ASL TARANTO

3= SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
Struttura CASTELLANETA
Unita Operativa DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERO - SC Responsabile: (F.F.) MONTEMURRO MARIO

Scheda di budget 2019 DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERQ - SC - CASTELLANETA

Codi
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO - INDICATORE Storico 2018 | Target 2019 iSomaN
Indicatore O ATTESO
DRG ad alto rischio di
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglioramento appropriatezza organizzativa Medica/Chirurgica Bl [ind. MES C4.13] inappropriatezza (Griglia LEA) [Ind. 0 <=15% '5
MES C4.131
Riduzione delle Degenza media Pre-
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B4 [Ind. MES C3) Operatoria - Patto per la Salute 0 <2gg 5
lind. MES C31
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIVA Miglic to appropr organizzativa Medica/Chirurgica B7 {indnt.0z) | Niduzione "’::; m brevi 0-1gg 0 <=10% 2
PRONTO Percentuale di abbandoni dal D
B APPROPRIATEZZA E QUALITA Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza-urgenza B17 Ind. MES D9] 0 <=6%
n SOCCORSO o TR e 2l ! " pronto Soccorso find. MES D3] J
i % Fratture collo del femore operate
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' Q';:;:;R; - Miglioramento qualita di processo B25 """,;:":f;!“’ " entro 2 giorni dallammissione [Ind. 0 >=70% 5
MES C5.2 - PNE420]
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE Miglioramento qualita percepita B40  find.mespis) © Dimissioni "‘l;'::""" [Ind. MES 0 <=a% 3
Valore prestazioni interne di Mantenknen S
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' EFFICIENZA Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di analisi per pazienti ricoverati B47 [ind.Int. 16] laboratorio di analisi per pz. 0 to/miglioram D
Ricoverati [Ind.int. 16] m::::m
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un sistema di rilevazione condiviso B48 find.int. 17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 < 5
con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla riorganizzazione
% 2 dell’accoglienza dei pazienti e dei loro familiari, nonché allo stato di benessere Questionari Somministrati/Pazienti
¢ b ot gt ANON residenziale del paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di sistemi di e . Trattati [Ind.int. 18] . A
valutazione del grado di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)
Riduzione della spesa di antibiotici
ad ampio spettro di azione o
gravati da elevate resistenze Mantenimen
Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del controllo delle (penicilline associate a inibitori to/miglioram
ASSISTENZA CEUTICA EFFICIENZA Int.
e fm resistenze batteriche LRI Gy o della betalattamasi, s ento sul dato
fluorochinoloni, cefalosporine e storico
macrolidi) come rilevato dal flusso
dei consumi ospedalieri [Ind.Int. 06]
Mantenimen
Numero di accessi in distribuzione ;
Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo terapeutico a seguito di to/miglioram
£ 3 ASSISTENZA AN S dimissione ospedaliera o visita ambulatoriale = s e P[rl::‘;::_d:.’]mm 2 ento sul dato
: storicn
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI ED Scostamento tra costi e ricavi - 1* Pareggio o
EFFICIENZA Efficie Operativa D1 ind.Int. 10
o EFFICIENZA OPERATIVA i , ' MARGINE [Ind.Int. 10] ’ Utile )
Mantenimen
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI ED [ind. MesF18.1  Costo medio per punto DRG [Ind. to/miglioram
D EFFICIENZA OPERATIVA MISSIONE Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera D2 N MES F18.1 (*)) 0 bt ks
storico

ASL TARANTO
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I0 Niacro MACRO-AREA OBIETTIVO

E SANITA' DIGITALE
E SANITA' DIGITALE
B LEGALITA' TRASPARENZA E RISK

MANAGEMENT

Scheda di budget 2019 DIREZIONE MEDICA DI PRESIDIO OSPEDALIERQ - SC - CASTELLANETA

OBIETTIVO

EFFICIENZA Miglioramento della copertura e qualita dei flussi informativi
EFFICIENZA Miglioramento della copertura e qualita dei flussi informativi
PRIVACY Incontri sulla corretta applicazione delle regole di privacy ed eventuali incogruenze

