIVITE MISTA 11 /
RMO0120 SCLEROSI SISTEMICA Il Direttdre.CD AN
RLOD80 SCLEROSI DIFFUSA
| <

2 (-4 ./...S.}_zmg

Data:

Il Direttore Dipartimento

L

Il Direttore Sanitafio {




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Il'ersnnale in servizio
Dirigenti Medici 1+6

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA
Altri Dirgenti
CdR: UOSD Chirurgia Plastica ad Indirizzo Dermatologico e Rigenerativo infermieri 1+4 /1+4 -Personale direparto in
Direttore/Resp: Emilia Migliano condivisione
Posti letto ordinari 7 nella piattaforma week
Db;‘:{:;::;::“ Obiettivo Specifico Peso % T::: Indicatore di performance Peso%  Unitd misura ?:;;I;r ;-t;:::,] {MIJ;]II e Verificato Perf, 5%
T ——— Numero Ricoveri Ordinari numero 187 250 125 }I
| viskarml o atthvith of flcowaro ordinasio ~ Numero R-ICU'IFEI'i D.H,fl:ls : — numero 1.291 1.100 550
[ ails it Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 1,36 1,36 0,68 Fonte dati SDO
Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 1,14 1,14 0,57
Riduzione dell'inappropriatezza nella Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 8 5 8
MANTENERE e/o AUMENTARE VOLUMI DI degenza N. SDO scartate+valorizzate 0 (DH DS) numero 1 = #
ATTIVITA' | Tasso di occupazione posti letto percentuale Indicatore di monitoraggio
RICOVERO / SPECIALISTICA / DIAGNOSTICHE - P ’
AUMENTARE COMPLESSITA', o ) ) . Indice di operativita chirurgica % 96,26% 96,26% 0
APPROPRIATEZZA E SICUR DELLE CURE Miglioramento dei livelli di efficienza:
EEA degenza media preoperatoria, ~ |Indice di operativita chirurgica DH DS %, 97,52% 97,52% 0 Fonte dati SDO
degenza media 7" |Degenza media preoperatoria GG 0,58 0,58 1
~ |Degenza media GG 2,09 2,09 3
. : @7 |Numero Prime visite numero 2.829 2.830 1.415
Incremen I
“;T:::l::::;"w X 177 |Numero visite di controllo numero 235 240 120 Fonte dati SIAS
M APA numere 1209 1,200 600
RAZIONALIZZAZIONE E MONITORAGGIO Buon uso de.lle Risorse: Farmaci | Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numero 16.056 15.000 22.500 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
FATTORI PRODUTTIVI Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse _| Costo Dispositivi medici numero 164.754 165.000 | 247.500 Fonte dati C4H - Flusso File F
Umane | Rispetto monte ore straordinario Si{1) - NO[D) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
Sistema di Qualita Aziendale ealizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento SI{1) - NO(O) 1 - Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico
Aggiornamento PDTA - DMT ]I cu.rltrlbu.flre c?n le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA IFO si(1) - NO(O) 1 &
esistenti con il DMT entro luglio
Avvio SDO XL | Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numero errori rilevati per .
| gl sehiiy, ) SI(1) - NO(D) 1 - Dato fornito da Responsabile SIO
Avvio Nuovo Recup | Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI sI(1) - NG(0) 1 = Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
{itasiiditacatiterverio lns?..rimento in lista attesa per intervento pazienti chirurgici con indicazione di priorita Si(1) - NO(D) 1 B
[Utilizzo SW Aziendale) 55N e ALPI entro settembre Fonte dati BO
Invio nota operatoria informatizzata entro il martedi della settimana precedente al
Mota o i . =
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE ta-operataria 15% Blocco operatoria ¢ Farmacka di BO, B3} - non) 1
Liste di attesa ambulatoriali % presta-ziunl in classe .B.su totale classe B evase entro 10 gg per prestazioni di primo IE— 00% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
accesso incluse nelle critiche
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 gg per prestazioni di primo f
~{accesso incluse nelle critiche PErEale 0% 0% Rt T Reapenanie Ve di e
Predisposizione delle relazioni di ivitard el lla : i ’ 30
verifica budget . GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 Programmazione e controllo
. _|n. studi clinici numero 3 1,0 1
RICERCA CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE _|valore di impact factor 15,012 10,000 5 Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 1
" | percentuale utilizzo piattaforma SMART numera| [>50% >50% 40
[N 1S [ I . J U

Eventuali annotazioni:

Tumori Rarl Centro di Riferimento )C/l ve, [[ &Q—Q& CI/J'E 2w o Gg)
Ganamkice | e EL determ nato ULL& _Cca\\iL

.-
MATRL 1 SosiiV PP i coman Ao (9532 Ly2i )

Data: gbk .‘;.,‘,)‘....J2019 Il Direttdre Dipartimento

. %«bw

Il Direttore C[R

Il Direttore

nitario Fgl

.y




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+3

Altri Dirgenti 2 Biologi

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA
CdR: UOSD Patologia Clinica e Microbiologia Tecnici 6
Direttora/Resp: Fabrizio Ensoli Infermieri 1 in cond. Con Derm.Clinica
Obiettivo strategi . . ¥ " . Stori ooy
-;r"w: ;ﬂ :rtl::rco Obiettivo Specifico Peso % f:: Indicatore di performance Peso %  Unitd misura [2‘:1;? : Atteso {100%) Minimo (ox)  Verificata Perf. %
MANTENERE e/o AUMENTARE Incremento / Mantenimento dei Indagini di laboratorio numero 84.982 85.000 42.500 Fonte dati SIAS
VOLUMI DI ATTIVITA' volumi di attivita 25% numero
RAZIONALIZZAZIONE E ‘Buon uso delle Risorse: Farmaci *| Costo Dispositivi medici numero 12.900 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
MONITORAGGIO FATTORI Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse 8.738 8.600 Fonte dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI Umane Costo Diagnostici/Reagenti numero 1.413.668 1.500.000 2.250.000
""" |Rispetto monte ore straordinario Si(1) - NO(0) 1] - Dato fornito da Risorse Umane
0%
Sistema di Qualita Aziendale A “"-‘at[':ﬂrf- azl;ni sp:f;ﬁche :rewsta dai percorsi di si(1) - NO{0) 1 Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio o e
glries : ibui I i f liall to d
z .~ icontribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei
ornamento PDTA - DMT 5l{1) - NO(O 1 =
e | PDTAIFQ esistenti con il DMT entro luglio NN
Avvio Nuovo Recup Bl SI(1) - NO(0) 1 - Dato fornite da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO 15% Era Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogahili SN e ALPI
AZIENDALE Predisposizione delle relazioni di e
i verifica budget AN | GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
’ " n.studi clinici numero 1 1 1
RICERCA CORTRIEUID AL IMELEMENTATIONET o N et s A s art Sathar 32,512] 25,000 12,500 Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA |
" percentuale utilizzo piattaforma SMART numero| >50% >50% 40

Eventuali annotazioni:

Si sottolinea l'importanza che tutto il personale tecnico abbia il turno di 6 ore

AT




Macrostruttura:
CdR:
Direttore/Resp:

AREA

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA

UOSD Porfirie e Malattie Rare
Giovanni Leone

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+1
Altri Dirgenti 1 biclogo
Tecnici 1

Infermieri 1

Eventuali annotazioni:

Obiettivo strategico 5 . Cod. . Storico Atteso
b Hicat Perf. %
At Obiettivo Specifico Peso % ind. Indicatore di performance Peso%  Unitd misurg (2018) {109%]. ~ Minimo (ox) Verificato
< A Numero Prime visite numero 257 260 130 Fonte dati SIAS
Incremento/mantenimento volumi di ————
attivita Numere visite di controllo numero 532 540 270
— } 2.54
MANTENERE /0 AUMENTARE VOLUMI DI Indagini di laboratorie numero 5075 5.080 540 - . . .
; Centro Malattie Rare 25% . Dato fornito da Coordinatore Centri malattie
ATTIVITA Percentuale casi registrati su portale percentuale 100 80 Rare
nual i - i
Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS entro $i(1) - NO[O) 1 _
31/01/2019
File F - Farmaci somministrazione in trattamento numero 183.080 330,000 495.000
"Buon uso delle Risorse: Farmaci Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
RAZIONALIZZAZIONE E MONITORAGGIO i i Copertura dell'inserimento dei dati nel registri a carico dei E dati CaH - FI File F
Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse | 20% . ) L SRl EE N onte da - Flusso File
FATTORI PRODUTTIVI clinici per consentire I'accesso in tempi rapidi ai rimborsi
Umane 5 . percentuale
previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi
pay by result e cost sharing
Rispetto monte ore straordinario 51{1) - NO{0) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
Sistema di Qualits Aziendale Rea!uzzarfz azioni specifiche prevista dai percorsi di (1) NO(0) 1 ) Dati forniti da QUARK
certificazione/accreditamento
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico 15% — - —
contribuire con le proprie competenze professionali
Aggiornamento PDTA - DMT | all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro SI(1) - NO{D) 1 -
- | luglio
Avvio Nuovp Recup SI{1) - NO(0) 1 2 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE - — 15% —
Predisposizione delle relazioni di GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla - 0 30
verifica budget gestione (entro 28 feb.) Programmazione e controllo
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE LSt CEE L 1 1 2
\ ii 5,000 Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
RICERCA DELU'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor 7,466 10,000
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero >50% >50% 40
- D e S e ]
Indagini di laboratorio: va ricercata una soluzione in collaborazione con Patologia Clinica IRE b
per superare criticita personale e con convenzione Sapienza per genetista - i
QI AN

Il Team va integrato con una risorsa di un infar\qjere\z u
4+ A wedise s N AV &7

ico di laboratorio
LAAUAL (SUD

Data: ?..- L[- ..... /. .S/ 2019

Mow Moo

Il Direttore bipartimen.tu

|




Macrostruttura:

CdR:
Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA

UOSD Radiologia ad indirizzo dermatologico
Francesco Maria Solivetti

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+1

Altri Dirgenti
Tecnici 1+1
Infermieri 2in condiv. IRE + Os

Obiettivo strategico . : Cod. . Storico Atteso
AREA di rimime:‘ﬁ' Obiettivo Specifico Peso% Indicatore di performance Peso %  Unitd misura (2018) ; {ioﬁ%} Minimo (%)  Verificato Perf. %
Ecografie numero 4912 4.920 2.460
i i Risonanze numero 698 700 350
MANTENERE e/o AUMENTARE [Incremento/mantenimento volumi di p_ Fonte dati SIAS
VOLUMI DI ATTIVITA' attivita TAC numere 958 960 480
RAZIONALIZZAZIONE E "Buon uso delle Risorse: Farmaci Costo Dispositivi medici numero 6.234 6.300 5,450 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
MONITORAGGIO FATTORI Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse | 20% Costo Mezzi di contrasto numero) 26.500]  26.500 39.750 Fonte dati C4H - Flusso File F
PRODUTTIVI Umane ' Rispetto monte ore straordinario SI{1) - NO(0) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
v it Ak diie Reallzzar_e azioni Spel:.'lﬁthe prevista dai percorsi di $i{1) - NO(0) 1 . Dati forniti da QUARK
“icertificazione/accreditamento
Qualita - Certificazione - Rischio i
15%
Clinico .
; i i i i
Aggiornamento PDTA - DMT : cn:1tr buire con le pro-prle compete:nze p.rofessmn ali : 5i(1) - NO(O) 1 }
all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio
Jiiis Nuova Rucug . Sl{1) - NO[0) 1 - Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
| Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
: % prestazioni in ::Iasse B su totale classe B evase antro 10 gg per e 90% 0% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO Liste di attesa ambulatorisii 15% | | prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche
AZIEND i i
ALE % prest.azu_mi_ in ‘classe P su totale classe P evase entro 180 gg per ——— 90% 20% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
| prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche
Predisposizione delle relazioni di " GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione GG 0 10
verifica budget | (entro 28 feb.) Programmazione e controllo
o [ L | n. studi clinici numero 0 1 1
RICERCA CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE| .. SN 2lore di impact factor 5,817| 5,000 2,500 Dati Forniti da Direzloni Scientifiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA ; =
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero >50% >50% 40
| N, 11T S

