N et ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

i Struttura MARTINAFRANCA

Unita Operativa DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERO -SC Responsabile: MALAGNINO GIANFRANCO

Scheda di budget 2019 DIREZIONE MEDICA Di PRESIDIO OSPEDALIERO - SC - MARTINAFRANCA

Chdice RISULTAT
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE Storico 2018 0
Indicatore
ATTESO
DRG ad alto rischio di
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglioramento appropriatezza organizzativa Medica/Chirurgica B1 [Ind. MES €4.13] inappropriatezza (Griglia LEA) [Ind. 0 <=15% 5
MES (4.13]
Riduzione delle Degenza media Pre-
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglioramento appropriatezza organizativa chirurgica B4  [Ind.MESC3] Operatoria - Patto per la Salute [Ind. 0 <2gg 3
MES C3]
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglioramento appropriatezza organizzativa Medica/Chirurgica 87 e uy | Miduzions "[::; :’::"‘&'; brei-1gs 0 <=10% 3)
PRONTO Percentuale di abbandoni dal
PRIA i Miglio to qual ;
B APPRO TEZZA E QUALITA SOCCORSO iglioramento qualita e appropriatezza area emergenza-urgenza B17 [Ind. MES D9] bk rso [Ind. MES D3] 0 <=6% Z
% Fratture collo del femore operate
' DEI A
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QI;::;TOA“, Miglioramento qualita di processo B25 "“";:‘;;]5'2 entro 2 giomi dall'ammissione [Ind. 0 >=70%
MES 5.2 - PNE420] z
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE Miglioramento qualita percepita B40  (ind.Mespig © Dirmissioni "‘:‘l’“ﬁe . MES 0 <=a% Z
Mantenimen
i Valore prestazioni interne di
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' EFFICIENZA Ridhana dlaks prastaston) interne o iloreiono & enalisl per peclent B47 {ind.int. 16] laboratorio di analisi per pz. 0 Do
ricoverati 2 % ento sul dato
Ricoverati [Ind.Int. 16]
storico
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un sistema di rilevazione Bas Badint. 371 Relazione [Ind.int. 17] 0 Ralaston 5
condiviso con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla riorganizzazione
dell'accoglienza dei pazienti e dei loro familiari, nonché allo stato di benessere " s
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA'  residenziale del paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione disistemi  B49  [ind.int. 18] Q”"‘”;‘":;‘;“{'::;":’:";‘;“"“"“ 0 >=10%
di valutazione del grado di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del o 2l 3)
22/03/2016)
Riduzione della spesa di antibiotici
ad ampio spettro di azione o gravati
da elevate resistenze (penicilline Mantenimen
e Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del controllo delle associate a inibitori della to/miglioram
% ATHITEAR e ST, resistenze batteriche s el betalattamasi, fluorochinoloni, . ento sul dato
cefalosporine e macrolidi) come storico
rilevato dal flusso dei consumi j
ospedalieri [Ind.Int. 06]
Mantenimen
Numero di accessi in distribuzione
Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo terapeutico a seguito di to/miglioram
C nd.|
ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA dimissione ospedaliera o sk i 2 [Ind.int. 07] diretta al primo ciclo terapeutico 0 ont sia dbt 3
- vt [ind.Int. 07]
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heda di budget 2019 DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERO - SC - MARTINAFRANCA

Codice RISULTAT

MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO . INDICATORE Storico 2018 | Target 2019 0
Indicatore

K ATTESO
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI ED Scostamento tra costi e ricavi - 1° Pareggio o
fficie rativa ind.Int.
sk EFFICIENZA OPERATIVA e s : ek | MARGINE ([ind.Int. 10] . Utile
Mantenimen
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI ED [ind. MES F18.1  Costo medio per punto DRG [ind. to/miglioram
D EFFICIENZA OPERATIVA MISSIONE Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera D2 ™ MES F18.1 (*)) 0 oS\ Bato 3
= storico
Rispetto degli obiettivi contenuti
nella DGR annuale di definizione
0 M flussi informativi Ind.Int. 08
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA iglioramento della copertura e qualita dei E1 [Ind.Int. 08] degli obblighi informativi [Ind.int. 0 1 5
08]
Realizzazione delle attivita di
controllo interno della
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Miglioramento della copertura e qualita dei flussi informativi E3 [Ind.Int. 59] appropriatezza delle prestazioni 0 1
erogate secondo le quote indicate 5
nella DGR 90/2019 [Ind.Int. 59]
LEGALITA' TRASPARENZA E RISK Incontri sulla corretta applicazione delle regole di privacy ed eventuali Almeno due verbali anno [Ind.Int.
nd.int.
£ MANAGEMENT FiSvACY incogruenze " S 19] 0 i 5

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi con I'intera Equipe. | Responsabili delle UQS e i titolari di incarichi professionali dovranno condividere gli obiettivi e gli
indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell’'equipe
dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE:
In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), 'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 e il 35%; non raggiunto per

scostamenti superiori al 35%.

NOTE

o X\

Presidio OspedalieroyValie d'itria”

» ILPIRETTORE(MEDI
Il Direttore della struttura: A n
4
/

Il Direttore del C.d.G P M///’_’—

P Direttore Generale

i »E Stefanc@s’s;
1l Direttore Generale
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ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

Struttura MARTINAFRANCA
Unita Operatlva ANESTESIA E RIANIMAZIONE ResponsabiIEZ RUBINO ANTONIO
Scheda di budget 2019 ANESTESIA E RIANIMAZIONE - MARTINAFRANCA
Codics RISULTATO
ID Macro| MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd | Indicator INDICATORE Storico 2018 Target 2019 ATTESO PESO
e
Miglioramento appropriatezza organizzativa Tkt alls Coganes math Pra
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ~ ORGANIZZATIVA 8 '::‘n:’ e ¥ B4  (ind.MESC3] Operatoria - Patto per la Salute [Ind. 0 <2gg /f
® MESC3]
i Miglioramento appropriatezza organizzativa Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
Ind.Int. =
B APPROPRIATEZZA E QUALITA ORGANIZZATIVA Medica/Chirurgica B7 [Ind.Int. 02] (Ind.Int. 02] 0 <=10% Z
QUALITA' DEI [ind. mes % Fratture collo del femore operate
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' PERSORS! Miglioramento qualita di processo B25 Cs5.2- entro 2 giorni dall'ammissione [Ind. 0 >=90% 5
PNE420] MES (5.2 - PNE420]
>=85%
Miglioramento qualita di processo U=3ge;
Rid zlogne dei tem, Iqeffetl'wi d'i’accesso alle % di utenti soddisfatti entro | tempi Beiilgy Z
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ORGANIZZATIVA o - - B40  (Indnt.15) previsti - secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite)
cure per allinearli a quelli previsti dalla (Ind.Int. 15] D= 60gg
normativa: Monitoraggio tempi di attesa (Strumentali)
P= 120gg
U=3gg;
Miglioramento qualita di processo B= 10gg
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle Tempi di attesa secondo PNLA D= 30gg (Visite) 3
! 1 Ind.Int. 20
b i L cure per allinearli a quelli previsti dalla B4 p— [Ind.Int. 20] . D= 60gg
normativa: Monitoraggio tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
Valore prestazioni interne di
{ ioni i di -
B APPROPRIATEZZAE QUALITA'  EFFICIENZA IR RIS SR Ity B43  [indint.16] laboratorio di analisi per pz. 0 D valuters su Z
laboratorio di analisi per pazienti ricoverati s serie storica
Ricoverati [Ind.Int. 16]
Monitoraggio degli eventi sentinella mediante
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' un sistema di rilevazione condiviso con il B44 [ind.int. 17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione }
rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di
umanizzazione volto alla riorganizzazione
dell’accoglienza dei pazienti e dei loro
familiari, nonché allo stato di benessere Questionari Somministrati/Pazienti 3
, g B4 d.int. 18] =
» ARPROBINATEEZAE DALITA ALTS residenziale del paziente degente da valutarsi ’ s Trattati [Ind.Int. 18] 0 o
attraverso I'adozione di sistemi di valutazione
del grado di soddisfazione dell'utenza. (DGR
n.300 del 22/03/2016)
ASPETTI ECONOMICO-
" Scostamento tra costi e ricavi - 1° . i
D FINANB;:EI::;\I;:IGENZA EFFICIENZA Efficienza Operativa D1 [ind.int. 10] MARGINE [Ind.Int. 10] 0 Pareggio o Utile 3
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, Scheda di budget 2019 ANESTESIA E RIANIMAZIONE - MARTINAFRANCA

4 Ches RISULTATO
ID Macro| MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd | Indicator INDICATORE Storico 2018 | Target 2019 ATTESO PESO
e

ASPETTI ECONOMICO- Contenimento dei farmaci scaduti

D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D6 (indins3) SNiro unvalore massimo dell'1% del 0 <=1%
OPERATIVA totale dei consumi e comunque
tendente a zero [Ind.Int. 53 ]
iz ’ Rispetto degli obiettivi contenuti nella
I} i
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Mlghorament: uc::i Ian:zpin;:tl::“' e qualita dei 31 [ind.int.08] DGR annuale di definizione degli 0 1 2
obblighi informativi [Ind.Int. 08]
-Pieno utilizzo
- In caso di
Miglioramento della copertura e qualita dei Pieno utilizzo degli applicativi mancato }
v 4 d.Int. 5

E SABITA: DIRITALE ERaDA flussi informativi £ indInt. 511 | ziendali di refertazione [Ind.Int. 51] 0 utilizzo,
relazione sulle
cause ostative

Riduzione tempi effettuazione esami e M SHOMANE OF tbuim e Viehierch
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA P = ES indint. 21] e refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2
refertazione per gli interni.
[Ind.Int. 21)
LEGALITA' TRASPARENZA E RISK Incontri sulla corretta applicazione delle
Ind.int. 19] Al Int. i
MANAGEMENT BIVACY regole di privacy ed eventuali incogruenze LI 1 | Almerio due verbali anna [ind.int. 19) 0 el 3