Codice

Rispetto degli obiettivi contenuti
E1 {ind.int. 08] nella DGR annuale di definizione 0 1
degli obblighi informativi [Ind.Int.
]
Realizzazione delle attivita di
controllo interno della
appropriatezza delle prestazioni 0 1
erogate secondo le quote indicate
nella DGR 90/2019 [Ind.Int. 59]

Almeno due verbali anno [Ind.Int.
19]

E3 [ind.Int. 59]

RISULTAT
INDICATORE Storico 2018 | T

F1 [ind.Int. 19] 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 | 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

ASLTARANTO
Schede dibudget 2012
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Il Direttore della struttura:

1l Direttore del C.d.G

Direttore Generale
. StefanqRossi

Il Direttore Generale
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ASL TARANTO

g A _j SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

" Struttura CASTELLANETA

Unita Operativa ANESTESIA E RIANIMAZIONE - SC Responsabile: DIMITO CAMILLA

Scheda di budget 2019 ANESTESIA E RIANIMAZIONE - SC - CASTELLANETA

w MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO 1DInd St INDICATORE Storico 2018 Target 2019 REULTATO PESO
Macro Indicatore ATTESO
ORGANIZZATIV Riduzione delle Degenza media Pre- %
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' A Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B4 [Ind. MES C3]  Operatoria - Patto per la Salute [Ind. 0 <2gg
MES C3]
. % Fratture collo del femore operate
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' m;:go‘a ;E' Miglioramento qualita di processo B25 """,;:2;?" entro 2 giomni dallammissione [Ind. 0 >=70% 5

MES C5.2 - PNE420]
Indice di Saturazione dei servizi di

Anestesia: NUM: Numero di procedure
die, come da SDO, per
B26 [Ind.Int. 60] Anestesista/DEN Numero di Giorni 0 >=90%
lavorativi per Anestesista, come da
procedura di rilevazione presenza

Miglioramento appropriatezza organizzativa

- A’ EFFICIENZA
B APPROPRIATEZZA E QUALIT, Medica/Chirurgica

[ind.Int. 601
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3gg;
i — % di utenti soddisfatti entro | tempi B- 10gg
, ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
B APPROPRIATEZZA E QUALITA & . B41 [Ind.Int. 15) previsti - secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite)
A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
= [Ind.Int. 15] D= 60gg
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)
2 Ind.int. 20
B AEPRUSATREMA S OUALIA A allinearll a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio, =2 "™ 20) 0 D= 60gg
tempi di attesa (Strumentali)
P=120gg
Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un .
y y Ind.int. 1 R Ind.Int.
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' Cien di rilevaz condiviso con il rischio clinico B48 [Ind.int. 17] elazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione 3
- ta to t -1°
. ASPETTI ECONOMICO P Efficienza Operativa DL | peamisey | (Scostamentotracostle ricavi-1 0 Pareggio o Utile v
FINANZIARI ED EFFICIENZA MARGINE [Ind.Int. 10]
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/m
Valore DISPOSITIVI per Punto
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D4 [ind.Int. 12 (*)] isidn 0 iglioramento sul
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 12 (*))]
OPERATIVA dato storico
ASPETTI ECONOMICO- remmpesteiuesmprosepd
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D6 [Ind.Int. 53] - 0 <=1%
OPERATIVA totale dei consumi e comunque
tendente a zero [Ind.Int. 53]
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
to della rtu flussi
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Wighorimenis & In‘;::. o qualitd dei fluss El  (ndint.08] DGR annuale di definizione degli 0 1 2

obblighi informativi [Ind.Int. 08]
ASL TARANTO
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Scheda di budget 2019 ANESTESIA E RIANIMAZIONE - SC - CASTELLANETA
RISULTATO