Eventuali annotazioni:

2(11../5;2019

Data:

S g SO

Il Direttore Dipartimento

U

TEEN AT

Il Direttore CDR

Il Direttore Sanitario



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio |
Dirigenti Medici 1+2 (uno da garantire con turnc

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA
Altri Dirgenti
CdR: UOSD Dermatopatologia Tecnici 4
DirettorefResp: Pietro Donati Infermieri 1
AREA, Ob:::::r;:::fco Obiettivo Specifico Peso % f:: Indicatore di performance Peso 8 Unitéd misura i;;:;‘; [12:;:; Minimo (o%) Verificato Perf. %
MANTENERE e/o AUMENTARE | Incremento/mantenimento volumi di Indagini di laboratorio numero 8.471 8.500 4.250
' 25% Fonte dati SIAS
VOLUMI DI ATTIVITA attivita Altre prestazioni numero 1.219 1.220 610
' i . i Dato forni i icil -
RAZIONALIZZAZIONE E Buon uso delle Risorse: Farmaci Coste DisgnosticifReagent] — 6500 ato fornito da Fafrnacla e Farmacovicilanza
MONITORAGGIO FATTORI Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse | 20% 47.000 Fonte dati C4H - Flusso File F
ERODUTIIVE Hiisne Rispetto monte ore straordinario 511) - NO(D) 1 g Dato fornito da Risorse Umane
0%
|
Sistema di Qualita Aziendale Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione/accreditamento I SI{1) - NO{D) 1 - Dati forniti da QUARK
lita - Certificazi - Rischi
Quali ificazione - Rischio 15%
Clinico
. contribuire con le proprie competenze professionali all'aggiornamento dei PDTA
A s : =
ggiornamento PDTA - DMIT IFO esistenti con il DMT entro luglio S~ Neye) 1
| Awvio NMuovo Recup 4 s itod bile Li i
| Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN & ALPI {1) - NO{0) 1 ‘ Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Tempi di refertazione 80° percentile Istologici per esterni GG 13 13 13
| Efficientamento processi di
co NTR'g&E;&WERNO | refertazione e consegna referti per | 15% | Tempi di refertazione 80° percentile Campioni operatori GE 14 13 14 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
interni/esterni 1
| Tempi di refertazione 80° percentile Citologici GG 11 8 11 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
e dlappsielns oéilensladon| GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gesti tro 28 feb GG 0 30
verifica budget R missans Celle Resssions sl gEtions (a0 28 fek) Programmazione e controllo
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIO 0. stuel clinci e 0 1 -
RICERCA . z 1ONE| 550, valore di impact factor 39,804 25,000 12,500 Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA
- percentuale utilizzo piattaforma SMART numero >50%| 40

Eventuali annotazioni:

et Con Uﬂ?f.bbg-o/ L Tous AT gl

Nbedier (4gEnolile o 40,

2u)5 i p

e
—qﬁ%ﬁ

Il Direttore CDR

oy e



Data:

AREA

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio
Dirigenti Medici

Macrostruttura: DIPARTIMENTO CLINICO SPERIMENTALE DERMATOLOGIA Altri Dirgenti
CdR: UOC Fisiopatologia Cutanea Tecnici
Direttore/Resp: Mauro Picardo Infermieri
i i . Atteso Verifi
Ob:;r::::is:::gm Obiettivo Specifico Peso % 'I::: Indicatore di performance Peso %  Unitd misura Storico (2018) (100%) Minimo (o) 't pert. % ®
MANTENERE e/0 AUMENTARE Incremento finanziamento ricerca 25 .ualore economico finanziamenti da privati ed enti numero € 415.336,00 280.000 250.000 T
VOLUMI DI ATTIVITA' . ) . A
Capacita di attrazione finanziamenti n. grant numero 2 2 1
0%
RAZIONALIZZAZIONE E 'Buon uso delle Risorse: Farmaci
MONITORAGGIO FATTORI Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse Rispetto monte ore straordinario SI(1) - NO{O) 1 -
PRODUTTIVI Umane Dato fornito da Risorse Umane
0%
Sistema di Qualita Aziendale N8 SRLE SEGAERREIche provista ddl pereors SI(1) - NO(0) 1 k Dati forniti da QUARK
certificazione/accreditamento
lita - Certificazi - Rischi
Qualita - Ce - c:az one - Rischio 15%
Clinico . 5 :
Aggiomamento PDTA - DMT colntrlllamre con le prcn-prle compete.nze p-rofess.lonali . Si(1) - NO(O) 1 }
all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio
CONTRIBUTO AL GOVERNO | Predisposizione delle relazioni di 10% GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione - 0 30
AZIENDALE verifica budget {entro 28 feb.) Programmazione e controllo
p— iS5 n. studi clinici numero 0 2 1
TRIB : ZIONE .
RICERCA DEL:{;?_T’T\EILT';":;NTIHCA 25% valore di impaclt‘ facto_r 86,188 70,000 35,000 Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
; percentuale utilizzo piattaforma SMART numero >50% >50% 40
= = [FE I iYE S L Trefatei |
. o ] Lo L\ .,
Il Direttore CD /
i
el e 2019 : /

Il Direttore Dipartimento

Il DIRETTORE SCIENTIFICO

Il Direttore Sanitprio




Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+4 + 1 com.+2balduzzi+2 co co co

Altri Dirgenti
Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Tecnici 148
CdR: V05D Medicina Nucleare Infermieri 1+12+2 oss (8 per ricoveri 4 per diagn)
Direttore/Resp: Rosa Sciuto
Obiettivo strategico — . Peso Cod. Peso Storico Atteso Minimo .
R Obiettivo Specifico i i rm Unita mi: Verificato Perf. %
di riferimento " % _ind. iokiaiore M hsionTHce % e (2018) {100%6) (0%%)
1 nt Mant 3
ncremel o{ an enim-enttl: dei \.ro!umi di attivita di ) ) Al 366 200 100
MANTENERE e/o AUMENTARE ricovero ordinario e di diurno Numero Ricoveri Ordinari in week hospital
' Incremento / Mantenimento del case-mix dell'attivita di
VOLUMI DI ATTIVITA 1,04 1,04 1 :
RICOVERO / SPECIALISTICA / ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari NUMETS u * Fonte dati SDO
DIAGNOSTICHE - AUMENTARE Riduzione dell'inappropriatezza nella degenza 25% Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 3 1 2
COMPLESSITA', APPROPRIATEZZA E -
SICUREZZA DELLE CURE Degenza m.edla = GG 3,16 3,16 5
Numero Prime visite numero 5.439 5.440 2.720
Incremento/mantenimento volumi ambulateriali Numero visite di controllo numero 1.835 1.840 920 Fonte dati SIAS
PET 5.188 5.200 2.600
Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R) numere 257.904 108.000
72.000 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
RAZIONALIZZAZIONE E Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri / File F / Presidi / 20% - = - - Fonte dati CaH - Flusso File E
| MONITORAGGIO FATTORI PRODUTTIVI Rliarss Dmana File F - Farmaci somministrazione in trattamento numerg 126.168 90.000 135.000
Costo Radiofarmaci numero 1.656.304 2.100.000] 3.150.000
Costo Dispositivi medici numero 42.335 50.000 75.000 |
Rispetto monte ore straordinario Si{1) - NO[O) 14 12 - | Dato fornito da Risorse Umane
0%
F==T z 2 o 2 T
A : : | Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di )
5 4 iti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico Sistema di Qualita Aziendale | cenificazionefaccreditamento SI{1) - NO[O) 8 8 Dati fornitida Q|
15%
Aggiornamento PDTA - DMT CUI_"ItI'IhI.III“e con ]e proprie c.nmpebenze professionali all'aggiornamento Si{i} NOIE) 1 :
dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio
Avvio DO XL Garantire tempestivita / completezza e qualita delle SDO (numera errori .
rilevati per singola scheda <=1) si{1} - NOjD) 1 - Dato fornito da Responsabile SI0
Avvio Nuovo Recup . :
5 ? G si{1) - NOlO) 4 : Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
TR O COUEHN O AT IENDALE _— Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
Progetto per la presa in carico dei pazienti con tumori S 1 )
neuroendocrini Realizzare azioni previste entro settembre [4)=Neia)
i e ol vl o Hdiaen fG:, .c]h ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 o 0 20 T —
i clinici 1,0 0,50
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVIT, L Lo RUrErS L 2 : )
RICERCA SCIENTIFICA EDELLATTIVITA 25% valore di impact factor 17,404 4,000 2,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero 100 100 50
TOTAIE (B .- 1] = —

Eventuali annotazioni:

Attivita di ricovero rivista alla luce delle linee guida: rimodulazione delle tipologie di terapie, con [-:revisiune di

trattare i tumori neuro endocrini

Jata: 26)‘5}:019

h

Il Ditettord Ohartimento

T Pon Sawdl

Il Direttore CDR 2 /LJ,VU\
{ 4 i

Il Direttore Sanitario |




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

IPersonale in servizio

|Dirigenti Medici 143

Biologi 4
Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Tecnici 12
CdR: UOSD Patologia Clinica Inferimeri
Direttore/Resp: Laura Conti
AREA Oble.tt}VO .StratEglco Lo B Peso % (,:Od' Indicatore di performance Unita misura Storico (2018)  Atteso (100%) Minimo (o%)  Verificato  Perf. %
di riferimento Obiettivo Specifico ind.
Indagini di 1 torio: Chimica - Biologia Molecolare - numero 534.400 534.400 267.200
MANTENERE e/o AUMENTARE |  Incremento / Mantenimento dei ndagii di laboratorio: Chimica - Biologia Mol )
: SR 25% Biopsia Liquida - Oncoematologia e Citogenetica Fonte dati SIAS
VOLUMI DI ATTIVITA volumi di attivita
Prime visite trombofilie 300
Visite di controllo trombofilie 420
| Costo Dispositivi medici numero 14.210 14.000 21.000 Dato fornito da Farmacia e
RAZIONALIZZAZIONE E Farmacovicilanza - Fonte dati C4H -
MONITORAGGIO FATTORI 'Buan uso delle Risorse: Farmach 20% | Costo Diagnostici/Reagenti numero 1.270.998 1.300.000{ 1.950.000 Flusso File F
PRODUTTIVI Ospedalieri / File F / Presidi / Risorse _
7 ——— ' Rispetto monte ore straordinario 51(1) - NO(0) 1 2 e foriits di Risorss Ukisiing
. A X sy Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di o
ualita - Certificazione - Rischio ; ’ was i sI(1) - NO(D) 1 = Dati forniti da QUARK
2 Gl Sistema di Qualita Aziendale certificazione/accreditamento
15% — - - -
contribuire con le proprie competenze professionali |
Aggiornamento PDTA - DMT all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro 51(1) - NO(0) 1 #
luglio
Si{1) - NO(O 1 Dato fornito da Responsabile Liste di
CONTRIBUTO AL GOVERNO Avvio Nuovo Recup o~ Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI 4= NDX0) Attesa
AZIENDALE Predisposizione delle relazioni di GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla
GG 14 12| 30
verifica budget estione [entro 28 feb.) | Programmatzione e controllo
n. studi clinici numero 1,000 0,50 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE | 25% valore di impact factor 40,553 54,000 27,000
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA percentuale utilizzo piattaforma SMART numero 100 100 50

Eventuali annotazioni:

Negli ultimi due mesi monitoraggio sui consumi dei reagenti

Ambulatoric di trombofilia - revisione agenda aperto 2 gg a settimana

Data: wiiafercg 201G

1l DirettWa

/ /
il

Il Direttore CDR j ﬂy\/\
Ao

I Direttore Sanitario ““




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1 + 8

Altri Dirgenti

Tecnici 1+15

Infermieri 146

Fonte dati SIAS

Dato fornito da Farmacia e
Farmacovicilanza - Fonte dati C4H - Flusso
File F

Dato fornito da Risorse Umane

Dati forniti da QUARK

Dato fornito da Responsabile Liste di
Attesa

Programmazione e controllo

Dati Forniti da Direzioni Scientiiche

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA
CdR: UOC Radioterapia
Direttore/Resp: Giuseppe Sanguineti
Obiettivo strategico Peso Cod. Peso s Storico Atteso Minimo - Perf.
AREA Obiettivo Specifi Indicatore di performance Unity g Verificato
di riferimento VR RESheD % ind. i il ' o LEMISUI T on18) | (100%)  (0%) %
MANTENERE /0 AUMENTARE ) ) . Numero P'rl'me \':ISII.’E numero 1.566 1.570 | 785
VOLUMI DI ATTIVITA' Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali | 25% Numero visite di controllo numero 8.614 8.620 | 4.310
Prestazioni Radioterapia 166.600 166.600 |  83.300
Costo dei Farmaci per assistenza
RAZIONALIZZAZIONE E " . T H numero 2.499 3.200 4.800
MONITORAGGIO FATTORI Buon uso delIepl:;ss:i:;is;.;:;r:;c;’?“s:::aher| / FileF/ 20% ospedaliera (file R)
PRODUTTIVI Costo Dispositivi medici numero 87.059 87.000| 130.500
Rispetto monte ore straordinario Si(1) - NO(0) 1 -
0%
: " i Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi
Sistema di Qualita Aziendale = : Z Si{1) -NO(0) 1 -
| di certificazione/accreditamento
Qualita - Certificazione - Rischio
Clinico contribuire con le proprie competanze
Aggiornamento PDTA - DMT professionali all'aggiornamento dei PDTA IFO SI{1) - NO(0) 1 -
esistenti con il DMT entro luglio
Avvio Nuovo Recup Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SI(1) -NO(0 1
CONTRIBUTO AL GOVERNO |SSN e ALPI (1)-NO(0)
AZIENDALE GG di ritard ] issi i
Predisposizione delle relazioni di verifica budget v a‘r o rulla srssrrdsslone: della Relazions GG 0 (1] 30
sulla gestione (entro 28 feb.)
n. studi clinici numero 4,0 2,0 1,00
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVITA : 4 :
RICERCA SCIENTIFICA 25% valore di impact factor 47,052| 60,000 30,000
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero 100 100 50
TOTALE | #RIF! |

Eventuali annotazioni:

1 volumi di attivita sono garantiti in assenza di malfunzionamento delle apparecchiature

Data: weef /2019

oY)

Il Dird{wwféuﬁento

i
Il Giret4fe-CDR

4

" B i =
Il Direttore Sanitario




IPersonaIe in servizio

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 [Dirigenti Medici 1 +11 + 2 balduzzi +4TD
Altri Dirgenti
Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Tecnici 1+18
CdR: UOC Radiologia |infermieri 1+10 + 2 ota
Direttore/Resp: Antonello Vidiri
Obiettivo strategico Peso Cod. Peso Storico Atteso Minimo Verificat
Obiettivo Specifi Indicatore di performance Unita misura : Perf. %
AN di riferimento S Apeaie % ind. kb il % (2018)  (100%) (0%) 0
MANTENERE efo AUMENTARE VOLUMI
DI ATTIVITA' Ecografie numero 11.182 11.200 5.600
Incrementofmanten'imento volumi di Mammografie QUIRERS 2.147 #130 178 Fonte dati SIAS
attivita Risonanze numero 5.013 5.020 2.510
25% -
TAC numero 15.784 15.790 7.895
o y . numero
Radiologia Interventistica Numero prestazioni per ricoverati 1.694 Indicatore di monitoraggio
costi sostenuti Rumere 520.000
i T B Costo Dispositivi medici numero 687.853 690.000| 1.035.000 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza -
RAZIONDHZ RON E MONIORACEID  oxpedalien / File F / Presidi / Risorse | 20% c idi 502.926 750.000 BEAOE A CAR-HRara Ml ¥
EATTORI PRODUTTIVI p ot 1 osto Mezzi di contrasto numero 2 500.000 ;
Rispetto monte ore straordinario SI(1) - NO(0) 1 - Dato fornito da Risorse Umane
0%
Sistema di Qualita Aziendale Re;!':mf’:z;;:’ 5"3’,‘:"‘& ‘t"e"'m dai peecarst ol SI(1) - NO(0) 1 y Dati forniti da QUARK
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico CErtcazon Sccracitamento
15%
contribuire con le proprie competenze professionali
Aggiornamento PDTA - DMT all'aggiornamento dei PDTA IFQ esistenti con il DMT entro SI{1) - NO(0) 1 <
luglio
Avvio Nuovo Recup ‘ »: SI(1) - NO(0) 1 5 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI
% prestazioni in classe B su totale classe B evase entro 10 percentuale 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE Liste di attesa ambulatoriali 15% g per prestazioni di prinio dccesse Inglise nelle critiche
% prestazioni in classe P su totale classe P evase entro 180 percentuale 90% 80% Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
per prestazioni di primo accesso incluse nelle critiche
Predisposizione delle relazioni di verifica GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla GG 0 30
budget gestione (entro 28 feb.) Programmazione e controllo
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE petig fumere e Bl &
% i i Dati Forniti da Direzioni Scientifiche
RICERCA DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA 25% valare di impact factor 80,044 80,000 40,000
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero 100 50

Eventuali annotazioni:

W
1l Direttore CDR
| ilrv b Lm
iy ;
A 1l A

Il Dirpttore Difarti yl./ Il Direttore Sanitdrio
Jata: oo /2019 \




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+8

Biologi 2
Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Tecnici 1+8
CdR: UOC Anatomia Patologica
Direttore/Resp: Edoardo Pescarmona
Obiettivo strategico Peso Cod. Peso Storico Atteso Minimo Verificat
ietti ifi i i ita mi Perf. %
AREA T Obiettivo Specifico % ind. Indicatore di performance % Unita misura (2018) (100%) (0%)
Indagini di laboratorio : indagini molecolari - istologici - ——
MANTENERE e/o AUMENTARE VOLUMI ; . .
/ ; Incremento/mantenimento volumi di attivita | 25% citologici - Second opinion 19.988 20.000 10.000 Fonte dati SIAS
DI ATTIVITA
numero
Costo Dispositivi medici numero 5.564 5.500 8.250 Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte dati
RAZIONALIZZAZIONE E MONITORAGGIO | 'Buon uso delle Risorse: Farmaci Ospedalieri/ | - . - CAH - Flusso File F
FATTORI PRODUTTIVI File F / Presidi / Risorse Umane Costo Diagnostici/Reagenti numerol | 765.843| 750.000] 1.125.000
Rispetto monte ore straordinario SI{1) - NO(0) 1 s Dato fornito da Risorse Umane
0%
R ioni ifich I i aii
Sistema di Qualita Aziendale eal'lzzarF azion spef che prevista dai percorsi di Si(1) - NOIO) Dati forniti da QUARK
certificazione/accreditamento 1 -
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico 15% — - - -
contribuire con le proprie competenze professionali
Aggiornamento PDTA - DMT all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT SI(1) - NO(0)
entro luglio 1 -
R i A | P ioni li SSN
Avvio Nuovo Recup Af;:s one Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e Si{1) - NO(O) ; Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Tempi di refertazione 80° percentile Istologici per 66
Efficientamento processi di refertazione e estemi = - -
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE 15% . .
consegna referti per interni/esterni Tempi di refertazione 80° percentile Campioni operatori GG 3 i 5 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
Tempi di refertazione 80° percentile Citologici GG 8 8 11 Dato fornito da Responsabile Liste di Attesa
x e - GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla
Predisposizione delle relazioni di verifica budget sstiona (entro 28 fek) GG 0 30 Programmazione e contr ollo
n. studi clinici numero 0,00 1,00 0,50
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE i T
RICERCA : S 25% valore di impact factor 238,169 238,000 119,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA
percentuale utilizzo piattaforma SMART numero 50 50 40
TOTALE [_#RIE! |

Eventuali annotazioni:

Attivazione sportello per esterni

Attivita diagnostica di biologia molecolare su circa 1000 pazienti annui (Polmone - Melanoma - Colon retto - Tiroide)

Jata: weerefn.. /2019

| %}),

|l Direftorg/Dj aﬁéﬂto

G

Il Direttore Sanitari

—




Sistema di gestione delle performance aziendali:

Scheda di Budget operativo 2019

Persanale in servizio

Dirigenti Medici 1+7 [uno in aspettativa)

Altri Dirgenti

Macrostruttura: 0 DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Tecnici 1
CdR: UOSD Laboratorio di Fisica Medica e Sistemi Esperti Infermien
Direttore/Resp: Vicente Bruzzaniti Periti
Dbiettivo strategico iz Peso Cod. . ‘ Peso Storico Atteso  Minimo  Verificat Perf.
fi i \
AREA Jro—— Obiettivo Specifico % ind. Indicatore di performance Unita misura (2018) (100%) (0%) o %
Attivita di Dosimetria n. di studi dosimetrici. numero 75 75 38
MANTENERE e/o AUMENTARE VOLUMI 25%
: b T
DI ATTIVITA DY RS ercentuale piani di Trattamento elaborati nei limiti di tempo penssntoale 100 100 o
concordati
RAZIONALIZZAZIONE E MONITORAGGIO| 'B lle Ri tF i Ospedalieri / File F
FATTORI PRODUTTIVI Uprivede epr:?;:; RI:;:;:::JH:::e aBelf 618 X/ 20% Rispetto monte ore straordinario Si{1) - NO(D) 1 -
I Dato fornito da Risorse Umane
0%
i " . Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di :
Sistema di Qualita Aziendale " i i Si{1)- NO(0) 1 - Dati forniti da QUARK
certificazione/accreditamento
Qualita - Certificazione - Rischio Clinico 15%
Asgiornamento PDTA - DMT contribuire con le proprie competenze professionali $1{1) - NO(0) 1 B
& all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro luglio
. e B mE, GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione
CONTRIBUTO AL GOVERNO AZIENDALE Predisposizione delle relazioni di verifica budget 15% (entro 28 feb.) GG 0 30 Programmazione e controllo
CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE DELL'ATTIVITA psiug sling s ey L0 s
RICERCA BT SCIENTIFICA 25% valore di impact factor numerg 50,000 30,000 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART percentuale 100 50
LsouEr |

Eventuali annotazioni:
Rivalutato obiettivo Ricerca IGF

I Dlrettcr{gipﬂ[‘i_n}eﬁv -

rn'rr'm E

' } [t o)~

l
(

[ le"etjbr‘é R !/HJ /LVL‘

Il Direttore $anitario

L




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019 Paryorials In sarvizio
Dirigenti Medici 142+1 da reclutare
Altri Dirgenti
Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Tecnici 145
CdR: Servizio di Immunoematologia a e Medicina Trasfusionale Infermieri 2
Direttore/Resp: Laura Foddai
AREA Db:l::;’e"r::::::i°° Obiettivo Specifica Peso % f::‘ Indicatore di performance Peso%  Unita misuro i;:r;;? 3‘;;:; “T:;:;O Verificato  Perf. %
| MANTENERE e/o Mantenimento attivita di lab. _|Indagini dilaboratorio numero 2.541 2,550 1.275
- AUMENTARE VOLUMI DI Incremento attivita di raccolt 25% Incremento percentuale dell’attivita di raccolta nell'anno ,
el ATTIVITA' o | rispetto a quello del 2018 PRERIY 3 2
i - Costo dei Farmaci per assistenza ospedaliera (file R numero 11.457 30.000f 45.000
RAZIONALIZZAZIONE E Buon uso delle Risorse: Farmaci = — - ) Dato fornito da Farmacia e Farmacovicilanza - Fonte
MONITORAGGIO | Ospedalieri / File F / Presidi / 20% | Costo Dispositivi medici numero 206.700| 210.000{ 315.000 dati C4H - Flusso File F
FATTORI PRODUTTIVI Risorse Umane | Costo Diagnostici/Reagenti numero 254.317 227.500| 341.250
. | Rispetto monte ore straordinario 51{1] - NO(0) 1 - Dato fornito da Risorse Umana
0%
Qualita - Certificazione - Sistema di Qualita Aziendale f::::z::;’:z?::;z;cig:::n’:;e"m dal percont o) 51(1) - NO(0) 1 - Dati forniti da QUARK
Rischio Clinico
15%
contribuire con le proprie competenze professionali
| Aggiornamento PDTA - DMT - all'aggiornamento dei PDTA IFO esistenti con il DMT entro 51(1) - NO(0) 1 -
i luglio
1
[ Avvio Nuovo Recup [ : ;
| | Revisione Agende / Slot / Prestazioni erogabili SSN e ALPI SNl . 7 s it a TR ontabile Liste di At
i : Predisposizione programma annuale raccolta sanpue 51{1) - NO{D) 1 -
| [ B
Raccolta Sangue Realizzazione programma annuale raccolta sangue - Relazione a
CONTRIBUTO AL - | DS entro gennaio 2020 s1(1) - NO{0) 1 -
GOVERNO AZIENDALE Supporto tecnico scientifico al cobus: organizzazione incontri numero 3 2,0
— Supporto tecnico scientifico al Cobus per la predisposizione del
PDTA Aziendale dell'Anemia. Proposta PDTA entro settembre
| m studi clinici Aiimatn 1,0 1
RICERCA CDNT:::_:_{:?TT::';:“ : ;.;I::::l:'ll’:; : anE 25% | lvalore di impact factor 5,503 9,000 5 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
A7 percentuale utilizzo piattaforma SMART numero 100 50
YA B 28 L