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con I'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi
professionali dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita
valutazione circa il concorso nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE

«SLTA-P.O. “Valle d'itria” - Martina

92900 Dott. Antonio Rubino
} OFE STRUTAJRA COMPLESS
Il Direttore della struttura: E IMAZION? Il Direttore del C.d.G

@y&@ — Qﬁ@?ﬁ

Equipe
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9 ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

Y auy

Struttura MARTINAFRANCA

Unita Operativa CARDIOLOGIA Responsabile: PORTULANO VINCENZO

Scheda di budget 2019 CARDIOLOGIA - MARTINAFRANCA

Codice RISULTATO

ID Macro| MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Indicatore ATTESO
CAPACITA' DI GOVERNO DELLA Degenza media nel rispetto degli standard [iInd. MES  Degenza media DRG medici [Ind. MES ~
A EFFICIENZA Al 0 0
DOMANDA SANITARIA come da D.M. 70/2015 C2a.m] C2a.M] .)
DRG ad alto rischio di
: Miglioramento appropriatezza organizzativa [Ind. MES
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ORGANIZZATIVA Medica/Chirurgica B1 o inappropriatezza (Griglia LEA) [Ind. 0 <=15% 5
MES €4.13]
Miglioramento appropriatezza organizzativa % di trasferimento DRG LEA in altro 3
' d.Int.
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Medica/Chirurgica B2 [ind.Int. 01] setting assistenzlale [Ind.Int. 01] 0 >=80%
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ORGANIZZATIVA 'Elioramento appropriatezza organizzativa o, o)  Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg 0 <=10% 2
Medica/Chirurgica [Ind.Int. 02]
Riduzione del tasso di ricovero
B APPROPRIATEZZAE QUALITA'  ORGANIZZATIVA ' Blloramento appropriatezza organizzativa g\ [Ind. MES  ordinario per scompenso per 100.000 0 =235 -Z
Medica/Chirurgica Clla.11] residenti (50-74 anni) [Ind. MES
C11a.1.11
% Ricoveri medici oltre soglia per
. Miglioramento appropriatezza organizzativa [Ind. MES
B APPROPRIATEZZA E QUALITA ORGANIZZATIVA Medica/Chirurgica B13 c14.4) pazienti eta >=65 anni [Ind. MES ] <4% 3
C14.41
y [ind. MES % Attrazioni extra-Regione - DRG alta X
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE Attrattivita extra-regionale B36 €30.0.2.2] complessita [Ind. MES C30.3.2.2] 0 >=5% 5
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE Attrattivith extra-regionale 857 | (ndaneoa) | X Micoveriond. "‘;:"""’“’ {ind.Int. 0 >=10% 3
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' EFFICIENZA Complessita della casistica trattata B38 ["‘:1'_:1“ Indice di case-mix [Ind. MES C1.5] 0 >=1 Z
B APPROPRIATEZZA E QUALITA’ MISSIONE Miglioramento qualita percepita B39 "";'l:']'“ % Disislont ";':’:}""' (ind. MES 0 <=2% }
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3gg;
Rlduzlof\e del tem anffettivi dr:accesso alle %661 yESntl sodclshiat a1 vl WShee
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ORGANIZZATIVA P B40 [Ind.Int. 15]  previsti - secondo | codici di priorita 0 D= 30gg (Visite)
cure per allinearli a quelli previsti dalla
normativa: Monitoragglo tempi di attesa it 1) s
' (Strumentali)
P=120gg
U=3gg;
Miglioramento qualita di processo B=10gg
: Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle Tempi di attesa secondo PNLA D= 30gg (Visite)
d.int. 2 é
5 APPRRITIISTRIZAS QUACTTA CRRANGTATI cure per allinearli a quelli previsti dalla s Dt [Ind.Int. 20] 0 D= 60gg
normativa: Monitoraggio tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
Valore prestazioni interne di
Riduzione delle prestazioni interne di Da valutare su
b Ind.Int. 16
B APPROPRIATEZZA E QUALITA EFFICIENZA leborutorio & analisl par pastent] ficowsrati B43 [Ind.Int. 16] laboratorio di analisi per pz. 0 seiie storica
Ricoverati [ind.Int. 161
Monitoraggio degli eventi sentinella mediante
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' un sistema di rilevazione condiviso con il Ba4 [Ind.int. 17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione

rischio clinico
ASL TARANTO SCHEDA DI BUDGET 2032




Scheda di budget 2019 CARDIOLOGIA - MARTINAFRANCA

Codice RISULTATO
ID Macro| MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Indicatore ATTESO
Adozione di specifici percorsi di
umanizzazione volto alla riorganizzazione
dell’accoglienza dei pazienti e dei loro
B APPROPRIATEZAEQUALITA' QUALITA famillari, nonché allo stato di benessere Bas | sy, | Sesionat Sommintrnl/Sasiand 0 >=10% %
residenziale del paziente degente da valutarsi Trattati [Ind.Int. 18] =
attraverso l'adozione di sistemi di valutazione
del grado di soddisfazione dell'utenza. (DGR
- 3AA Adal 2% 103 [An4 20
Adesione all'impiego dei biosimilari (ovvero
del farmaco a minor costo come registrato nel % Incidenza dei farmaci biosimilari sul
PTR o PTOA del sistema Edotto) nei pazienti di consumi dei farmaci biosimilari e dei In aumento sul %
C ISTENZA FARMA Ind.Int. 05
A PAACEEITICA EERCIENZA nuova diagnosi e rivalutazione dei trattamenti a Dedinc v} farmaci originatori (flusso consumi, 0 dato storico
in corso (Vedi tabella pag.155 PIANO diretta e DPC) [Ind.Int. 05)
OPERATIVO 2016-2018)
Riduzione della spesa di antiblotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
elevate resistenze (penicilline
Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici assodiats & inibitor] datla In
C ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA al fine del controllo delle (o] [Ind.Int. 06] 0 miglioramento
betalattamasi, fluorochinoloni, —
resistenze batteriche sul dato storico
cefalosporine e macrolidi) come
rilevato dal flusso del consumi
ospedalieri [Ind.Int. 06)
Incremento della distribuzione diretta del Numero di accessi in distribuzione In
c ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA primo ciclo terapeutico a seguito di c [Ind.Int. 07] diretta al primo ciclo terapeutico 0 miglioramento 3
dimissione ospedaliera o visita ambulatoriale [Ind.Int. 07] sul dato storico
ASPETTI ECONOMICO-
Scostamento tra costi e ricavi - 1°
D Ind.Int. 10
FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Operativa D1 [Ind.Int. 10] MARGINE [Ind.Int. 10] 0 Pareggio o Utile 2
OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO- In
D FINANZIARI ED EFFICIENZA MISSIONE m'"“mm:: d:'aﬁ:’: asslstenza D2 iy o ":;:‘;"{'_';IDRG find. MES 0 miglioramento 2
OPERATIVA pe ’ : sul dato storico
ASPETTI ECONOMICO- In
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D3 ""‘('[';' u D:;';;;;:::‘:ﬁ dp;::::t(en 0 miglioramento 9
OPERATIVA : sul dato storico ~
ATPETRCEINONNCE: dint.12 Valore DISPOSITIVI per Punto "
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D4 0o l{']‘;' % DG AR Dod l‘: Hogord 0 miglioramento Z
OPERATIVA o sul dato storico
s conomco T
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D6 [Ind.Int. 53 ] 0 <=1%
totale dei consumi e comunque
OPERATIVA
tendente a zero [Ind.Int. 53 |
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
£ SANITA" DISITALE EFFICIENZA Mli"f’ﬂ"‘e"t;u";:i:n::f;::: © quaiith del El [Ind.int.08] DGR annuale di definizione degli 0 1 j>
obblighi informativi [Ind.Int. 08)
-Pieno utilizzo
- In caso di
. Miglioramento della copertura e qualita dei Pieno utilizzo degli applicativi mancato %
k SAIRTA DITALE RECIENA flussi informativi w Dot 58] aziendali di refertazione [Ind.Int. 51) . utilizzo, -

ASL TARANTO SCHEDA DI BUDGET 2019
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Scheda di budget 2019 CARDIOLOGIA - MARTINAFRANCA

r
{V' ", |IDMacro| MACRO-AREA OBIETTIVO
\

Codice RISULTATO
2018 T 20
AREA OBIETTIVO IDInd indcaters INDICATORE Storico arget 2019 ATTESO PESO
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
Riduzione tempi effettuazione esami e
" o] .
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA ; ne per gil internl, E5 [ind.int. 21] refemzlom',::ednl.nr:u::m Richieste 0 <=2 3
LEGALITA' TRASPARENZA E RISK Incontri sulla corretta applicazione delle " %
PRIVACY Ind.int. 19] Al rbali .Int. 19! 2 Verbal
F MANAGEMENT regole di privacy ed eventuali incogruenze " SSRALAN. AR S (i ! o e

Il raggiungimento degli oblettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con I'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi

professionali dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quall si produrra apposita
valutazione circa il concorso nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE

1 - 5.0, "Vale d'Itria" - MABTINA §
g.C, DI CARDIOLOGIA

) 28786 - Dott. Vinganzo Bortulano
eSS D-a/ DYRRTHORR Il Direttore del C.d.G

s
Swggp‘ A¢REER TASCenT:
Wit PASGHG S GoRRA

B DAVipT  BE SANTE
MWSTSsx fRawcesca Mo ?Ascm$
Ivenson SeRena b WARva

DTS €STRR \dee]
MG, So5 Amum MANLERASS (ﬂu_&%
Bl -XA {RaN Gy ORGEST

AT on TERE SA cel AMARE mm LUUlo i W
CARuS AL Makin PALALSAVA Omea\JD-U.o \\Jmna_.

|l Direttore Generale
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Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