Codice
'® MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Macro Indicatore ATTESO
-Pieno utilizzo
Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pieno utilizo degli applicativi aziendali IEGa
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA . P 9 E4  [indint.51] sl 0 mancato utilizzo,
informativi di refertazione [Iind.Int. 51]
relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
£ SANITA' DIGITALE Enceza |HovHons templ '"’“";'::;:i“m' erefertazione Per £ lndimt.21  refertazione;Den: Numero Richieste 0 <2 5
e " [ind.int. 21]
ki i sull tta
LEGALITA' TRASPARENZ/\ E PRIVACY ENCONEN] s COrvRtin Sppiicurione defe regole sl F1 [ind.int. 19]  Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali 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 i 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 | membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettaz ione 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 [<=] 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 compresitrail 16 e il

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

NOTE
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Il Direttore della struttura:

ASL TARANTO
2di2

SCHEDADIBUDGET 2012



ID
Macro

A

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

e Struttura CASTELLANETA
Unita Operativa CARDIOLOGIA - SC Responsabile: LUZZI GIOVANNI
Scheda di budget 2019 CARDIOLOGIA - SC - CASTELLANETA
Codice RISULTATO
MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd . INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Indicatore ATTESO
! D ri N D i N
CAPACITA' DI GOVERNO EFFICIENZA g media nel risp degli standard come da AL [Ind. MES egenza media DRG medici [Ind. MES 0 s 3
DELLA DOMANDA SANITARIA D.M. 70/2015 C2a.M] C2a.M]
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa DRG ad alto rischio di inappropriatezza ‘
TEZZA ALITA' Bl Ind. MES C4.13 =15%
APPROPRIA e A Medica/Chirurgica o ! (Griglia LEA) [Ind. MES C4.13] g < :-‘7
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % di trasferimento DRG LEA in altro
EZZA B2 Ind.int. 01 =
ARFROPNAT ASAITA A Medica/Chirurgica e setting assistenziale [Ind.Int. 01] . ” 3
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
% 7 Ind.int. 02| =
APPROPRIATEZZA E QUALITA' A Medica/Chirurgica B [Ind.Int. 02] {Ind.int. 02] 0 <=10% 3
Riduzione del tasso di ricovero
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa [Ind. MES ordinario per scompenso per 100.000 S
EZZA y B10 0 =23
AEERCPIAT RN A Medica/Chirurgica C11a.1.1] residenti (50-74 anni) [Ind. MES e 2—
Cl1a.1.1)
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % Ricoveri medici oltre soglia per
PRIATEZZA . B13 Ind. MES C14.4] 0
APPROPRIA ESIALTTA A Medica/Chirurgica ! l pazienti etd >=65 anni [Ind. MES C14.4] “a% ’)
% Attrazioni extra ed infra Regione -
[Ind. MES DRG alta complessita (in riferi t 5
! Mi NE Attrattivi ~ B37 0 =2%
APPROPRIATEZZA E QUALITA SSIO rattivitd extra-regionale 03221  alla casistica della struttura) [Ind. MES >
€30.3.2.2]
Ri i . E Infi {
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE Attrattivita extra-regionale B38  [ndintog - Icover °'[‘:nd ’:: ;:] rrampone 0 >=10% 2
APPROPRIATEZZA E QUALITA"  EFFICIENZA Complessita della casistica trattata B39 lind. MES C1.5]  Indice di case-mix [Ind. MES C1.5] 0 »=1 3
APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE Miglioramento qualita percepita B40 [Ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18] 0 <=4%
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3gg;
9 p % di utenti soddisfatti entro | tempi B= 10gg
, ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
APPROPRIATEZZA E QUALITA o B41 [Ind.Int. 15] previsti - secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite)
A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
[Ind.Int. 15] D= 60gg
tempi di attesa
(Strumentali)
P=120gg
U= 3gg;
Miglioramento qualita di processo B= 10gg 3
ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per Tempi di attesa secondo PNLA [ind.Int. D= 30gg (Visite)
TEZZA ¥ B42 Ind.Int. 20
APPROPRIA EIQUALITA A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio o 28 20] . D= 60gg
tempi di attesa (Strumentali)
P= 120gg
" Valore prestazioni interne di Mantenimento/m
Riduzione d ii di laboratorio di
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  EFFICIENZA b lulie o tuntont Ruburen i ks B47  [(mdint16] laboratorio di analisi per pz. Ricoverati 0 iglioramento sul 2
analisi per pazienti ricoverati
[Ind.Int. 16] dato storico
inella [
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  QUALITA' PGSO A SValicL BRI SRS 0 848 (indint.17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione 5
i di rilevazi C con il rischio clinico
ASL TARANTO
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MACRO-AREA OBIETTIVO