Eventuali annotazioni:

; " e R R s s b )
§Ambu|aturiu dianemie - Malattie bollose - Gestione salassi emacromatosi per pazienti IFO ; wa\l\ :
{Laboratorio di immunoematologia aperto anche agli esterni - Gruppo sanguigno - test di coombs i |
i k]

Il Direttore CBR

qu r I Dirett{r_e)éﬁﬂ‘jmﬂnﬁo Il Direttore Sanitario
Data: )2 J2018 ]




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA zf‘fner‘:_
irigenti
CdR: UOS Biostatistica Bioinformatica Altro personale
Direttore/Resp: Dr.ssa Diana Giannarelli
i i : :
AREA Ob:t:i:;::‘ r:::: " Obiettivo Specifico Peso% :::: Indicatore di performance Peso % Unité misura s;;r::‘; ‘:mn Minimo (o3 Verificato Perf. %
: n. studi clinici numero 1 1 0|
CONTRIBUTO i " |valore di impact factor numero 330 172
B i O Ricerca lsclei:tlﬁca ed aggiornamento : 333.983
DELUATTIVITA scienTiFica. | Professionale supporto biostatistico alle attivita' di ricerca clinica SiI{1) - NO(0) 1 -
pieno utilizzo piattaforma smart % 1000 100% 90
Reali ioni ifich. i i
Qualita ed Accreditamento|  Sistema di Qualits Aziendale | 10% RETAAIR 1] SpECRAE prd Sevdl SI(1) - NO(0) 1 .
percorsi di certificazione/accreditamento
Predisposizione delle relazioni di GG di ritardo nella trasmissione del Piano
verifica e programmazione delle Progettuale 2020 Sl ] 8
attivita a. Piano progettuale 2020,
CONTRIBUTO AL GOVERNO 5 odea
entroil 31.12,.2019.
AZIENDALE fia s -
b. Relazione annuale progetti di GG di ritardo nella trasmissione della T 0 0
ricerca entro il 31/1/2020 Relazione annuale progetti di ricerca
TOTALE Performance (%)

_Eventuali annotazioni:
- N/A = Non applicabile

Il Direttore del CdR

Data:

S Direiione Scientifica




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA Numero Dirigenti
CdR: UOSD SAFU Altro personale
Direttore /Resp: Maurizio Fanciulli
RARER mﬂ::r:nl::::slm Obicttivo Spucifico ke ‘I::I.. thajatore @ pisformants Peso%  Unitd misura Storico (2018) Minimo (o%) Verificate  Perf. %
i ._I' n. studi clinici 25% | pame 0s 4 . :
CONTRIBUTO ! < T ' ' I
: ALL'IMPLEMENTAZIONE Ricerca scientifica ed aggiornamento - o valore di impact factor 25% ! numero Ve 150 i | |
| DELUATTIVITA SCIENTIFICA pretssiomly _ |capacita di attrazione: finanziamenti da grant 25% s € 30081818 | €  300.000,00 150.000,00€] |
| pieno utilizzo piattaforma smart 25% % 100 .
' Reali ioni specifiche prevista dai di | '
| Qualita ed Accreditamento|  Sistema di Qualita Aziendale  |10% pacers sxjom speciiie previat watpercorstdl | Gase | il 1 .
certificazione/accreditamento
1 |
Predisposizione delle relazioni di - - ;
. |GG di ritardo nella trasmissione del Piano
verifica e programmazione delle Progettuale 2020 50% numera 0 30
4 witd a. ! .
" CONTRIBUTO AL GOVERNO attmt:';! a. Piano progettuale 2020,
AZIEND'M."E.. “lentro il 31.12.2019.
' ~ |b. Relazione annuale progetti di |GG diritardo nella trasmissione della Relazione 560 " i
numers
ricerca entro il 31/1/2020 . |annuale progetti di ricerca
TOTALE Performance (%)

Eventuall annotazioni:

bl e

| N/A = Non applicabile ‘
i
1

Data:

La Direzione Scientifica



Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA r"f_"f“”‘f,
CdR: UOSD Modelli Preclinici e nuovi agenti terapeutici Altro personale
Direttore/Resp: Anna Bagnato
AREA Ohl:lrtiuo SAreglen Obiettiva Spedfico Peso % o Indicatore di performance Peso % Unitd misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (%) Verificato Perf. %
riferimento ind. sy
. ' | . studi clinici namere i 5 s
CONTRIBUTO | —— . valore di impact factor nismera
ALNELSRENT IR R:.:-:a iscmrl'r:lﬁca ed aggiornamento 100.523 100 47|
AL JRpecth SEattriona; Hinansament da grant e € _480.679,98 | € 480.000,00 | 240.000,00 €
| |pieno utilizzo piattaforma smart % 100 90
; s Realizzare azioni specifiche previste dai
alita itamento ualita Aziendal 1 Si(1) - NOfO 1 =
e e Sstermadl.Q) e % lercnmi di certificazione/accreditamento o o
Predisposizione delle relazioni di " |GG di ritardo nella trasmissione del Piano
verifica e programmazione delle | Progettuale 2020 numere o A0
attivita a. Pian ttuale 2020, |
CONTRIBUTO AL GOVERNO oy o2 :
entroil 31.12.2019, 10%
AZIENDALE - . i
b. Relazione annuale progetti di | GG di ritardo nella trasmissione della i P
nAumero
ricerca entroil 31/1/2020 |Relazione annuale progetti di ricerca
TOTALE Performance (%)

Eventuali annotazioni:

N/A = Non applicabile

Data:

— La Direzione Scientifica -~




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA :umer&:
irigenti
CdR: UOSD Oncogenomica e Epigenetica Altro personale
Direttore/Resp: Giovanni Blandine
Obiettivo strategico Peso Cod. " S
AREA
i Obiettivo Specifico % ind. Indicatore di performance Peso%  Unitd misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo fox) Verificate  Perf. %
| n. studi clinici numers 4 2 [}
CONTRIBUTO i -
& tontif } valore diimpact factor numere
ALLIMPLEMENTAZIONE R:l:t:rca‘sue rtlflca ed aggiornamento : 192.530 192 47
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA | PFotessionale e capacita di attrazione: finanziamenti da grant eurs €  1173.192,71| €  1.170.000,00 585.000,00 €
pieno utilizzo piattaforma smart % 100 %0
> ; ; . . R IA 'y M . . " .
Qualita ed Accreditamento Sistema di Qualita Aziendale 10% _ea m_a_re a_z on: ““mfhe BrEwE N percon) Si{1) - NOjO) 1 -
di certificazione/accreditamento
Predisposizione delle relazioni di verifica GG di ritardo nella trasmissione del Piana o 2 44
e programmazione delle attivita a. Piano Progettuale 2020
CONTRIBUTO AL GOVERNO |progettuale 2020, entro il 31.12.2019, 10%
AZIENDALE b. Relazione annuale progetti diricerca g =
i GG di ritardo nella trasmissione della Relazione
entro il 31/1/2020 " Almers o 30
annuale progetti di ricerca

‘Eventualiannotazioni:
Il N/A = Non applicabile

Data:

La Direziane Scientifica




Macrostruttura:

CdR:
Respansabkile:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA (afferenza a Direzione Scientifica IRE)

Servizio di Epidemiologia e Registro Tumori
Dott. Valerio Ramazzotti

Numero

Dirigenti

3 dirigenti
medici

Altro persona 3 CPSI

.
i Risultato  Analisi
Obiettivo strategico S Peso Cod. Peso Storico Minimo
AREA ttivo Specil i i ita mi i
P Obiettivo Specifico e Indicatore di performance ” Unitd misura (2018) (0%) cons:gult mnsets:lme
n
| Percentuale di implementazione della piattaforma informatica
a. Raggiungimento dei livelli informativi previsti - | del registro tumori clinico IFO con il linkage ai trattamenti
dalla certificazione OECI. | chemio/radio per le sedi neoplastiche previste: mammella, 33% | percentuale 45 75 65
polmone, colonretto.
- |Perc le dik ione delia piattaf informatica
Qualitd b. Adempimento alla normativa regionale peril | 65% | |del Registro Tumori di Popolazione della regione Lazio (In
registro tumori di popolazione della regione ‘5 | collaborazione con il Dipartimento di Epidemiologia della 33% | percentuale 45 75 70
Lazio. |regione Lazio). Formazione ed addestramento operativo del
|personale addetto alla registrazione.
. Analisie i etazi i ri idi
" r:lnl SR IR 0N r.!ne i _ usko Numero report e fasi di audit interno. 33% | numero 6 7 g
negli IFO dei programmi regionali e nazionali.
l T
Predisposizione delle relazioni di verifica e | |
e 1 ; programmazione delle attivita: GG diritardo nella trasmissione del Piano Progettuale 2020 50% | GG 0 0 30|
~ CONTRIBUTOAL  |a. Piano progettuale 2020, entro il 31,12,2019 b, 10% | | ! |
' GOVERNO AZIENDALE |Relazione sulla gestione ed i livelli di 5 i s ialo e ek Rikkaslone silis gestione | i |
S 3 rdo n ella n P |
Hetfacnmmace del Caenta 11AL/2030 | ed ilivelli di performance del CdR ohe e D:_ 30:
n. studi clinici 25% numero Z | 3 | 2
NEes CONTRIBUTO ALL'IMPLEMENTAZIONE 566 | n. studi descrittivi, analitici, valutativi 25% numero 2| 3 2 .
. T ;
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA ‘| valore di impact factor 25% numero 3,348 4 2
3-d percentuale utilizzo piattaforma SMART (studi clinici) 25% | percentuale 100 100 100 I

Eventuali annotazioni:

* Modello per Relazione sulla gestione ed i livelli di performance del CdR per il 2018 non pervenuto.
Il Registro Tumori IFQ necessita di almeno 3 operatori a tempo pieno per le attivita di rilevazione e codifica. Attualmente sono attive 2 operatrici a tempo parziale afferenti alla Direzione Scoentifica IRE.