MARTINAFRANCA

Unita Operativa

CHIRURGIA GENERALE - SC

Responsabile: BUONFANTINO MASSIMO

Scheda di budger 2019 CHIRURGIA GENERALE

E MACRO-AREA OBIETTIVO

CAPACITA' DI GOVERNO DELLA
DOMANDA SANITARIA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

A

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA’
APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

SC

OBIETTIVO S
indicatore

MARTINAFRANCA

EFFICIENZA

ORGANIZZATIVA

ORGANIZZATIVA

ORGANIZZATIVA

ORGANIZZATIVA

ORGANIZZATIVA

ORGANIZZATIVA

PERCORSO
ONCOLOGICO

PERCORSO
ONCOLOGICO

PERCORSO

ONCOLOGICO

MISSIONE

MISSIONE

EFFICIENZA
MISSIONE

ORGANIZZATIVA

Degenza media nel rispetto degli standard come da D.M,
70/2015
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento qualita di processo

Miglioramento qualita di processo

Miglioramento qualita di processo

Attrattivita extra-regionale

Attrattivita extra-regionale

Complessita della casistica trattata
Miglioramento qualita percepita

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

B1

B2

B3

B6

B7

B30

B33

B34

B37

B38

B39
B40

B4l

INDICATORE

Degenza media DRG chirurgici [Ind.
MES C2a.C)
DRG ad alto rischio di inappropriatezza
(Griglia LEA) [Ind. MES €4.13)
% di trasferimento DRG LEA in altro

[ind. MES C2a.C]

[ind. MES C4.13]

[ind.Int. 01)
setting assistenziale [Ind.Int. 01]
% DRG medici dimessi da reparti
lind. MES C4.1.1]  chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES
c4a.1.1]

Riduzione delle Degenza media Pre-

[ind. MESC3]  Operatoria - Patto per la Salute [Ind.
MES (3]
Colecistectomia laparoscopica:
(i PNE3G2] proporzione di ricoveri con degenza
post-operatoria inferiore a 3 giorni [Ind.
PNE302]
[indant, ] Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
[Ind.Int. 02)]
[ind. aigs C20e] Tempi di attesa per la chirurgia
oncologica [Ind. MES C10c)
Attesa media prima del ricovero per
[Ind. Mes
1043] interventi chirurgici per tumore al
colon[Ind. Mes C10.4.3]
Attesa media prima del ricovero per
[Ind. Mes e
C10.4.4) interventi chirurgici per tumore al
retto[Ind. Mes C10.4.4]
% Attrazioni extra ed infra Regione -
[ind. MES DRG alta complessita (in riferimento
€30.3.2.2] alla casistica della struttura) [Ind. MES
€30.3.2.2]
i e oal % Ricoveri ord. Extra ed Infraregione
[Ind.Int. 04]
[Ind. MES C1.5] Indice di case-mix [Ind. MES €1.5]
[ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18]
% di utenti soddisfatti entro i tempi
[Ind.Int. 15) previsti - secondo i codici di priorita

[Ind.Int. 15]

ASL TARANTO

oCH

DI BU 9

Storico 2018 Target 2019

0 0

0 <=15%

0 >=80%

0 <=35%

0 <2gg

0 >=70%

1] <=10%

0 <=30gg

0 <=15gg

0 <=15gg

0 >=2%

0 >=10%

0 >=1

0 <=4%

>=85%

U= 3gg;
B= 10gg

0 D= 30gg (Visite)
D= 60gg

(Strumentali)

P=120gg

RISULTATO
ATTESO

Mo WA O (S s W= oy

1di3
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Schado o) budget 201 9 CHIRURGIA GENERALFE - 5C - MARTINAFRANCA
Codice RISULTATO
. - IETTIV OBIETTIVO INDICATORE Storico 2018 Target 2019
cat'ss g = m—m Indicatore —- ATTESO -
. U= 3gg;
Miglioramento qualita di processo B= 10gg
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int. D= 30gg (Visite)
g GANI TIVA Ind,Int, 20]
i BEEROPRINVEREAE UUALTAIOR 8 allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio o il i 20] 4 D= 60gg //
tempi di attesa (Strumentali) =
P=120gg
i Valore prestazioni interne di Mantenimento/mi
int dil t
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  EFFICIENZA PROAAIGN e RIS M CF M I BA7  (indint.16] laboratorio di analisi per pz. Ricoverati 0 glioramento sul Fi
analisi per pazienti ricoverati
[Ind.Int. 16] dato storico -
Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
' ' d.int, .Int.
8 ittt ML T ST sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico s gadhe 11 Refaziona [Wnc.int. 17] 4 e Z.l-
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla
riorganizzazione dell'accoglienza dei pazienti e dei loro
familiari, nonché allo stato di benessere residenziale del Questionari Somministrati/Pazienti
, ' Ind.int. 18] s
= ) el e SO LA patziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di e et Trattati [Ind.Int. 18] g e 3

sistemi di valutazione del grado di soddisfazione
dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)

: e |
Adesione all'impiego dei biosimilari (ovvero del farmaco % il tanta dal dare e i ikt il

a minor costo come registrato nel PTR o PTOA del ntenimento/mi
& consumi dei farmaci biosimilari e dei . 3 o

(o ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e c1 [Ind.Int. 05] : i : 0 glioramento sul
farmaci originatori (flusso consumi,

\-&

rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella ] dato storico
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018) A e Drcimtns. o
Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del elevate resistenze (penicilline associate Mantenimento/mi
C ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA controllo delle c2 [Ind.Int. 06] a inibitori della betalattamasi, 0 glioramento sul
resistenze batteriche fluorochinoloni, cefalosporine e dato storico é
macrolidi) come rilevato dal flusso dei
consumi ospedalieri [Ind.Int. 06]
Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo Numero di accessi in distribuzione Mantenimento/mi 2
C ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita c3 [Ind.int. 07] diretta al primo ciclo terapeutico 0 glioramento sul
ambulatoriale [Ind.Int. 07] dato storico

A VEGONGaRG0- Scostamento tra costi e ricavi - 1°
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Operativa D1 lind.Int. 10} 0 Pareggio o Utile

MARGINE [Ind.Int. 10]

1~

OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi
D FINANZIARI ED EFFICIENZA MISSIONE Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera D2 e, T,‘ ; P ' Castomedio p:;::':?;]DRG st 0 glioramento sul 2
OPERATIVA : dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi
D FINANZIARIED EFFICIENZA  EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D3 findnt. 1107 D:;'f;:s'::::‘;c'dp: "P:;“(’:n 0 glioramento sul A
OPERATIVA dinih dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi Z-
D FINANZIARIED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D4 (indint.12(%)] :::;:s?l:;cﬁl[?n:t 4y ::'(‘:‘;] 0 glioramento sul
OPERATIVA Eafre dato storico
ASPETTI ECONOMICO. Contenimento dei farmaci scaduti entro
: i
D FINANZIARIED EFFICIENZA  EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse 06 | Dwinan | TP YWKREAMENIRO SABT At tatale 0 1% 3
OPERATIVA dei consumi e comunque tendente a
zero [Ind.Int. 53]
5 L < Rispetto degli obiettivi contenuti nella
Ia copert lita dei fi
£ SANITA’ DIGITALE EFFICIENZA SR :1::::::: Fogips s El  (ndint08] DGR annuale di definizione degli 0 1 3

obblighi informativi [Ind.Int. 08]
ASL TARANTO
SCHEDA DI 12019 2di3




CPST 2122 o/ a= U

LE - 5C - MARTINAFRANCA

et 20/ ¢ CHIRURGIA GENERALE -
Codice
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Indicatore

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi

E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA E4 [ind.int. 51]
informativi
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Riduzione tempi effettuazione esami e refertazione per €s et 2]
gli interni,
. - I t
E LEGALITA' TRASPARENZA E PRIVACY Incontri sulla corretta applicazione delle regole di 1 DAY

RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze

RISULTATO
ATTESO

-Pieno utilizzo

Pieno utilizzo degli applicativi aziendali s ol
0 mancato utilizzo,
di refertazione [Ind.Int. 51)
relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2 2
[Ind.Int. 21]
Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali 3

Il raggiungimento degli obiettivi @ operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con l'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi professionali dovranno
condividere gli abiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso nel

raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE
In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore <=

raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

e

B2 ROSELUMt ANSELM 0 g2

MTRLTT 0/t PRoc 2 =i
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ASL TARANTO

SCHEDA DI T2

<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), 'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 1

5%, raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 e il 35%; non

ina Franca
ASLTA-PO. Valledtra - Martina
SC.di CHIRUR(JIA GENERALE

677
COD.FI

Il Direttore della struttura:

|l Direttore del C.d.G

|l Direttore Generale
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Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

MARTINAFRANCA

Unita Operativa

GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC

Responsabile: (F.F.) VINCI MARTINO ORAZIO

Scheda di budget 2019 GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC - MARTINAFRANCA

D
Macro

A

MACRO-AREA OBIETTIVO

CAPACITA' DI GOVERNO
DELLA DOMANDA SANITARIA

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'
APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'
APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

EFFICIENZA

ORGANIZZATIV
A
ORGANIZZATIV
A

ORGANIZZATIV
A

ORGANIZZATIV
A

ORGANIZZATIV
A

MATERNO
INFANTILE

MATERNO
INFANTILE
MATERNO
INFANTILE
PERCORSO
ONCOLOGICO

PERCORSO
ONCOLOGICO

MISSIONE

MISSIONE

EFFICIENZA
MISSIONE

ORGANIZZATIV
A

Degenza media nel rispetto degli standard come da
D.M. 70/2015
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento qualita e appropriatezza organizzativa
area materno-infantile

Miglioramento qualita e appropriatezza organizzativa
area materno-infantile
Miglioramento qualita e appropriatezza organizzativa
area materno-infantile

Miglioramento qualita di processo

Miglioramento qualita di processo

Attrattivita extra-regionale

Attrattivita extra-regionale

Complessita della casistica trattata
Miglioramento qualita percepita

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per

allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio

tempi di attesa

[Ind. MES C2a.C]
Bl [ind. MES €4.13]
B2 [ind.int. 01]
[Ind. MES
e ca.1.1)
B4 [ind. MES €3]
B7 [Ind.Int. 02]
[ind. MES C7.1-
B14 PNE37]
B15  [Ind. MES C7.3]
B16  [ind. MES C7.5]
B30  [ind. MES C10c]
[Ind. Mes
B35 €10.4.6)
[Ind. MES
57 €30.3.2.2)
B38 [ind.int. 04]
B39  [ind. MES C1.5]
B40
B41 [ind.int. 15]
ASL TARANTO

MES C2a.C]

DRG ad alto rischio di inappropriatezza
(Griglia LEA) [Ind. MES C4.13]
% di trasferimento DRG LEA in altro
setting assistenziale [Ind.Int. 01]
% DRG medici dimessi da reparti
chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES

ca.1.1]

Riduzione delle Degenza media Pre-
Operatoria - Patto per la Salute [Ind.

MES C3]

Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg

[ind.Int. 02

% Parti cesarei depurati - NTSV - (DGR
191/2018) [Ind. MES C7.1 - PNE37]

% Episiotomie depurate - NTSV - [Ind.

MES C7.3]

% Parti operativi (uso di forcipe o

ventosa) [Ind. MES C7.6]

Tempi di attesa per la chirurgia
oncologica [Ind. MES C10c]
Attesa media prima del ricovero per
interventi chirurgici per tumore
all'uterofind. Mes C10.4.6]

% Attrazioni extra ed infra Regione -
DRG alta complessita (in riferimento
alla casistica della struttura) [Ind. MES

€30.3.2.2]

% Ricoveri ord. Extra ed Infraregione

[ind.Int. 04]

Indice di case-mix [Ind. MES C1.5]

[ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18]

SCHEDA DI BUDGET 2019

% di utenti soddisfatti entro i tempi
previsti - secondo i codici di priorita

[Ind.Int. 15]

OBIETTIVO Codice INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Indicatore

Degenza media DRG chirurgici [Ind.

<=15%

>=80%

<=35%

<2gg

<=10%
PN<=1000 parti
<=15%
PN>1000 parti
<=25%
<=25%

<5%
<=30gg

<=25g8

>=2%

>=10%

>=1
<=4%

>=85%
U= 3gg;
B=10gg
D= 30gg (Visite)
D=60gg
(Strumentali)
P=120gg

RISULTATO
ATTESO

B W Mt WO s wkmxl
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Scheda di budget 2019 GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC - MARTINAFRANCA

MACRO-AREA OBIETTIVO

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

C ASSISTENZA FARMACEUTICA

C ASSISTENZA FARMACEUTICA

C ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ORGANIZZATIV
A

EFFICIENZA

QUALITA'

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per

allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio

tempi di attesa

Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di
analisi per pazienti ricoverati

Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto

alla riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e dei
loro familiari, nonché allo stato di benessere
residenziale del paziente degente da valutarsi

Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int.

Ind.int.
B42 [Ind.int. 20] 20]

Valore prestazioni interne di
laboratorio di analisi per pz. Ricoverati
find.Int. 16]

Relazione [Ind.Int. 17]

B47 [Ind.int. 16]

B48 [ind.int. 17)

Questionari Somministrati/Pazienti

Ind.int.
ol O oy Trattati [Ind.Int. 18]

attraverso I'adozione di sistemi di valutazione del grado

di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del
22/03/20R)
Adesione all'impiego dei biosimilari (ovvero del

farmaco a minor costo come registrato nel PTR o PTOA

del sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018)

Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del

controllo delle
resistenze batteriche

Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo

terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita ca

ambulatoriale

Efficienza Operativa

Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

% Incidenza dei farmaci biosimilari sui
consumi dei farmaci biosimilari e dei
farmaci originatori (flusso consumi,
diretta e DPC) [Ind.Int. 05]

Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
elevate resistenze (penicilline
associate a inibitori della
betalattamasi, fluorochinoloni,
cefalosporine e macrolidi) come
rilevato dal flusso dei consumi
nenadaliari lInd Int NR1

a [Ind.Int. 05]

c2 [Ind.Int. 06]

Numero di accessi in distribuzione

[ind.int. 07] diretta al primo ciclo terapeutico
[Ind.Int. 07]
b1 (indiint. 0] Scostamento tra costi e ricavi - 1

MARGINE [Ind.Int. 10]

[ind. mes F18.1  Costo medio per punto DRG [Ind. MES

g o) F18.1(*)]
Valore FARMACI per Punto
nd. .
D3 fndint 11 o G/ASSISTITI [Ind.int. 11 (*)]
Valore DISPOSITIVI per Punto
Ind.Int. 12 (*
D4 ndint 2N pRG/ASSISTI [Ind.int. 12 (*)]
Contenimento dei farmaci scaduti
D6 (inddnt. 53] entro un valore massimo dell'1% del
totale dei consumi e comunque
tendente a zero [Ind.Int. 531
ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET 2019

OBIETTIVO Cies INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Indicatore
U=3gg;

B=10gg
D= 30gg (Visite)
D= 60gg
(Strumentali)
P=120gg
Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Relazione

>=10%

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Pareggio o Utile

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m

iglioramento sul
dato storico

<=1%

RISULTATO
ATTESO




Scheda di budget 2019 GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC - MARTINAFRANCA

Codice RISULTATO
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE T
Em—m Indicatore s S ATTESO

Rispetto degli obiettivi contenuti nella
nto della cope i
£ SANITA' DIGITALE erncenza | Meflorsmentode hhm::: A A (indint.08] DGR annuale di definizione degli 0 1 Q
obblighi informativi [Ind.Int. 08] .
-Pieno utilizzo
Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pieno utilizzo degll applicativi aziendali By
A' DI E FFICIEN. Lint, ), ’
3 SANITA' DIGITAL EFFICIENZA o 21 E4 | (indint.51] e s 54 0 mancato utilizo 2
relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
i i
: SANITA' DIGITALE PR . | MDA RO il S TIONS B0 W | e 210 | esinibised it et Metikisns 0 <=2
gliinterni.
ind.int. 21]
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di
PRIVACY Fl Indint.19]  Almeno due verbali ind.int. 1 i 4
d RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze Dodiosian, | Almenoidusverball snns fnd At 298 ° AVurhe

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi con |'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e | titolari di incarichi professionali
dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso
nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti | membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE:

In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresitra il 16 e il
35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

Equipe

Zocesa (xipcouw b
Cirvio Plywo

PRLLE SRING NWNARGSY
SuRLO ANYONE LCA
ANVNVRSE ALBERTO
CARAMIA SABRINA

mchnera‘e
Lofusso MARSMO oo (Ste&nm
Tdle\S| AUYDUELL4 m @_,ﬂ/b NSNS

BLUN, SONATRLLA

Il Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

ASL TARANTO




ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

ey
wanl

Struttura MARTINAFRANCA

Unita Operativa MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA (PS) - SC

Responsabile: RICOTTA ANTONIO

Sche

ﬁ MACRO-AREA OBIETTIVO m

dgut 2019 MEDICINA £

CHIRURGIA DURGENZA (PS)

MARTINAFRANCA

OBIETTIVO

Codice
Indicatore

INDICATORE

Storico 2018 Target 2019
Q <=6%

RISULTATO
ATTESO

PRONTO Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza- Percentuale di abbandoni dal Pronto 3
APPROPRIA ALITA' B17 ind. MES D9
B HEESAEOU SOCCORSO urgenza L : Soccorso [Ind. MES D9]
PRONTO Miglioramento lita e P area % Accessi in P.S. con codice giallo
RIATEZZA ITA' i Y, = Ind. MES C16.1 7
8| -APFROP EQUALTA o ccomso urgenza e ! Visitati entro 30 minuti [Ind. MES C16.1] L Lol 3
Percentuale di accessi in Pronto
PRONTO Migli 1 litd e appropriate -
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' st EPORSSHA MO NN K10 | phd sescisa ]l Soccarin con cadita el Ba st  tin 0 >270%
SOCCORSO urgenza
1ora [Ind. MES €16.2]
Percentuale di accessi ripetuti in Pronto
igli t riat -
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA' PRONTO Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza B20 (nd.MESC1610]  Soccorso entro le 72 ore [ind. MES 0 10%
SOCCORSO urgenza
C€16.10]
% Ricoveri da Pronto Soccorso in reparti
ALITA' DEI  Miglioramento lita ropriatezza area emergenza-
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' o ¢ B muslaied A 5 iz B21 [Ind. MES C16.7] chirurgici con DGR chirurgico alla 0 >=55% 3
PERSORSI urgenza
dimissione [Ind. MES C16.7)
Percentuale di accessi al PS inviati al
UALITA' DEI  Migli to qualita e iate:
B APPROPRIATEZZAE QUALITA' O il SPATTDA N MOENEI] s3> meawescisa| ricovero ton tempe Bl permanania >=85% 3
PERSORSI urgenza
entro le 8 ore [Ind. MES C16.4]
i .
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza 23 Oribnt: o8] % pazienti ricoverati da PS con DRG <=15% 3
urgenza inappropriato [Ind.Int. 03]
Miglioramento qualita e a riatezza area emergenza- RO SRt oONS AR (1 asiti)
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA B u”":::a e B24 {Ind.int. 52] in ricovero / Totali degli OBl in PS <=20% ;
g [Ind.Int. 52]
i li tinell i
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  QUALITA' MR- Gagth o BEESRS ORI W) BAB  (indint.17] Relazione [Ind.Int. 17] Relazione ;
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla
riorganizzazione dell’accogli dei pazienti e dei loro
familiari, nonché allo stato di benessere residenziale del Questi is ini: i/Pazienti 1
PRIAT ALITA' UALITA' Ind.int, 18] -
# £ e GURE paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di e Tt 181 Trattati [Ind.Int. 18] '
sistemi di valutazione del grado di soddisfazione
dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)
ASPETTI ECONOMICO-
ot : T :
D FINANZIARIED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Operativa D1 pedieezg :A";;':;‘:‘[?:tl':t ”::l‘” E Pareggio o Utile 32
OPERATIVA nd.Int.
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi
t
D FINANZIARI ED EFFICIENZA  EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D3 (indint.11(")] D:;',";;;:;:::?ﬁ"ﬂ":::; (‘:" glioramento sul 4
OPERATIVA 5 dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi
Val
D FINANZIARIED EFFICIENZA  EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D4 lindint 12(7)] D:ﬁ”;:s':'l::ﬁ'l'::“;' g :;‘"":“ glioramento sul 1
OPERATIVA o n dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi
tazi
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse DS [ind.int. 13 (*)] e DIA:::?:C;:::,;res i glioramento sul 1
OPERATIVA s dato storico
ASL TARANTO