Data: _/__J2018




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA 2“:“2"::‘
irigen
CdR: UOSD Network cellulari e bersagli terapeutici molecolari Altro personale
Direttore/Resp: Silvia Soddu
Obiettivo strategico . Cod. A ; ”
AREA diriferimento Obiettivo Specifico Peso % ind. Indicatore di performance Peso % Unité misura Storico (2018) Atteso (100%) Minimo (%) Verificato Perf. %%
n. studi clinici numera 1,5! 1 Q
CONTRIBUTO 0 iantifi i valore di impact factor numero
ALL'IMPLEMENTAZIONE R:ii;c;iic':ea |I'|et|f|ca ed aggiornamento 80% 61,984 L] 47
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA |P capacita di attrazione: finanziamenti da grant e € 23121531 | € 230.000,00 | 115.000,00 €
pieno utilizzo piattaforma smart % 100 80
: - eyt S
Qualita ed Accreditamento|  Sistema di Qualitd Aziendale  |10% Wealzscniionl gpecfche peevists dal s1(1) - No(o) 1 )
percorsi di certificazione/accreditamento
Predisposizione delle relazioni di |GG di ritardo nella trasmissione del Piano
verifica e programmazione delle |Progettuale 2020 numers v a0
ttivita a. Pia ttuale 2020 |
CONTRIBUTO AL GOVERNO|™ - o ' 2N Progettuale 2020,
AZIENDALE entroil 31.12.2019. 10% B
b. Relazione annuale progetti di |GG di ritardo nella trasmissione della umero " 35
ricerca entroil 31/1/2020 |Relazione annuale progetti di ricerca
TOTALE Performance (%)

Eventuali annotaziani:

Data:




Macrostruttura:

CdR:
Direttore/Resp:

Oblettivo strategico

AREA

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO DI RICERCA, DIAGNOSTICA AVANZATA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA

UOSD Immunologia e Immunoterapia dei Tumori

Paola Nistico

Cod.

Numero
Dirigenti

Altro personale

e Obiettivo Specifico Pesox - Indicatore di performance Peso%  Unita misura Storico (2018) ~  Atteso (100%) Minimo {ox) Verlficato  Perf. %
|
n. studi clinici | 25% | oumero sk 5 ;
CONTRIBUTO ~ 3 i valore di impact factor 25% pumers
ALLIMPLEMENTAZIONE IR:&:rca‘sclentlﬁca ed aggiornamento 85% P 87.724 87 a7
DELL'ATTIVITA SCIENTIFICA professionale capacita di attrazione: finanziamenti da grant 25% eura € 643.348,27 | € 500.000,00 250.000,00 €
pieno utilizzo piattaforma smart 25% % ' 100 20
Qualita ed Accreditamento|  Sistema di Qualita Aziendale  |10% Realizzare azloni specifiche previste dai 100% | si)- No(o) 1 -
percorsi di certificazionefaccreditamento
Predisposizione delle relazioni di GG di ritardo nella trasmissione del Piano
verifica e programmatzione delle Progettuale 2020 50% L o 20
y vita a. Pi 1 A
CONTRIBUTO AL GOVERNO attivita a. Piano progettuale 2020
AZIENDALE entro il 31.12.2019, 10%
b. Relazione annuale progetti di GG di ritardo nella trasmissione della o e o a0
ricerca entro il 31/1/2020 Relazione annuale progetti di ricerca
TOTALE Performance (%)

Eventuali annotazioni:

N/A = Non applicabile

mRorma 25.0%. 9 S

Il Direttore ded CdRt

| Direttore di Dipartimento

gl (A

—"

La Direziona Scientifica




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: Direzione Sanitaria aziendale
CdR: DIREZIONE MEDICA PRESIDIO
Direttore: Dr. Francesco Vaia IEE—
Obiettivo strategico Peso Cod. Peso Storico = Atteso  Minimo
AREA Obiettivo Specifico Indicatore di performance Unita misura
di riferimento o % ind. : G % : (2018)  (100%)  (0%)
| fatture liquidate/liquidabili % 100%  |95%
RAZIONALIZZAZIONE E : " | tempestivita nella verifica delle fatture di competenza: risposta entro
Liquidazione Fatture entro 30 gg dall'arrivo
MONITORAGGIO FATTORI q » 25% | 10 gg all’ ABS per permettere la liquidazione / Percentuale di risposte % 100% 90%
PRODUTTIVI entro i tempi previsti sul totale [
Monte ore straordinario |Rispetto monte ore straordinario si(1) - NO(0) 1
Percorsa chirurgico: costituzione gruppo di lavoro per definizione ' Proposta a DS gruppo di lavoro entro luglio si(1) - NO(0) 1
regolamento organizzativo
Percorso chirurgico: coordinare attivita gruppo di lavoro per Regolamento approvato entro novembre
OTTIMIZZAZIONE DEI PROCESSI A |predisposizione regolamento organizzativo dei vari setting di offerta: sI(1) - NO(0) 1
SUPPORTO DELLA PRODUZIONE E |Chirurgia Ambulatoriale / Day Surgery / Week Surgery 25%
DELLA RICERCA
Direzione della realizzazione e adeguamento organizzativo dell'Area della |
Libera Professione: Accoglienza / Attivith Ambulatoriale /Attivita Degenza |Pieno funzionamento entro ottobre 2019 Si{1) - NO{0) b
3 ' |Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di
Sistema di Qualita Aziendale 51(1) - NO(0 1
Qualita - Certificazione - Rischio - 25% | certificazione/accreditamento tl i
Clinico Rischio Clinico i attuazione del piano delle procedure individuali per la riduzione del 5i(1) - NO(0) 1
|rischio
Debiti Informativi - Garantire adempimenti per i flussi informativi di Rispetto degli adempimenti flusso 510 - numero invii nei tempi re— 13 13
competenza - S10 previsti
Predisposizione procedura per gestione postiletto Istituto con attivazione Invio proposta procedura a DS entro ottobre 2019
CONTRIBUTO AL GOVERNQ funzione Bed Manager - In collaborazione con Ditrar 25% 5i(1) - NO(D) 1
AZIENDALE
Ristorazione collettiva qualita e sicurezza: | piano di monitoraggio - relazioni periodiche numero
Microclima ambientale |realizzare piano di campionamenti ambientali per la gestione delle i(1) -NO(O) 1
| criticitd e per la sanificazione /
) #RIF!
Eventuali annotazioni: ) - o o -
/ i [iirettnre del cd L

Datax fon /2019 La Direzione aziendb! L




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: Direzione Sanitaria aziendale
CdR: DITRAR
Direttore: Dr. Fabrizio Petrone R
AREA Ob::ii:enr;:::::im Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Peso % r:;::::; Sltg;:r ?::::? M::;r:m
_ |fatture liquidate/liquidabili % 100%  |95%
Liquidazione Fatture entro 30 gg dall'arrivo ,\ :_- tempestivita nella verifica delle fattun? di.confpetenza: risposta
RAZIONALIZZAZIONE E ~ |entro 10 gg all_’ﬁEBS per perme-ttere I? Ilqu:.da_zwne / % 100% |90%
MONITORAGGIO FATTORI 25% Percentuale di risposte entro i tempi previsti sul totale
PRODUTTIVI ) _ )
Monte ore straordinario contrattuale: contenimento ore straordinario
personale sanitario del comparto: riduzione del 15% rispetto allo numero are di straordinario ridotte nel 2019 numero 1600 1200
straordinario effettuato nel 2018 (fonte dati UOC Risorse Umane) -
Percorso chirurgico: partecipare attivita gruppo dilavoro per  |Regolamento approvato entro ottobre
predisposizione regolamento organizzativo dei vari setting di offerta: SI(1) - 1
Chirurgia Ambulatoriale / Day Surgery / Week Surgery NO(0)
OTTIMIZZAZIONE DEI
PROCESSI ASUPPORTO  |Supporto a Responsabile Blocco Operatorio per aggiornamento del 25% '_" _ si(1) -
DELLA PRODUZIONEE [regolamento del Blocco Operatorio in collaborazione con DMPO e - |Regolamento BO aggiornato entro ottobre 2019 NO(0) 1
DELLA RICERCA Quark
Collaborare alla realizzazione e adeguamento organizzativo dell'Area o si(1)-
della Libera Professione: Accoglienza / Attivita Ambulatoriale /Attivita |Pieno funzionamento entro ottobre 2019 NO(0) 1
Degenza
Shiteria di Gualitd Keishdale : Rea{inarf: azioni spe?ifiche prevista dai percorsi di SI(1) - 1
Giialith - Corbificalonia - certificazione/accreditamento NO(0)
rlsdio tlinico Rischio Clinico 25% Procedura "Lesioni da pressione” (incidenza, prevalenza) 51(1) -
predisporre procedura in collaborazione con Quark entro NO(0) 1
~ |settembre 2019
Bed Manager Predisposizione procedura per gestione posti letto Istituto con si(1) -
e i ~ |attivazione funzione Bed Manager - In collaborazione con NO(0) 1
| CONTRIBUTO AL GOVERNO 25% . |DMPO entro novembre 2019
AZIENDALE Ristorazione collettiva qualita e sicurezza: . |piano di monitoraggio - relazioni periodiche numero 2 1
Microcllima ambientale realizzare piano di campionamenti ambientali per la gestione Si1) - 1
|delle criticita e per la sanificazione NO(0)
TOTALE Perform/ance (%) #Rli]

EVEH[UBH&I’!I’IOIBIIDI‘IiI i PE TR T s

| L'obiettivo sul contenimento dello staordinario & subordinato alla realizzazione del Piano Assunzionale

e ‘:1 lq_ ..'."j"E.'._.‘..'éé'dii?' I

Y AR

£ 2{ I Direttare del CdR

La Direzione az;g"I le



Sisterma di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: Direzione Sanitaria aziendale
CdR: FARMACIA
Direttore: Dr. SSA Antonia La Malfa —
fettivo stratagi i Verificat
AREA Ob::m“n:;t:” Obiettivo Specifico Peso % ‘:’: Indicatore di performance P:“ Unitd misura Storica (2018} A[?:::’ M::::"“ Perf. %
. ) - | |Proposta di programmazione fabbisogno presidi/farmaci per il 2020 entro il Si(1) -
|
r | 1 1
Programmazione fabbisogni farmaci e presidi 30.11.2019 NO(0)
| Predisposizione programma acquisti presidi per la chirurgia robotica per il 2020 in si(1) -
Robotica |linea con la programmazione di attivita chirurgica e condivisione per la fase di NO(0) i &
|acquisto con ABS entro novembre 2019
| N° report mensili puntualmente trasmessi secondo i contenuti definiti n - 12 10
RAZIONALIZZAZIONE E nell'obiettivo con particolare riferimento a: File F, Farmaci Ospedalieri
| MONITORAGGIO FATTORI 40% || Monitoraggio consumi biosimilari oncologici Si(1) - 1
PRODUTTIVI Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione NO(0)
reportistica mensile su principali voci di spesa a DG, DA e DS _! Biosimilari: Report periodici consumi biosimilari oncologici: percentuale di n 3 2
con segnalazione delle criticita | biosimilare su totale farmaco per ciascun CDR - Numero report inviati
‘| Farmacia Blocco Operatorio: Report periodici su andamento consumi presidi con n
| eventuali segnalazioni di scostamenti rispetto alla programmazione ed eventuali 3 2
| |criticita - Numero report inviati
Liquidazione Fatture entro 30 gg dall'arrivo |fatture liquidate/liquidabili % 100% 95%
ADEMPIMENTI LEA: Flusso Dispositivi garantire adempimento in termini di puntalita e completezza, trasmissione flusso SI(1) - 1
trimestrale con copertura al 90% NO(0)
ADEMPIMENTI LEA: Elusso Earmaci R garantire adempimento in termini di puntalita e completezza, trasmissione flusso SI{1) - 1
mensile con copertura al 100% indicazione AIC farmaco NO(0)
CONTRIBUTO AL . garantire adempimento in termini di puntalita e completezza, trasmissione flusso Si(1) -
s 40% 1 ]
GOVERNG AENDATES]| PEMPIMENTILEA: Pusso Farmad F mensile entro il 10 di ogni mese NO(0) |
%
Emissione ordini: garantire completezza nella predisposizione = T8
100% 80%
degli ordini con particolare attenzione all'indicazione del CIG BRI e iR G
Predisposizione delle relazioni di verifica budget GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione (entro 28 feb.) GG 0 30
0%
. i } e : . e SI(1) -
s
Qualita - Certificazione - Realizzare e supportare la certificazione IFO anno 2018 2 Realizzare azioni specifiche prevista dai percorsi di certificazione NO(O)
Rischio Clinico I 2 Monitoraggio aderenza antibioticoterapia con le procedure Aziendali elaborate dal y
Antibiotico terapia Cica numero 2

r TOTAIF

fehone s P/\- LLAJUV\

I Birettore del CdR /

R
I Aiub [l

Eventuali annotazioni:

_L‘);f;:__x {L ..,.,/{3@2055“ o . La Direzione aziendale ‘lf'l



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: Direzione Sanitaria aziendale
CdR:
UOSD Banca del tessuto Muscolo Scheletrico
Direttore: Dr. Fabio Erba
Obiettivo strategico o . Cod. y Unita Storico Atteso Minimo
AREA di riferimento Obiettivo Specifico Peso % g Indicatore di performance Peso % misurd (2018) (100%) (0%)
| Attivita di prelievo da cadavere: numero 3 8 4
s s
Attivita di prelievo e conservazione numera 368 350 175
MANTENERE e/o numero 120 60
AUMENTARE VOLUMI DI 40%
ATTIVITA' numero 6 50 25
Attivita di processazione e distribuzione numero 12 100 50
numero 262 300 150
| RAZIONALIZZAZIONE E E __ Costo dispositivi (materiale per trasporto-conservazione) numero 50.000
| MONITORAGGIO FATTORI Buon uso delle risorse 20% Rispett i traordinari Si(1) - 1
| BRODUTTIVI |Rispetto monte ore straordinario NO(O)
Report trimestrale indicatori di attivita - Invio a N Report inviatl — a 3
| CONTRIBUTO AL GOVERNO DS e Programmazione e Controllo 10% “HeR
’ AZIENDALE 2 iri issi I i i
Prsifsosiiony déiinrsidoni o yarifics i GG di ritardo nella trasmissione della Relazione sulla gestione - 0 30
(entro 28 feb.2019)
’ o g . . si{1) -
Qualit - Certificazione - Mantenimento requisiti Accreditamento CNT i | Mantenimento Accreditamento CNT NO(O) 1
Rischio Clinico . = - 5 | : - Si(1) -
Sviluppo Sistema di Audit Effettuare n. 2 Audit/Anno NO(0) 1
[ . Ricerca scientifica ed . - e e In. pubblicazioni numero 1 1
Contributo all'implementazione dell'attivita
RICERCA aggiornamento e . Y 20%
: professionale scientifica propria dell'lRCCS Corsi di formazione aziendale presso ASL regionali: n. corsi. numero 6 6

Eventuali annotazioni:

Monte ore straordinario: da non considerarsi quello fatto in attivita di reperibilita per la donazione

e
Data® S - P ../../2019

TOTALE Performance (%) I

rd

e T
%_/\ /}

I Diretiore del CdR|

Direzione azienddl

ok



Macrostruttura;
CdR:
Direttore/Resp:

Obiettivo strategico

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

STAFF
UO Formazione
Dr.ssa Tiziana Lavalle

Peso % Unita misura

Storico Atteso Minimo

h—-__

Verificato  Perf. %

Cod_Ob. 3 il Obiettivo Specifico Indicatore di performance (2018) (100%)  (0%)
RAZIONALIZZAZIONEE | . " - n
MONITORAGGIO Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione reportistica trimestrale su n. report puntualmente trasmessi secondo i contenuti definiti P 3 2
FATTORI PRODUTTIVI principali voci di spesa a DG, DA e DS, con segnalazione criticita. Il primo semestrale nell’obiettivo
Elaborazione Progetto di un nuovo Sistema Aziendale di Valutazione Individuale delle Presentazione progetto a Direzione Strategica entro il SI{1) - 1 ¥
Performance 31/10/2019 NO(0)
Awvio della "Banca delle Competenze" P tazi tto ed avvio entro il 31/12/2019 SR - 1 -
OTTIMIZZAZIONE DE o] resentazione progetto ed avvio entro NO(0)
PROCESSI A SUPPORTO
DELLA PRODUZIONE E SI(1) -
Beila RlcEnea Piena compliance della U.O. alle attivita finalizzate all'accreditamento 1SO 9001 di IFO Accreditamento Direzione Amministrativa / Aziendale Né“)]] 1 =
Analisi ed aggiornamento flussi gestione dati sensibili su SI(1) -
Prosecuzione attivita finalizzate all'implementazione del GDPR 679/2016 registro delle attivita di trattamento come previsto da GDPR NO(0) 1 =
679/2016
. . . 4 . . y " SI(1) -
Predisposizione Piano Formativo Aziendale 2020 Piano predisposto entro il 31/12/2019 NO(0) 1 =
Liquidazione fatture entro 30 gg dall'arrivo percentuale fatture liquidate neitempi previsti % 100 95
percentuale di scadenze indicate nei PP.0O. Rispettate in 9% 100 90
Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.0O0. 19-21, dal momento termini di puntualita e di adeguatezza nei contenuti
CONTRIBUTO AL della loro approvazione, in linea con le scadenze e senza rilievi da parte della R.L. — s dalla R . 0 1
GOVERNO AZIENDALE n. rilievi da parte della R.L. numero
. 3 L . . . . . SI(1}-
Atti Regolamentari Predisposizione Rof ed altri regolamenti attuativi Atto Aziendale NO(0) 1 -
RPCT: Assolvimento di tutti gli obblighi normativi IFO in materia di trasparenza e L. . i
= . gg di ritardo rispetto alle scadenze previste a9 0 30
prevenzione della corruzione

Eventuali annotazioni:

(]

o 5[ H (D

TOTALE Performance (%) :’

Il Direttore dzl Cdndwﬂ/

l.aDwezmn aziendale



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: Direzione Sanitaria aziendale
CdR: UOSD Qualita Accreditamento e Rischio Clinico (QuARC)
Direttore: Dr.ssa Assunta De Luca
Obiettivo strategico A Cod, !neicatore di performance Unita Storico Atteso Minimo
AREA Al Obiettivo Specifico Peso% d [ R — (2018) (100%) (0%)
numerg
lle strutt i idiri i i atti
L ——————————
el ISC
| PROCESIASURFORIC eventive (AP) rretti : u:c;: ; f“' i " o‘ne : zllo‘ I hi 25% Al 1 audit i struttura della ri 6 4
DELLA PRODUZIONE EDELLAI PF i . 8 co. rettive previa misurazione del rischio meno 1 audit con ogni struttura della ricerca
| (IPR) e identificazione Team Leader (FMECA, Analisi causa-
RICERCA
effetto)
Supporto alla elaborazione dei regolamenti aziendali clinico- | collaborare alla stesura del regolamento sul blocco operatorio, del numero 2 1
assistenziali |regolamento chirurgia ambulatoriale, del regolamento day-surgery
Supporto all'implementazione del percorso chirurgico |partecipazione a progetto ministeriale sif1)- 1
| i NO(0]
CONTRIBUTO AL GOVERNO {plstiatorms) olled i
AZIENDALE 35% |Elaborazione e proposta delibera PAICA nei tempi previsti da sif1)-
Supporto alla elaborazione, messa in atto, monitoraggio del |Regione Lazio NO(0) .
Piano Annuale di prevenzione e controllo delli Infezioni [Messa in atto e monitoraggio delle azioni con produzione di report .
Correlate all'Assistenza (PAICA) | finale (1)- 1
| NO(0)
Audit presso tutte le UUOO (cliniche, ricerca, amministrative) IFO numero 76 50
_ Iper verifica requisiti organizzativi, tecnologici e logistici
| Elaborazione piano dei rischi Si{1) - 1
i . AR NO(0)
Mantenimento della certificazione 1509001:2015 ' | Audit e/o azioni per risoluzione di eventuali "non conformita”
riscontrate dall'audit di parte terza in collaborazione con Cdr, DMO, SI{1) - 1
Ditrar ---- report con audit e/o azioni svolte da produrre alla Societa NO|(0)
_____ | Verificatrice
|Collaborazione con Gruppo di Lavoro individuato da Direzione
- i i = | Scientifica IRE | i izi I signation e Si(1) -
Qualita - Certificazione Suiporion procsssodi-ancreilipmenio Ee] - l:len'l ica ! Per a pred sposz;_nne de qu?stlonarlo_de ig (1) 1
Rischio Clinico |euestionario di self-assessment di preparazione a verifica NO(0)
| Elaborazione e proposta delibera PARM nei tempi previsti da SI1) - 1
Elaborazione, messa in atto, monitoraggio del Piano Annuale di " |Rep NO(0)
Risk Management (PARM) .' Messa in atto e monitoraggio delle azioni con produzione di report SI(1) - 1
| NO(0)
i Corsi di formazione per personale IFO sugli strumenti della qualita e numero 1 1
Formatzione - Qualita e Rischio Clinico :
Corsi di formazione per personale IFO sulle raccomandazioni numero 2 3
| ministeriale eventi sentinella (n.eventi)

Eventuali annotazioni: - - TOT \LE Perfor nce (%) |

Il Direttore del CdR
i

o, a. . I
Data: . ‘Z,- ..... }'.372019

L@ Difezione aziendale




Macrostruttura:

CdR:
Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2019

STAFF
UOSTecnologie e Sistemi Informatici
Ing. Giuseppe Navanteri

ErEre—.—
Storico  Atteso  Minimo

Obiettivo strategico . Peso Cod. : 5
Cod_Ob. it rale Obiettivo Specifico % i Indicatore di performance Unita misura Verificato Perf. %
Supporto alla UOC Risorse Economiche nella redazione di un progetto di implementazione della y
o I . rogetto entro il 30/7/2019 SiI{1) - NO(O, 1 -
Co.An. per Cdr e Centri di costo di Unita Operativa. PIog a0/ 2 0)
RAZIONALIZZAZIONE E m e in al 3UU.00 itari tro il
Sperimentazion n men o . Sanitarie entro 1
MONITORAGGIO FATTORI|Prima implementazione della Co.An. di UD 3'; i €1n aimeno s Si(1) - NO(O) 1 -
PRODUTTIVI
Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione reportistica trimestrale su principali n. report mensili puntualmente trasmessi secondo i contenuti p 3 2
voci di spesa a DG, DA e DS, con segnalazione criticita. Il primo semestrale ’ definiti nell'obiettivo
| Analisi ed aggiornamento flussi gestione dati sensibili su |
Prosecuzione attivita finalizzate all'implementazione del GDPR 679/2016 registro delle attivita di trattamento come previsto da GDPR Si{1) - NO{O) 1 2
1679 /2016
Upgrade SDO XL per tutti i capi previsti entro il 10 giugno 2018 - Si(1) - NO(D) 1 _
Adeguamento secondo normativa del Sistema Informatico Aziendale: 1 Campi SDO XL - 2 Flusso Flusso attivo dal 1 luglio 2019
Infermativo XL - - —— -
Integrazione con sistemi esistenti per la completezza della SDO Si{1) - NO(0) 1
(Oncosys, Ormaweb, ete) entro il 31/12/2019
Progetto Recup Regionale: Integrazione Sistemi Informatici Aziendali con nuove Recup s
{Int il 15 luglio 2 SI(1) - NO(O, -
Regionale: LIS, RIS, Anatomia Patologica, etc.. niRrEronspate it uplie 20 & 10} 1
Informatizzazione e avvio applicativi aziendali entro il Si(1) - NO(O) 1
Percorso Chirurgico informatizzazione: Rete / PC - Tablet / Applicativi (Ormaweb, Gestione 31/10/2019
Carico/Scarico Farmacia, Lista d'attesa Operatoria , Preospedalizzazione , Cartella Clinica o ) )
Infarmatizzata ambulatoriale) / Formazione Attivazione della Cartella Clinica Ambulatoriale per 7 si(1) - NO(0) 1 )
ambulatori entro 31/12/2019 *
Attivazione nuovo software di gestione della prenotazione esami Medico Nucleare Attivato entro il 30/10/2019 Si(1) - NO(D) 1 =
OTTIMIZZAZIONE DEI
PROCESSI A SUPPORTO
DELLA PRODUZIONE E |Adempimenti LEA: Garantire con UOC Farmacia e con la UOC ABS la predisposizione e la < i 2 B s
fl | % 100 85
e e trasmissione dei Flussi F / R/ Dispositivi e Flusso Contratti percentuale di scadenze flussi rispettate in termini di puntualita
Redazione di una procedura con UOC Farmacia, UOC ABS e Qualita per garantire gli adempimenti entro 1l 30/09/2019 Si(1) - NO(0) 1 I
Flussi LEA
Supporto alla realizzazione Progetto Inps | Modifiche Software Oncosys necessarie alla realizzazione Sif1) - NO(0) 1 #
Rispetto tempistiche Piano Triennale Informatizzazione ** | Percentuale di rispetto dei tempi indicati: >=70% SI, <70% NO Si(1) - NO(0) 1 -
ﬂ;dozione di tlft:i gli e‘mi e pru?rure necessarie per avvio nuovo si{1) - NO(O) 1 A
Adesione a Consip per un nuovo sistema amministrativo contabile yslvenvia amniinistrative contabite = =
Attivazione nuovo sistema amm.vo/contabile IFO entro il
SI{1) - NO(0) 1 -
01/01/2020
Acquisizione ed attivazione Software Trasparenza entro il 31/12/2019 Sl{2) - NO(0) 1 -
Piena compliance della U.0O. alle attivita finalizzate all'accreditamento 1SC 9001 di IFO Accreditamento Direzione Amministrativa / Aziendale S1{1) - NO{0) 1 =
Aggiornamento Piano Triennale Informatizzazione Piano aggiornato entro il 31/10/2018 GG o 30
percentuale di scadenze indicate nei PP.00. Rispettate in
Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.00. 19-21, dal momento della loro termini di:puntualita e di adeguatezza nei contenuti % 100 90
approvazione, in linea con le scadenze e senza rilievi da parte della R.L.
CONTRIBUTO AL PR R n. rilievi da parte della R.L. numero ] 1
GOVERNO AZIENDALE
Liguidazione fatture entro 30 gg dall'arrivo percentuale fatture liguidate neitempi previsti b 100 95
RPCT: Assolvimento di tutti gli obblighi normativi IFO in materia di trasparenza e prevenzione ge di ritardo rispetto alle scadenze previste cosi come G 0 30
della corruzione comunicate dal RPCT
TOTALE Performance (%)