2CHEDA DI

JGET 2019

1di2




X L

=  Scheda d budget 2019 MEDICINA £ CHIRURGIA DURGENZA (PS) - SC - MARTINAFRANCA
§ Codice RISULTATO
‘ -AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE Storico 2018 Target 2019
m o e —m Indicatore —_ ATTESO -
| e sconomio- e e g
D FINANZIARI ED EFFICIENZA  EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D6 [ndint 53 : pi feerdadsoniy 0 <=1% 3
OPERATIVA - . x e
zero [Ind.Int, 53]
Rispetto degll oblettivi ti nella
i t | li 2
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA i ':1:::'::: * AL ol e E1 [indt.int, 0] DGR annuale di definizione degli 0 1 3
obblighi informativi [Ind.Int. 08)
-Pieno utilizzo
Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pieno utilizzo degli applicativi aziendali R A
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA ¥ hd Bal £ find.int. 51] a s s 0 mancato utilizzo, 3
informativi di refertazione [Ind.Int. 51]
relazione sulle
‘ cause ostative
|
| LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di privacy
F ACY 4 Int. 3
| RISK MANAGEMENT PRIV, ed sventustl incogrusnze F1 [indint. 19]  Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; |l Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi con | intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi professionali dovranno
condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso nel raggiungimento
dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla $.C. Controllo di Gestione

NOTE DI VALUTAZIONE

In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come cbiettivo), l'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50%

per scostamenti compresi tra il 16 e il 35%; non
raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

REGIONE PUGLIA
ASL TA - P.O. "Valle d'lItria”

Il Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

Il Direttore Generale
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Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

MARTINAFRANCA

Unita Operativa

MEDICINA GENERALE - SC

Responsabile: LELLA ANTONIETTA

hedo d get 201 ¢ MEDICINA GENERALFE - MAR TINAFRANCA

CAPACITA' DI GOVERNO DELLA

DOMANDA SANITARIA s,

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA" ORGANIZZATIVA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' EFFICIENZA

APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE

B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

OBIETTIVO

Degenza media nel rispetto degli standard come da D.M.
70/2015

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Attrattivita extra-regionale

Attrattivita extra-regionale

Complessita della casistica trattata
Miglioramento qualita percepita

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

e INDICATORE Storico 2018 Target 2019 “'5”””0
Indicatore

Bl

B2

B7

B10

B11

B12

B13

B37

B38
B39

B4l

ASL TARANTO

SCH

Degenza media DRG medici [Ind. MES
C2a.M]
DRG ad alto rischio di inappropriatezza
(Griglia LEA) [Ind. MES C4.13]

% di trasferimento DRG LEA in altro
Ind.Int. 01 -
e setting assistenziale [Ind.Int. 01] . ks
findnt, 02 Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg 0 <=10%

[Ind.Int. 02]
Riduzione del tasso di ricovero

[ind. MES C2a.M]

[ind. MES C4.13]

[ind. MES ordinario per scompenso per 100.000 0 <230
Clla.l1] residenti (50-74 anni) [Ind. MES
Cila.1.1]
Riduzione del tasso di ricovero
[ind. MES ordinario per diabete per 100.000 0 0
C11a.2.1] residenti (50-74 anni) [Ind. MES
Cila.2.1]
Riduzione del tasso di ricovero
[ind. MES ordinario per BPCO per 100.000 0 <=65
Cl1a.3.1] residenti (50-74 anni) [Ind. MES
Clla.3.1]
(indi MES €10 % Ricoveri medici oltre soglia per 0 4%
pazienti eta >=65 anni [Ind. MES C14.4]
% Attrazioni extra ed infra Regione -
[Ind. MES DRG alta complessita (in riferi 0 >=2%
30.3.2.2) alla casistica della struttura) [Ind. MES
€30.3.2.2]
% Ricoveri ord. Extra ed Infraregione £
[Ind.Int. 04] {ind.Int. 04] 0 >=10%
[Ind. MES C1.5] Indice di case-mix [Ind. MES C1.5] 0 >=1
lind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18] 0 <=4%
>=85%
U= 3gg;
% di utenti soddisfatti entro i tempi B= 10gg
[ind.int. 15] previsti - secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite)
[Ind.Int. 15] D= 60gg
(Strumentali)
P=120gg

UDGET 2019

W Do W

W& W
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. MEDICINA GE

5. i budget 2019 ENERALF - 5C
3 ID Codice

MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Macro Indicatore

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

C ASSISTENZA FARMACEUTICA

C ASSISTENZA FARMACEUTICA

C ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-

D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA
E SANITA' DIGITALE

MARTINAFRANCA

ORGANIZZATIVA

EFFICIENZA

QUALITA'

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di
analisi per pazienti ricoverati

Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico

Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla
dell'accogl dei pazienti e dei loro
familiari, nonché allo stato di benessere residenziale del
paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di
sistemi di valutazione del grado di soddisfazione
dell’'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)

Adesione all'impiego dei biosimilari (ovvero del farmaco
a minor costo come registrato nel PTR o PTOA del
sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018)

z 1

7
Torg:

Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del
controllo delle
resistenze batteriche

Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo
terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita
ambulatoriale

Efficienza Operativa

Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Ba7

Ba9

C1

c2

ca

D1

D2

D3

D6

E1l

Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int.

Ind.Int. 20
i 20]

Valore prestazioni interne di
laboratorio di analisi per pz. Ricoverati
[Ind.Int. 18]

Relazione [Ind.Int. 17]

[Ind.Int. 16]

[Ind.Int. 17]

Questionari Somministrati/Pazienti

[ind.int. 18]
Trattati [Ind.Int. 18]

% Incidenza dei farmaci biosimilari sui
consumi dei farmaci biosimilari e dei
farmaci originatori (flusso consumi,
diretta e DPC) [Ind.Int. 05]

[Ind.int. 05]

Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
elevate resistenze (penicilline associate
a inibitori della betalattamasi,
fluorochinoloni, cefalosporine e
macrolidi) come rilevato dal flusso dei
consumi ospedalieri [Ind.Int. 06]

[Ind.Int, 06]

Numero di accessi in distribuzione
diretta al primo ciclo terapeutico
[Ind.Int. 07]

[Ind.Int. 07]

Scostamento tra costi e ricavi - 17

[Ind.int. 10]
MARGINE [Ind.Int. 10]

(ind. MEsF18.1  Costo medio per punto DRG [Ind. MES
e F18.1(*)]

Valore FARMACI per Punto

[ind.int. 11 (*)]
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 11 (*)]

findiint. 22 (%) Valore DISPOSITIVI per Punto
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 12 (*)]
Contenimento dei farmaci scaduti entro
un valore massimo dell'1% del totale
dei consumi e comunque tendente a
zero [Ind.Int. 53]
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
DGR annuale di definizione degli
obblighi informativi [Ind.Int. 08]

[Ind.Int. 53]

[ind.Int. 08]

ASL TARANTO

2CHEDA DI BUDGET 2019

"
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3.

U= 3gg;
B=10gg
D= 30gg (Visite)
D= 60gg
(Strumentali)
P=120gg
Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Relazione

>=10%

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Pareggio o Utile

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

RISULTATO
ATTESO

5

>
2
4

(o | W™

2
5
5
5

5
5

.
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da di budger 2019 MEDICINA GENERALE

MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO by INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Indicatore

E SANITA' DIGITALE

E SANITA’ DIGITALE

LEGALITA' TRASPARENZA E
RISK MANAGEMENT

TINAFRANCA

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi

FFICI!
s informativi
EFFICIENZA Riduzione tempi eff i esami e refertazione per
gli interni.
PRIVACY Incontri sulla corretta applicazione delle regole di

privacy ed eventuali incogruenze

(Ind.Int. 51]

[ind.int. 21]

[Ind.Int. 19]

Pieno utilizzo degli applicativi aziendali
di refertazione [Ind.Int. 51)

Num: Giornate di attesa tra richiesta e
refertazione;Den: Numero Richieste
[ind.Int. 21]

Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19]

RISULTATO
ATTESO
-Pieno utilizzo
- In caso di
0 mancato utilizzo,

5

5
b

relazione sulle
cause ostative

0 <=2

0 2 Verbali

Il raggiungimento degli obiettivi @ operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con l'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi professionali dovranno
condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso nel
raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell’'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla S.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE

In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti nan superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 e il 35%; non

raggiunto per scostamenti superiori al 35%

NOTE

Equipe

ASL TARANTO

“HEDA

CET

19

Il Direttore della struttura: A U,X Q/Lr\_ m’m LELLA

Il Direttore del C.d.G

Il Direttore Generale

ine a Franc:

: odegenia

c. m Meducma Lw
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& SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
| ; ,
Struttura MARTINAFRANCA
Unita Operativa NEFROLOGIA - SSVD Responsabile: MARANGI ANNALISA
Scheda di budget 2019 NEFROLOGIA - SSVD - MARTINAFRANCA
RISULTATO (&8
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO Sy INDICATORE Storico 2018 Target 2019 Id
Indicatore ATTESO A
A CAPACITA' DI GOVERNO EFFICIENZA Degenza media nel rispetto degli standard come da [Ind. MES Degenza media DRG medici [Ind. MES
DELLA DOMANDA SANITARIA D.M. 70/2015 Qa.M] C2a.m]
. ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa DRG ad alto rischio di inappropriatezza '
B APPROPRIATEZZA E QUALITA Ind. MES C4.13; 0 <=15% =
™ A Medica/Chirurgica BATA b | (Griglia LEA) [Ind. MES C4.13] ( S/
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % di trasferimento DRG LEA in altro
B APPROPRIATEZZA E QUALITA nd.Int. =B0%
A A Medica/Chirurgica 27 ] e | st ool it et 011 4 z > &o/.
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg ‘
B APPR E int. =10%
OPRIATEZZA E QUALITA - Medica/Chirurgica B7 [ind.int. 02] ind.dnt. 02] 0 <= < l C/
. ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % Ricoveri medici oltre soglia per \
B APPROPRIATEZZA E nd. MES C14.4] 0 4%
QUALITA A Medica/Chirurgica BI3 [ WS O] paienti et >=65 anni [Ind. MES C14.4] ‘ <4/
% Attrazioni extra ed infra Regione -
; (ind. MES  DRG alta complessita (in riferimento ‘
B APPROPRI UALIT, E - 7 0 2%
OPRIATEZZA E Q A MISSION Attrattivita extra-regionale B3 €20323) | alla casistica detls ra) [Ind, MES >= > 2 /
€30.3.2.21
\
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE Attrattivita extra-regionale 838 | (indint.oy o Ricover °'E‘:r‘|:’|““': ;:l'"'"""""e 0 >=10% > 1o/
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  EFFICIENZA Complessita della casistica trattata B39 [Ind. MES C1.5] Indice di case-mix [Ind. MES C1.5] 0 >=1
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE Miglioramento qualita percepita B40  [ind.MESD18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18] 0 <=4%
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= tes
% di utenti soddisfatti entro i tempi B=10gg
D | APPROPRATEZZAR QUAITA | T T |. SRS it St SRV OF wisherh i i B | oy T e i | peevidtl - secondblosid @ priorita 0 D= 30gg (Visite)
A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio [Ind.int. 15] D= 60 / I
tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
U= 3gg;
Miglioramento qualita di processo B=10gg
, ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int. D= 30gg (Visite)
NP S A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio. © 2 !ndnt.20) 20) i D= 60gg 4
tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
: Valore prestazioni interne di Mantenimento/m
B | APPROPRIATEZAEQUALITA’| erricienza |  "dutione delie prastarionl inteme di borstorio di. | o0y | 1uie 161 | aboratorio di analisi per pz. Ricoverati 0 iglioramentosul |(waudbuils )
analisi per pazienti ricoverati
[ind.Int, 16] dato storico
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  QUALITA' Monitoragsio deghl eventi santinelle mediante un B48  [indint.17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico
ASL TARANTO J
CHE JDGET 2019 1di3




MACRO-AREA OBIETTIVO

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

SANITA' DIGITALE

SANITA’ DIGITALE

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

Scheda di budget 2019 NEFROLOGIA - SSVD - MARTINAFRANCA

OBIETTIVO Coceen INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Indicatore

Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto
alla riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e dei
loro familiari, nonché allo stato di benessere
residenziale del paziente degente da valutarsi
attraverso I'adozione di sistemi di valutazione del grado
di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del

22/03/201R)
Adesione all'impiego dei biosimilari (ovvero del

farmaco a minor costo come registrato nel PTR o PTOA
del sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018)

Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del
controllo delle
resistenze batteriche

Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo
terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita
ambulatoriale

Efficienza Operativa

Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

B49

c1

D1

D2

El

E4

Questionari Somministrati/Pazienti

nd.Int.
Wb Trattati [Ind.int. 18]

% Incidenza dei farmaci biosimilari sui
consumi dei farmaci biosimilari e dei
farmaci originatori (flusso consumi,
diretta e DPC) [Ind.Int. 05]

Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
elevate resistenze (penicilline
associate a inibitori della
betalattamasi, fluorochinoloni,
cefalosporine e macrolidi) come
rilevato dal flusso dei consumi
nenadalieri lind Int 0R1
Numero di accessi in distribuzione
diretta al primo ciclo terapeutico
[Ind.Int. 07]

[ind.int. 05]

[Ind.Int. 06]

(ind.int. 07}

Scostamento tra costi e ricavi- 1°

Ind.Int. 10
R MARGINE [Ind.Int. 10]

[ind. MES F18.1 Costo medio per punto DRG [Ind. MES
*n F18.1(*)]

Valore FARMACI per Punto

it 11 (*
(ind.int. 11 (*)] DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 11 (*)]

Valore DISPOSITIVI per Punto
Ind.int. 12 (*
fIndnt 1200 DpG/assISTITI [ind.nt. 12 (*)]
Contenimento dei farmaci scaduti
entro un valore massimo dell'1% del
totale dei consumi e comunque

tendente a zero [Ind.Int. 53]
Rispetto degli obiettivi contenuti nella

DGR annuale di definizione degli
obblighi informativi [Ind.Int. 08]

[Ind.Int. 53]

[ind.int. 08]

Pieno utilizzo degli applicativi aziendali

Ind.Int. 51]
{in ! di refertazione [Ind.Int, 51)

ASL TARANTO

o

>=10%

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Pareggio o Utile

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

<=1%

-Pieno utilizzo
-In caso di
mancato utilizzo,
relazione sulle
cause ostative

RISULTATO
ATTESO
u«uuiaume'(o 2
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Scheda di budget 2019 NEFROLOGIA - SSVD - MARTINAFRANCA

Codice RISULTATO &
: ETTIV i INDICATOR Storico 2 Target 2019

Riduzione tempi effettuazione esami e refertazione per Ay RS O SRS U TN o

E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA o E5S  (ndint.21]  refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2 S 3
i [Ind.Int. 21]
. LEGALITA' TRASPARENZA E PRIVACY Incontri sulla corretta applicazione delle regole di - fedaant | KMHSRO thid varball Snno [t 19) 0 2 Verbal c’l 5
RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con I'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi professionali
dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso
nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE:

In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 e il
35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

falle fltia  Marting F
afrologia e Dialisi
\Nna Lisa Marangi
(

INLS58S5210

1l Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

. StefanqgRossi

Il Direttore Generale

ASL TARANTO
SCHEDADIBUDGET 2019




A

Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

MARTINAFRANCA

Unita Operativa

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - SC

Responsabile: PELLICANI NICOLA SAVINO

dger 201 ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA

CAPACITA' DI GOVERNO DELLA

DOMANDA SANITARIA TS,

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

., QUALITA’ DEI
APPROPRIATEZZA E QUALITA" o b

., QUALITA' DEI
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ~_ oo o

., QUALITA' DEI
APPROPRIATEZZA EQUALITA' o o
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  EFFICIENZA
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

MARTINAFRANCA

OBIETTIVO

Degenza media nel rispetto degli standard come da D.M.
70/2015
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento qualita di processo

Miglioramento qualita di processo

Miglioramento qualita di processo

Attrattivita extra-regionale

Attrattivit extra-regionale

Complessita della casistica trattata
Miglioramento qualita percepita

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Codice INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Indicatore

B1

B2

B3

87

B25

B27

B28

B37

B38

B39

Degenza media DRG chirurgici [Ind.
MES C2a.C]
DRG ad alto rischio di inappropriatezza
(Griglia LEA) [Ind. MES C4.13]
% di trasferimento DRG LEA in altro

[Ind. MES C2a.C]

[Ind. MES C4.13]

[ind.Int. 01]
setting assistenziale [Ind.Int, 01]
% DRG medici dimessi da reparti
[ind. MES Ca.1.1]  chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES
Ca.1.1]
Riduzione delle Degenza media Pre-
[ind. MES C3] Operatoria - Patto per la Salute [Ind.
MES C3]
it 1) Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
[Ind.Int. 02]
% Fratture collo del femore operate
[ind. MES C5.2 - SRR 32y
PNEA20] entro 2 giorni dall'ammissione [Ind.
MES C5.2 - PNE420]
Percentuale di fratture del femore
[ind. MES C5.12]  operate sulle fratture diagnosticate
[Ind. MES €5.12]
Frattura della Tibia e Perone: tempi di
[Ind. PNEGS] attesa per intervento chirurgico [Ind.
PNE68]
% Attrazioni extra ed infra Regione -
[ind. MES DRG alta plessita (in riferi
€303.2.2] alla casistica della struttura) [Ind. MES
€30.3.2.2]
(ind.int. 04) % Ricoveri ord. Extra ed Infraregione
[Ind.Int. D4]
[Ind. MES €1.5] Indice di case-mix [Ind. MES C1.5]

[ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18]

% di utenti soddisfatti entro | tempi
previsti - secondo i codici di priorita
[Ind.Int. 15]

[Ind.Int. 15]

ASL TARANTO

JA

<=15%

>=80%

<=35%

>=90%

<3

>=2%

>=10%

>=1
<=4%
>=85%
U=3gg;
B=10gg
D= 30gg (Visite)
D=60gg
(Strumentali)
P=120gg

RISULTATO
ATTESO




Schada di b

N

e TOLOGIA - 5C

APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA

APPROPRIATEZZA E QUALITA' EFFICIENZA
APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA'
APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA
ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA
ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA
ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA
ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA
OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA MISSIONE
OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA
OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA
OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA
OPERATIVA
SANITA' DIGITALE EFFICIENZA

MARTINAFRANCA

t 201 P ORTOPEDIA E TRAUMA
Codice
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO SRR INDICATORE Storico 2018 Target 2019

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di
analisi per pazienti ricoverati

Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico

Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla
riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e dei loro
familiari, nonché allo stato di benessere residenziale del
paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di
sistemi di valutazione del grado di soddisfazione
dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)

Adesione all'impiego dei biosimilari (ovvero del farmaco
a minor costo come registrato nel PTR o PTOA del
sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018)

Uso ospedaliero appropriato deghi antibiotici al fine del
controllo delle
resistenze batteriche

Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo
terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita
ambulatoriale

Efficienza Operativa

Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

B42 [ind.Int. 20]

B47 [ind.Int. 16]

B4B [ind.Int. 17]

Bag [Ind.int. 18]

c1 {Ind.Int. 05]
C2 [Ind.Int. 06]
c3 [ind.int. 07]
D1 [Ind.int. 10]

[ind. MES F18,1

Be )

D3 [Ind.int. 11 (*)]

D4 [Ind.int. 12 (*)]

D6 [Ind.Int. 53]

E1 {Ind.1nt. 08]

ASL TARANTO
SCHEDA DI BUDGET 2019

Tempi di attesa secondo PNLA [ind.Int.
20]

Valore prestazioni interne di
laboratorio di analisi per pz. Ricoverati
[Ind.Int. 16]

Relazione [Ind.Int. 17]

Questionari Somministrati/Pazienti
Trattati [Ind.Int. 18]

% Incidenza dei farmaci biosimilari sui
consumi dei farmaci biosimilari e dei
farmaci originatori (flusso consumi,
diretta e DPC) [Ind.Int, 05]

Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
elevate resistenze (penicilline associate
a inibitori della betalattamasi,
fluorochinoloni, cefalosporine e
macrolidi) come rilevato dal flusso dei
consumi ospedalieri [Ind.Int. 06]

Numero di accessi in distribuzione
diretta al primo ciclo terapeutico
[Ind.Int. 07]

Scostamento tra costi e ricavi - 1°
MARGINE [Ind.Int. 10]

Costo medio per punto DRG [Ind. MES
F18.1(*))

Valore FARMACI per Punto
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 11 (*)]

Valore DISPOSITIVI per Punto
DRG/ASSISTITI [ind.Int. 12 (*)]

Contenimento dei farmaci scaduti entro

un valore massimo dell'1% del totale
dei consumi e comunque tendente a
zero [Ind.Int. 53]

Rispetto degli obiettivi contenuti nella :

DGR annuale di definizione degli
obblighi informativi [Ind.Int. 08]

U= 3gg;
B=10gg
D= 30gg (Visite)
D=60gg
(Strumentali)
P=120gg
Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Relazione

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Pareggio o Utile

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi
glioramento sul
dato storico

Mantenimento/mi

glioramento sul
dato storico

<=1%

RISULTATO
ATTESO

P W bf&x@& l

(}JU)UJUJ L_)JU_)\«/" W

2di3




"’\

Schedo di budget .(‘ P ORTOPEDIA F TRAUMATOLOGIA - 5C - MARTINAFRANCA

i TAT
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO s INDICATORE Storico 2018 ANPRIICI [IsuLTATO
Indicatore ATTESO

-Pieno utilizzo

. £ . - In caso di
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Miglioramento della copertura e qualita dei flussi £a (nddnt. 51] Pieno utilizzo degli applicativi aziendali 0 anca o,
informativi di refertazione [Ind.Int. 51]
relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
Pper i : -
3 SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Tampéiath ot s refoysioneon | o lIndint.21]  refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2
gliinterni.
[Ind.Int. 21)
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di )
F PRIV d.int. .Int. Verbal
RISK MANAGEMENT ACY iy i weselidl bicograsia F1 [ind.int. 18] Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali 2

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con l'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e | titolari di incarichi professionali dovranno
condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscano con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto al quali si produrra apposita valutazione circa il concorso nel
raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla S.C. Controllo di Gestione,

NOTE DI VALUTAZIONE

In relazione al verso dell'obiettivo {ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] 0 maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'ohiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 e il 35%; non
raggiunto per scostamenti superiori al 35%

NOTE

Equipe

' OPFDEAETRAUMATLOG\A
AA Dr. Nmo\a Savino Pg

. S Il Direttore della struttura:
Da(“\moo -<,O-‘O«Q,
—
Il Direttore del C.d.G C/’—

v 4 Di e Generale
MW % (‘“ viv. StefangRossi
Il Direttore Generale

ASL TARANTO
HEDA JDGET 2018




Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

MARTINAFRANCA

Unita Operativa

PATOLOGIA CLINICA - SSVD

Responsabile: RUTA ROSARIA CARMELA

Scheda di budget 2019 PATOLOGIA CLINICA - SSVD - MARTINAFRANCA

RISULTATO
MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO e o INDICATORE Storico 2018 Target 2019 (Rt
Indicatore ATTESO
>=85%

B APPROPRIATEZZA E QUALITA’

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-

D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

L} SANITA' DIGITALE

Miglioramento qualita di processo

ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per

A

allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Miglioramento qualita di processo

ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per

A

QUALITA’

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto
alla riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e dei
loro familiari, nonché allo stato di benessere
residenziale del paziente degente da valutarsi
attraverso I'adozione di sistemi di valutazione del grado
di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del
22/03/201R)

Efficienza Operativa

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Ba1

B42

D5

E1

% di utenti soddisfatti entro i tempi

{Ind.int. 15] previsti - secondo i codici di priorita
[Ind.Int. 15]
[ind.int. 20] Tempi di attesa secondo PNLA [ind.Int.
20]
[Ind.int. 17] Relazione [Ind.Int. 17]
Questionari Somministrati/Pazienti
I
P Trattati [ind.int. 18]
(indJnt. 30} Scostamento tra costi e ricavi - 1°
T MARGINE [Ind.int. 10)
* Valore DISPOSITIVI per Punto
findint. 3209 o R G/ASSISTITI [Ind.int. 12 (*)]
., Valore DIAGNOSTICI per Prestazione
[Ind.int. 13 (*)] (ind.int. 13 (*)]
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
[ind.int, 08] DGR annuale di definizione degli

obblighi informativi [Ind.Int. 08]

ASL TARANTO SCHEDA DI BUDGET 2019

U= 3gg;

B=10gg
D= 30gg (Visite) 3

D= 60gg K
(Strumentali)
P=120gg

U= 3gg;
B=10gg
D= 30gg (Visite) 3
D= 60gg
{Strumentali)
P=120gg

Relazione 3
>=10% :

Pareggio o Utile g

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m

iglioramento sul 3
dato storico

2

1di2
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Scheda di budget 2019 PATOLOGIA CLINICA - SSVD - MARTINAFRANCA

| Cod RISULTAT
| i MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO oS INDICATORE Storico 2018 Target 2019  [Ratuinibbibd
| | Indicatore ATTESO

| -Pieno utilizzo
| - In caso di
‘ £ SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Miglioramento della copertura e qualita dei flussi 4 [t $1) Pieno utilizzo degli applicativi aziendali 0 mancato atiilzz,
| informativi di refertazione [Ind.Int. 51]
relazione sulle

‘ cause ostative
| Num: Giornate di attesa tra richiesta e

E SANITA' DIGITALE Wz |V SR aftvuiin ol sOinne DL o | ensian | aiuieaiiinedtion Ratkans Mchise 0 <=2

gli interni.
lInd.Int. 21]
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di .
F PRIVACY F1 Ind.Int. 19] Al d rbali Ind.Int. 19 2 Verbal A~
RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze Rl | unana M uarii o fndisian) 0 erbat -

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti obiettivi con I'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi professionali
; dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso
‘ nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla S.C. Controllo di Gestione.
‘ NOTE DI VALUTAZIONE:
]
|

In relazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 il
35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

ASL TA - P.0. Valle d'itria - Martina F.
S.5.D. PATOLOGIA CLINICA
Dr.ssa Rosaria C. RUTA

DIRETTORE

Il Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

Il Direttore Generale

ASL TARANTO SCHEDA DI BUDGET 2013 2di2




Struttura MARTINAFRANCA

Unita Operativa RADIOLOGIA DIAGNOSTICA Responsabile: MAGLI TOMMASO
Scheda di budget 2019 RADIOLOGIA DIAGNOSTICA - MARTINAFRANCA
Codice
.d < 2 RISULTATO
ID Macro, MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd | Indicator INDICATORE Storico 2018 Target 2019 ATTESO PESO
e
>=85%
" U= 3gg;
W cofor e s AW ot o e o 0w
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ORGANIZZATIVA R OR) tomE ® B40  (indint.15] previsti - secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite) (%
cure per allinearli a quelli previsti dalla [Ind.Int. 15] D= 60gg 3
normativa: Monitoraggio tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
U= 3gg;
Miglioramento qualita di processo B= 10gg
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA'  ORGANIZZATIVA Riduzione dei temp'l effettivi di a?c?sso alle Ba1 (indint, 201 Tempi di attesa secondo PNLA 0 D= 30gg (Visite)
cure per allinearli a quelli previsti dalla [Ind.Int. 20] D= 60gg
normativa: Monitoraggio tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
Monitoraggio degli eventi sentinella mediante
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' un sistema di rilevazione condiviso con il Ba4 [Ind.Int. 17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione 3
rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di
umanizzazione volto alla riorganizzazione
dell'accoglienza dei pazienti e dei loro
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' f.amlil.an, nom:hé-allo stato di benessere . 84S i fit: 18] Questionari So.mmlmstranIPazlentl 0 >=10%
residenziale del paziente degente da valutarsi Trattati [Ind.Int. 18]
attraverso |'adozione di sistemi di valutazione
del grado di soddisfazione dell'utenza. (DGR
n.300 del 22/03/2016)
ASFETT] ECONONMCC Scostamento tra costi e ricavi- 1°
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Operativa D1 [Ind.Int. 10] MARGINE [ind.int. 10] 0 Pareggio o Utile L
OPERATIVA o
ASPETTI ECONOMICO- In
Int. \' TIV st
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse oy | MEEEE D::/r.:sz:sms'[m dl :'ft' :‘2"“:‘)’] 0 miglioramento
OPERATIVA - sul dato storico
ASPETTI ECONOMICO- In 3
| \
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse 05 | pndine1s | VEIOU D'“G::dslr"nct' ';:; Fpione 0 miglioramento
OPERATIVA - sul dato storico
G : Rispetto degli obiettivi contenuti nella
lita d
E SANITA' DIGITALE gFFiciEnza | Miglioramento della coperturae qualita €&l gy yndint.os) DGR annuale di definizione degli 0 1 Z
flussi informativi

obblighi informativi [Ind.Int. 08]