Eventuali annotazioni:

| *Per l'acquisizione dell'applicativo Cartella Clinica Ambulatoriale si é in attesa della Autorizzazione Regionale di ammissione al Finanziamento
| **5i@in attesa della Autorizzazione Regionale di ammissione al Finanziamento

Data:

Resaponfabile del CdR

v ( Lwireziune aziendale

o



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
CdR: UOC AFFARI GENERALI
Direttore/Resp: Dott, Fabio Andreasi Bassi
EE——
Obiettivo strategico Cod. i Storico Atteso Minimo  Verificat
istti i P Unita mi: Perf. %
di vifskiniento Obiettivo Specifico — Indicatore di performance eso % Initd misura (2018) (100%) (0%) | 5
RAZIONALIZZAZIONE E Messa a regime reportistica dei contenziosi con indicazione dello stato dell'arte. reportistica a regime condivisa su Teams entro 31 luglio 2019 Si(1) - NO(0) 1 z
MONITORAGGIO FATTORI Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione reportistica fis . < . i
- R . cigins n. report mensili puntualmente trasmessi secondo i contenuti definiti
PRODUTTIVI trimestrale su principali voci di spesa a DG, DA e DS, con segnalazione criticita.ll L L. numero 3 2
. ) ; nell'obiettivo - anche condivisa su Teams
primo semestrale entro il 31 luglio
Attivazione convenzioni con Compagnie Assicuratrici per pazienti in regime Alpi. n. 2 convenzioni attivate Si(1) - NO(0) 1 -
| Attivazione e gestione Software Trasparenza entro il 31/12/2019 SI(1) - NO(D) 1 -
N et :_e:::one. reg_olam:nt: C\fs - It — — Regolamento deliberato entro il 30 settembre 2019 SI{1) - NO(O) 1 »
|PROCESS! A SUPPORTO DELLA ;3ile1r;;|zr:]alz;one ondo rischi a seguito nuova analisi dei procedimenti in essere entro il 15/01/2020 si(1) - NO(0) 1 a
QCROSUZIONE EDELLA 2] li della U.O. alle attivita finalizzate all' dit nto 150 9001 di
|Ricerca lF;na compliance della U.0. a ivita finalizzate all'accreditamento eseaiting te Diresibig Ariridniitiake si(1) - NO(0) 1 A
Prosecuzione attivita finalizzate all'implementazione del GDPR 679/2016 . . g
t ticita rilevat ri al 100% Si{1) - NO(O 1 -
Prosecuzione attivita di remediation su criticita rilevate nel modello di compliance SUEBEIMARLT 1 EnEicith Miduats par s (1 ©)
Attivazione procedura vendita immobili Via O n e Via Noli entro il 30 settembre 2019 SI{1) - NO(0) | 1 N
|Legato Palazzoli: fare chiarezza su posizione IFO relazione a DG e DA entro il 31 luglio 2019 SI(1) - NO(0) 1 -
Liguidazione fatture entro 30 gg dall'arrivo percentuale fatture liguidate nei tempi previsti % 100 95
CONTRlBUTO_ AL GOVERNO |Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.00. 19-21, dal percentuale di scadenze indicate nei PP.OO. Rispettate in termini di puntualita % 100 30
AZIENDALE momento della lora approvazione, in linea con le scadenze e senza rilievi da parte e di adeguatezza nei contenuti
della R.L. n. rilievi da parte della R.L. numero 0 1
Attivazione convenzioni finalizzate a fornire servizi accessori a condizioni
g H e n. convenzioni attivate numero 4 2
agevolate ai dipendenti (es. asili nido, palestre, etc...)
Assolvi to di tutti gli obblighi ivilFOi
vimento di tutti gli obblighi normativi IFO in materia di trasparenza e ge di ritardo rispetto alle scadenze previste o 0 5
prevenzione della corruzione
Provvedere all'aggiornamento annuale del Piano della Prevenzione Corruzione e mappa aggiornata e pubblicata 51(1) - NO(0) 1 5
Trasparenza nei termini di legge ed in particolare garantire la mappatura di tuttii
RPCT processi a rischio corruttivo previsti nel Piano secondo le schede pubblicate da
Anac. Chiaro collegamento delle misure con il catalogo dei rischi. Revisioni audit con tutte le UU.OO. Interessate, almeno un audit annuale SI{1) - NO(0) 1 -
periodiche delle misure adottate attraverso Audit strutturati con chi & deputato
ad attuarle.
i idi il pi i i obblighi sull
Assict.lr?re nei tempi di legge il pieno rispetto degli obblighi sulla trasparenza come numero rillevi da parte Anac si(1) - NO(0) 0 1
da griglia Anac annuale

‘Eventuali annotazioni;

Data: 24- 06 _”2'0'{?
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2018

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE

Macrostruttura:
CdR: UOC ACQUISIZIONE BENI E SERVIZI
Direttorefﬂesp; Dr. Giovanni D'Incecco
I Err———
Obiettivo strategico Cod. Unita Storico  Atteso  Minimo z
R i i i Verificato Perf. %
Cod_0Ob I Obiettivo Specifico Peso % ind. Indicatore di performance Peso % R (2018) (100%) (0%) erific e
| RAZIONALIZZAZIONE E  |Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione reportistica
MONITORAGGIO trimestrale su principali voci di spesa a DG, DA e DS, con segnalazione n. report mensili puntualmente trasmessi secondo i contenuti definiti nell'obiettivo numero 4 3
FATTORI PRODUTTIVI criticita,
Froauite eotiniararia Coordinamento attivita finalizzate alla verifica di un possibile PPP per la gestione del Sif1) - 1 I
o8 P Progetto di Protonterapia e 'raddoppio’ Radioterapia NO(0)
Piena compliance della U.0. alle attivita finalizzate all'accreditamento 150 . A - . SI(1) -
9001 di IFO Accreditamento Direzione Amministrativa NO(0) 1 -
STTIMIZZAZIONE DE| l Analisi ed i to flussi gestione dati sensibili su registro delle attivita di SI(1)
i ] -
PROCESS| A SUPPORTO  |Prosecuzione attivita finalizzate all'implementazione del GDPR 679/2016 - . ":t's' iahing g ngpa i !20'16 SRS RG(E} 1 .
DELLA PRODUZIONE E rattamento come previsto da
DELLA RICERCA Ordine Elettronico: rispetto delle attivita e delle tempistiche previste da R.L. n. rilievi da parte della R.L. numero 0 1
Accentramento di tutte le gare per forniture di beni e servizi presso la UOC si(1) -
ABS ad eccezione di: Lavori pubblici e manutenzioni edili, impiantistiche, bio- entroil 31/12/2019 NO(0) 1 -
tecnologie e utenze
Liquidazione fatture entro 30 gg dall'arrivo percentuale fatture liquidate nei tempi previsti | % 100 95
Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.00. 19-21, dal percentuale di scadenze indicate nei PP.0OO. Rispettate in termini di puntualita e di % 100 90
momento della loro approvazione, in linea con le scadenze e senza rilievi da adeguatezza nei contenuti
parte della R.L. n, rilievi da parte della R.L. numero 0 1
Garantire con il supporto tecnico della UOSD Ingegneria Clinica e Tecnologie e Sistemi
CONTRIBUTO AL . R Informatici il rispetto delle tempistiche di invio, congruita e completezza del Flusso SI(1) -
Ad LEA: i itivi ici 30% 1 &
GOVERNO AZIENDALE e Informatico Contratti Dispositivi Medici NO(0)
5 s e = " Si{1) -
Corso interno su Contrattualistica Pubblica e Trasparenza corso realizzato entro ottobre NO(0) 1 =
RPCT: Assolvi i igli ighi ivi i teria di
ssolvimento di tutti gli obblighi normativi IFO in materia di s rikord rispetto iia scadenze previste - 0 30

Eventuali annotazioni:

trasparenza e prevenzione della corruzione

o 4 002049

TOTALE Performance

[

I&fDizﬁzionﬁ aziendale



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
CdR: UOC SERVIZIO TECNICO
Direttore/Resp: Ing. Francesco Proietto
_—
Cod_0b Gl itive stystegon Obiettivo Specifico peso Indicatore di perfo Peso % Unita mi b AUES0  \rinimo (0%)  Verificato Perf. %
_Ob. di dtartirants pecifi % . ndicatore di performance eso nita misura (2018) (100%) inimo erifica ;
Aggi toi tario integrato con pr i di contabilita
S L e ’ S Inventario aggiornato entro il 31/12/2019 $I(1) - NO(O) 1 :
economica
RAZIONALIZZAZIONE E
MONITORAGGIO FATTORI |Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione reportistica
PRODUTTIVI trimestrale su principali voci di spesa a DG, DA e DS, con segnalazione criticita. Il n. report mensili puntualmente trasmessi secondo i contenuti definiti nell'obiettivo numero 3 7 &
primo semestrale entro il 31 luglio
T — Attivita ﬁna!-lzza::e alla ve.nflica d.l un pos_sﬂ:lle PPP per la gestione del Progetto di Si{1) - NO(0) 1 J
Protonterapia e 'raddoppio' Radioterapia
Piena compliance della U.0. alle attivita finalizzate all'accreditamento 150 9001 di . L L .
OTTIMIZZAZIONE DEI IFO Accreditamento Direzione Amministrativa 51{1) - NO{0) 1 -
PROCESSI A SUPPORTO . ] o _— ] .
DELLA PRODUZIONE E DELLA |prosecuzione attivita finalizate all'implementazione del GDPR 679/2016 SlESacuor sty o e ieri Coc B L YRR E dai St 5i(1) - NO(0) 1 :
RICERCA trattamento come previsto da GDPR 679/2016
Rispetto tempistiche Piano Triennale degli Investimenti Percentuale di rispetto dei tempi indicati: >=70% SI, <70% NO SI{1) - NO(0) 1 -
Aggiornamento Piano Triennale degli Investimenti Predisposizione Proposta Piano aggiornato entro il 31/10/2019 SI(1) - NO(D) 1 =
Piano Aziendale delle manutenzioni delle apparecchiature elettromedicali Predisposizione Proposta Piano entro il 31/10/2019 SI{1) - NO(D) i =
Aggiornamento cronoprogramma attuativo sul sistema documentale ALFRESCO entro
! si(1) - NO(0) 1 7
dicembre 2019
Patrimonio edilizio e tecnologico: attuazione processo edilizio interventi di cui alle Relazione sullo stato attuativo delle fasi procedurali relativamente a tutte le schede Si{1) - NO(0) 1
DGR 861/2017 e DGR 180/2018 delle DGR indicate entro giugno 2019
Progetto interventi non oltre ottobre 2019 Si{1) - NO(0) 1 -
CONTRIBUTO AL GOVERNO
AZIENDALE Cambio destinazione d'uso delle 3 palazzine Destinazione d'uso cambiata entro il 31/12/2019 SI(1) - NO(0) 1 -
Liquidazione fatture entro 30 gg dall'arrive Percentuale fatture liquidate nei tempi previsti % 100 95
Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.00. 19-21, dal Percentuale di s:cadenze i?dlcate nei PP.0O. Rispettate in termini di puntualita e di % 100 a0
momento della loro approvazione, in linea con le scadenze e senza rilievi da parte adeguatezza nei contenuti
della R.L. n. rilievi da parte della R.L. numero 0 1
Attivazione 'Spazio Aziendale Multifede’ entroil 31/12/2019 51(1) - NO(0) 1 7
RPCT: A?solvimento di tu‘tti gli obblighi normativi IFO in materia di trasparenza e g di ritardo rispetto alle scadenze previste - 0 10
prevenzione della corruzione
TOTALE Performance (%) L ST