ASL TARANTO SCHEDA DI BUDGET 2019




Scheda di budget 2019 RADIOLOGIA DIAGNOSTICA - MARTINAFRANCA

Codice
RISULTATO
ID Macro| MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd | Indicator INDICATORE Storico 2018 | Target 2019 ATTESO PESO
e
-Pieno utilizzo
-In caso di
. Miglioramento della copertura e qualita dei Pieno utilizzo degli applicativi mancato
d.int.
k SANITA" DIGITALE EEFICIENZA flussi informativi o Aty aziendali di refertazione [Ind.Int. 51] 0 utilizzo, (
relazione sulle
cause ostative
Riduzione tempi effettuazione esami e Num: Giornate di attesa tra richiesta
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA P ES [ind.int. 21] e refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2
refertazione per gli interni.
[Ind.Int. 21]
LEGALITA' TRASPARENZA E RISK PRIVACY Incontri sulla corretta applicazione delle 1 indint.19] Almeno due verbali anno [Ind.Int. 191 0 2 verbali z

MANAGEMENT

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe;

regole di privacy ed eventuali incogruenze

|l Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discuf

tere i suddetti obiettivi con |'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi

professionali dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita

valutazione circa il concorso nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti

NOTE

L

Equipe

fSLTA-PO. Vel gltria” Marling Franca

O Imineegini
GL!

i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la

Il Direttore del C.d.G

Di
Il Direttore Generale .8

ASL TARANTO SCHEDA DI BUDGET 2019

presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

Generale

tefanqRossi




Struttura

ASL TARANTO
SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

MARTINAFRANCA

Unita Operativa

UROLOGIA - SSVD

Responsabile: BARNABA DONATO

Scheda di budget 2019 UROLOGIA - SSVD - MARTINAFRANCA

MACRO-AREA OBIETTIVD

CAPACITA' DI GOVERNO

A FFICIENZA
DELLA DOMANDA SANITARIA ' 'C'E
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORG“NAMT'V
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' O“GAN;m"V
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA' O“GA”;RA"V
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGA'ﬂmW
B APPROPRIATEZZA E QUALITA" QUALITA'DEI
PERSORS!
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORG‘"A'mTW
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ' ERCORSO
ONCOLOGICO
PERCORSO
B APPROPRIA ALITA'
TEZAEQUALITA' o col0aiD
B APPROPRIATEZZAE QUALITA'  MISSIONE
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE
APPROPRIATEZZA £ QUALITA'  EFFICIENZA
B APPROPRIATEZZAE QUALITA'  MISSIONE
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGA":ZZA“V

Degenza media nel rispetto degli standard come da
D.M. 70/2015
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica
Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica

Miglioramento appropriatezza organizzativa
Medica/Chirurgica

Miglioramento qualita di processo

Miglioramento qualita di processo

Attrattivita extra-regionale

Attrattivita extra-regionale

Complessita della casistica trattata
Miglioramento qualita percepita

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Degenza media DRG chirurgici [Ind.
MES C2a.C]
DRG ad alto rischio di inappropriatezza

[Ind. MES C2a.C]

81 [ndMESCL13] = riglia LEA) [Ind. MES C4.13]
% di trasferimento DRG LEA in altro
B2 (Ind.int. 01)
setting assistenziale [Ind.Int. 01]
find, MES % DRG medici dimessi da reparti
B3 ca] chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES
ca.1.1l
Riduzione delle Degenza media Pre-
B4 lind. MES C3]  Operatoria - Patto per la Salute [Ind.
MES C31]
Percentuale di prostatectomie
N e transuretrali [Ind. MES C5.3]
87 (tnd.int, 02] Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
[Ind.Int. 02]
Tempi di attesa per la chirurgia
B30 ind. MEs C10d oncologica [Ind. MES C10¢]
Attesa media prima del ricovero per
[tnd. Mes
B32 c10.4.2) interventi chirurgici per tumore alla
prostatalind. Mes C10.4.2]
% Attrazioni extra ed infra Reglone -
837 lind. MES DRG alta complessita (in riferimento
€303.2.21  alla casistica della struttura) [Ind. MES
€30.3.2.21
838 lindnt. 04] % Ricoveri ord. Extra ed Infraregione
[Ind.Int. 04]
B39 [ind. MES C1.5] Indice di case-mix [Ind. MES C1.5]
Ba0 [Ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18]
% di utenti soddisfatti entro | tempi
B4l [Ind.Int. 15] previsti - secondo 1 codici di priorita
[Ind.Int. 15]
ASL TARANTO
ET 2

Codice RISULTATO ©
ICATORE Storico 2018 Target 2019 -3
m SRELING m indicatore s - ATTESO =

<=15%

>=80%

<=35%

>=2%

>=10%

>=1
<=4%

>=85%
U= 3gg;
B= 10gg
D= 30gg (Visite)
D= 60gg
(Strumentali)
P=120gg




-

Scheda di budget 2019 UROLOGIA - SSVD - MARTINAFRANCA

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA |

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ORGANIZZATIV
A

EFFICIENZA

QUALITA'

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa

Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di
analisi per pazienti ricoverati

Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto

alla riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e del
loro familiari, nonché allo stato di benessere
residenziale del paziente degente da valutarsi
attraverso ['adozione di sistemi di valutazione del grado
di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del

22/03/2MR)
Adesione all'impiego del biosimilari (ovvero del

farmaco a minor costo come registrato nel PTR o PTOA
del sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella
pae.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018)

Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del
controllo delle
resistenze batteriche

Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo
terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita
ambulatoriale

Efficienza Operativa

Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Templ di attesa secondo PNLA [Ind.Int.

B42 Ind.Int. 20
[Ind.In )| 20]
Valore prestazioni interne di
B47 [ind.int. 16]  laboratorio di analisi per pz. Ricoverati
[ind.Int. 161
Ba8 [ind.int. 17) Relazione [Ind.Int. 17]
B49 find.int, 18] Questionari Somministrati/Pazienti
R Trattati [Ind.Int. 18]
% Incidenza dei farmaci biosimilari sui
consumi dei farmaci biosimilari e dei
Cc1 [Ind.Int. 05] vl b
farmaci originatori (flusso consumi,
diretta e DPC) [Ind.Int. 05]
Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
elevate resistenze (penicilline
c2 [Ind.int. 06] associate a inibitori della
betalattamasi, fluorochinoloni,
cefalosporine e macrolidi) come
rilevato dal flusso dei consumi
nenadaliard [ind Int DR
Numero di accessl in distribuzione
a [Ind.Int. 07] diretta al primo ciclo terapeutico
[Ind.Int. 07]
D1 (Ind.int, 10] Scostamento tra costi e ricavi- 1*
nd.int,
MARGINE [Ind.Int. 10]
D2 [ind. MES F18.1 Costo medio per punto DRG [ind. MES
") F18.1(*)]
D3 indint. 11 (°)] Valore FARMACI per Punto
nd.Int. .
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 11 (*)]
Valore DISPOSITIVI per Punto
Ind.Int. 12 (*
D4 [nddnt 22091 G/ASSISTITI [Ind.int. 12 (*)]
Contenimento dei farmaci scaduti
D6 {Induint, 53] entro un valore massimo dell'1% del
totale dei consumi e comunque
tendente a zero [Ind.Int. 531
ASL TARANTO

2LHEDADIBUDGET 2012

E MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO m INDICATORE Storico 2018 Target 2019

U= 3gg;
B= 10gg
D= 30gg (Visite)
D= 60gg
(Strumentali)
P=120gg
Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Relazione

>=10%

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m

iglioramento sul
dato storico

Pareggio o Utile

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m |

iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m

iglioramento sul
dato storico

<=1%

RISULTATO
ATTESO




Scheda di budge! 2019 UROLOGIA - SSVD - MARTINAFRANCA

Codice RISULTATO [
MACRO-AREA OBIETTIVO
E-m g m Indicatore PO SRRy Target 2019  puypee Il

R : z Rispetto degli obiettivi contenuti nella
Migl I
: SANITA' DIGITALE EFFICIENZA iioramanits del I‘n‘;:::'::: # Gualict el st EL  (indint.08] DGR annuale di definizione degli 0 1 5
obblighi informativi [Ind.Int. 081
-Pieno utilizzo >
Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pi tilizzo degli licativi aziendali ~incato o
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA g ento de P q uss E4 [Ind.Int. 51) ‘ena utifizzo cleg’l applica © 0 mancato utilizzo,
informativi di refertazione [Ind.Int. 51]
relazione sulle
cause ostative ;
Riduzione tempi effettuazione esami e refertazione per Num: Glomats diattesa tra richlesta s
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA - ES [ind.int. 21) refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2 _%
¥ : [ind.Int. 211
LEGALITA’ TRASPARENZA E PRIVACY Incontri sulla corretta applicazione delle regole di F1 | (indint.13]  Almeno due verbali anno [ind.int. 19] 0 2 Verbali 3
RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi con l'intera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi professionali
dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UQSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione circa il concorso
nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti | membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE:
In relazione al verso deil'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] 0 maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 e il

35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

Equipe
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Il Direttore del C.d.G

Gencrale

/ Stcfanﬁ;si

Il Direttore Generale
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