Eventuali annotazioni:

94, 06, i@tj
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Macrostruttura:

CdR:

Direttore/Resp:
Obiettivo strategico

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
UOC RISORSE UMANE
Dr.ssa Sonia Evangelisti

Storico Atteso Minimo

. Obiettivo S < N g
Cod_0Ob, di riferimento iettivo Specifico Indicatore di performance Peso%  Unita misura 138 (100%) 0%) erificato Perf. %
Reportistica quadrimestrale su cessati e nuove assunzioni dirigenza (generale e al livello di ek "

: UU.00. Con nominativi e profil) i W PR -
RAZIONALIZZAZIONE E Gestione preventiva del turn-over: in caso di uscite ‘certe" di perscmale attivare T.D. tramite do il P - . _— i
MONITORAGGIO FATTORI scorrimento graduatorie e contestuale bando di mobilita i M oN glornate df vacant del pesto < &) I(1)-No(0) h

RODUTTIVI
Rispetto del budget trasversale assegnato e predisposizione reportistica trimestrale su
pn':dpali voci di :Pﬂ! aDG, DA e sz i seﬁ:alaqune P ﬂciﬁmzl primo semetrale al 31 luglio n. report mensili puntualmente trasmessi secondo | contenuti definiti nell'obiettivo numero 3 2
’ £ .
Canvenzmne con Direz!rme Prwmciale del I.avl:lru per L68 @ Convenzione stipulata entro il 30/06/2019 H 51(1) - NO(0) 1 -
Praoesso di stahillmuone :nmml 1 e 2 Legge Madia Percentuale di stabilizzazioni effettuate entro 1131/12 % 100 S0
i i Awvisi pubblici per Direttori UOC .:wm procedure ?wlsn pubblici per apicali nel rispetto delle tempistiche dettate W sI{1) - NO(0) % i
PROCESS! A SUPPORTO DELLA R e
PRODUZIONEEDELLA |
RICERCA Attuazione Piano Assunzionale 2018 Attuazione di tutte le procedure in capo ad IFO compresa indizione concorsi entro il $i(1) - NO(O) i _
| 31/12/2019
. gig A Z Analisi ed aggiornamenta flussi gestione dati sensibili su registro delle attivita di
" PR 679/20 L] = M
Prosecuzione attivita finalizzate all'implementazione del GD| /2016 rattamento come previsto da GDPR 675/2016 1 5i{1) - NO[0) 1
if ichi di fessi <
;t::::lone accordi sindacali con particolare riferimento a Incarichi di funzione, professionall e isputto tamplstiche defiisis niegh accord) snducali i $i{1) - NO(0) " N
Aggiornamento Piano Assunzionale 2019-2021 Predisposizione Piano entro marzo 2019 5i1(1) - NO(0) 1 -
Liquidazione fatture entro 30 gg dall'arrivo percentuale fatture liquidate nei tempi previsti % 100 95
CONTRIBUTO AL GOVERND |Attuazione degli istituti previsti nel nuovo CCNL del personale del comparto. Predisposizione S e & o 30
AZIENDALE piattaforma contratte integrativo entro il 15 settembre &=
Piena compliance della U.Q. alle attivita finalizzate all'accreditamento 1S0 9001 di IFO ccreditamento Direzione Amministrativa HE 5i{1) - NO(0) 1 ?
ercentuale di scad indicate nei PP,OO., Rispettate in termini di puntualita e di : « 100 90
Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.0O. 19-21, dal momento della lora deguatezza nei contenuti o
approvazione, in linea con le scadenze e senzarilievi da parte della R.L. T
| n. rilievi da parte della R.L I numero 0 1
L i i i t i ,
:::: c:::::\'fil::ntn di tutti gli obblighi normativi IFO in materia di trasparenza e prevenzione gl i Vit wilie scaliine poevisis o p. 0 0
10

. Eventuall annotazioni:

,e/(/ 06|19

TOTALE Performance (%)
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Macrostruttura:
CdR:
Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2019

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
UOSD SAR
Dr.ssa Cinzia Bomboni

Ee—

Storico Atteso Minimo

Obiettivo strategico s ) Peso Cod. 3 " si7s o e
Cod_0Ob. T Obiettivo Specifico %  ind. Indicatore di performance Peso %  Unita misura (2018) (100%) (0%) Verificato Perf. %
RATIONALIZZAZIDNE £ II!e ortistica quadrimestrale (dato globale e per singola U.0.) i inativiel
MONITORAGGIO FATTORI - ‘:ﬂo oy a‘:ﬁm‘ . ' ; P . X s O A Numero report numero 2 0
PRODUTTIVI polog a svolta dal personale assunto con fondi Ricerca
Rendicontazione stati di avanzamento e finali a Enti finanziatori di progetti di Ricerca Percentuale di scadenze rispettate per rendicontazioni % 100 95
OTTIMIZZAZIONE DEI PROCESSI Bandtosniniibnk s dorenis | predi:.r.posmc-me dellla documentazione .pr‘ewsta annualmente per la si(2) - NO(0) 1 0
A SUPPORTO DELLA Rendicontazione Ricerca Corrente al Ministero
PRODUZIONE E DELLA RICERCA |. ” P . " . P i
:::l;na compliance della U.0. alle attivita finalizzate all'accreditamento 15O 9001 di Accraditaranto Diresione Amminlstrativa $1(1) - NO(0) 1 0
o 3 § : | Analisi ed aggiornamento flussi gestione dati sensibili su registro delle
Prosecuzione attivita finalizzate all'impl t del GD! GG 0 30
dedo e implemetasoos ol EOPR 6RA2015 attivita di trattamento come previsto da GDPR 679/2016
Atti propedeutici finalizzati al rinnovo Riconoscimento IRCCS p‘redlspos!:ione cfella dosupentazions previcta dal fovvat par lnichipsta of SI{1) - NO(0) 1 0
rinnovo Riconoscimento IRCCS
Liguidazione fatture entro 30 gg dall'arrivo percentuale fatture liquidate nei tempi previsti 9% 100 95
CONTRIBUTO AL GOVERNO percentuale di scadenze indicate nei PP.0O. Rispettate in termini di % 100 90
PZIENOILE Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.00, 19-21, dal momento 4, puntualita e di adeguatezza nei contenuti
della loro approvazione, in linea con le scadenze e senza rilievi da parte dellaR.L.
n. rilievi da parte della R.L. numero 0 1
RPCT: Assolvimento di tutti gli obblighi ivi i ia di
: i ! ig blighi normativi IFO in materia di trasparenza e ge o yikeilo Vispetin slle scadenze previdte - 0 30
prevenzione della corruzione
Eventuali annotazioni: B é ﬁzl)mlui rmance (% [:——[
wettore del
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Sistema di gestione delle performance aziendali:

Scheda di Budget operativo 2019

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
CdR: UOC RISORSE ECONOMICHE
Direttore/Resp: Dott.ssa Cinzia Bomboni
_—
Obiettivo strategico Peso Cod. Storico  Atteso  Minimo Verificat
‘ i itd mi: > Perf. %
Cod_0Ob di eiferimento Obiettivo Specifico ind. Indicatore di performance Peso % Unita misura (2018)  (100%) (0%) e
Pritia implemenitazions della Co.An. di U0 sperimentazione in almeno 3 UU.0O. sanitarie entro il Si(1) - NO(O) 1 )
31/10/2019
RAZIONALIZZAZIONE E Predisposizione Delibera Budget Trasversali SI/NO 0 1
MONITORAGGIO Assegnazione e monitoraggio Budget Trasversali affidati alle UU.00. Con segnalazione alla Direzione
FATTORI PRODUTTIVI (Strategica di eventuali criticita nella gestione da parte delle UU.0O. Assegnatarie N. 3 Report periodici, il primo semestrale entro il 15 luglio, numero 3 0
ultimi due trimestrali
Monitoraggio consumi sulle principali voci di costo a DG, DS, DA con segnalazione criticita N. 2 Report semestrali numero 2 0
Presentazione di un progetto di impl tazi della Contabilita Analiti idi
: Prog: i implementazione della Contabili nalitica per Cdr e Centri di costo di Presentazione progetto entro il 30/07/2019 S1(1) - NO(0) 1 .
Unita Operativa.
Adozione di un sistema di gestione separata per I'Alpi e la Rierca Awvio sistema entro il 31/12/2019 S1(1) - NO(O) 1 =
Attuazione nuovo regolamento Alpi e protocollo operativo:
Nuovo regol to ALPI ¥ 1 -
OTTIVIIZZAZIONE DE} 7 ™H1OVO FEEOAMENTD attivita a regime entro il 31/12/2019 SI(2)- NO(O)
PROCESSI A SUPPORTO [ .
DELLA PRODUZIONE E Piena compliance della U.0, alle attivita finalizzate all'accreditamento 1SO 9001 di IFO Accreditamento Direzione Amministrativa SI{1)- NO(0) A =
DELLA RICERCA Analisi ed aggiornamento flussi gestione dati sensibili su
Prosecuzione attivita finalizzate all'implementazione del GDPR 679/2016 registro delle attivita di trattamento come previsto da GDPR SI(1) - NO(D) 1 -
679/2016
Riconciliazione debiti e crediti tra scritture contabili e partitari e atti conseguenti (DCA 521/2018) entro il 7 giugno 2019 SI{1) - NO(D) 1 -
Registrazione fatture entro 15 gg dall'immissione sul sistema SDI percentuale fatture registrate nei tempi previsti % 100 80
Pagamento fatture entro 60 gg dall'arrivo della fattura percentuale fatture liquidate nei tempi previsti % 100 95
CONTRIBUTO AL : i i ; ; i
GOVERNO AZIENDALE | Rispetto di tutti gli obiettivi di competenza previsti nei PP.00. 19-21, dal momento della loro approvazione, percen‘tu_ale o sca:::nz:.mcdhcate e "”30' Rlspetl.:ate n % 100 90
in linea con le scadenze e senza rilievi da parte della R.L termini di puntualita e di adeguatezza nei contenuti
n. rilievi da parte della R.L. numero 0 1
RPCT: Assolvi i ighi tivi IFO i ia di i
. ssolvimento di tutti gli obblighi normativi n materia di trasparenza e prevenzione della g di ritardo rispetto alle scadenze previste - 0 30
corruziona
Eventuali annotazioni: o B _ o o - - - B TOTALE Performance (%) .
‘ __:..(3 T
I
A S ’ 1 , 07%“' caR
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