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA

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

Scheda di budget 2019 CARDIOLOGIA - SC - CASTELLANETA

AREA

QUALITA’

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

OBIETTIVO

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 l'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 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

ice
IDInd i
Indicatore
B49 [ind.int. 18]
a [Ind.int. 05]
c2 [Ind.int. 06]
a [Ind.int. 07]
D1 [Ind.Int. 10)
b2 N
D3 [Ind.int. 11 (*)]

D4 [Ind.int. 12 (*)]

D6 [Ind.int. 53]
El [Ind.Int. 08]
E4 [iInd.int. 51]
ASL TARANTO

SCHEDA DIBUDGET 2019

INDICATORE

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. 061

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

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

[Ind. MES F18.1 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]

Pieno utilizzo degli applicativi aziendali

di refertazione [Ind.Int. 51]

Storico 2018

Target 2019

>=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

PESO

W W

W W N W

W

2di3




Scheda di budget 2019 CARDIOLOGIA - SC - CASTELLANETA

Codice RISULTATO

oo MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO

Macro Indicatore ATTESO
. " " Num: Giornate di attesa tra richiesta e
E SANITA' DIGITALE erRciEsza | udione templ eﬁem:':::r;”m' erefertazione Per £ | indint.21  refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2 3
§ ' [ind.int. 21]
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di

nd.Int. 19 .Int.

F RISK MANAGEMENT PRIVACY achency &l vkl Magriense F1 [Ind.int. 19]  Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali 3

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe; |l Direttore delia UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i 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 [<=] o0 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

quipe
Doll™ ANVNA HARA TARNGLOLO
Dbk Tlicheie GESVALDS
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Si. TARANTO

~ Il Direttore della struttura:

1l Direttore del C.d.G

J’ Di Generale

viv. StefanqRossi
Il Direttore Generale
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Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

CASTELLANETA

Unita Operativa

CHIRURGIA GENERALE

Responsabile:

PEPE ANGELO SANTE

Scheda di budge! 2019 CHIRURGIA GENERALE - CASTELLANETA

D odice RISULTATO
! MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDind G INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Macro Indicatore ATTESO
CAPACITA' DI GOVERNO DELLA Degenza media nel rispetto degli standard come da D.M. Degenza media DRG chirurgicl [Ind. MES
EFFIC Ind. MES C2a.C] 0 0
A DOMANDA SANITARIA e 70/2015 il - c2a.0) 3
| ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa i DRG ad alto rischio di inappropriatezza
PPROPRIATEZZA E QUALITA' ind. MES C4.13 =15%
» At o A Medica/Chirurgica o b ) (Griglia LEA) [Ind. MES C4.13] o < 2
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa 82 [indint. 01] % di trasferimento DRG LEA in altro 0 >=80% 3
) A | Medica/Chirurgica setting assistenziale [Ind.Int. 01]
ORGANIZZATIV % DRG medici dimessi da reparti
B APPROPRIATEZZA E QUALITA" | A Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B3 [ind. MES C4.1.1]  chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES 0 <=35% 3
} i C4.1.11
| ORGANIZZATIV Riduzione delle Degenza media Pre-
B APPROPRIATEZZA E QUALITA" | A Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B4 [Ind. MESC3] Operatoria - Patto per la Salute [Ind. 0 <2gg 3
i MESC31
Colecistectomia laparoscopica:
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' |ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B6 ind.pnesoz)  Proporzione diricoveri con degenza post, 0 >=70% 3
| A operatoria inferiore a 3 giorni [Ind. |
| PNE302]
| - -
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa B7 (Ind.nt. 02] Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg 0 <=10% 3
) i | A Medica/Chirurgica ) [Ind.Int. 02]
, | PERCORSO Tempi di attesa per la chirurgia
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | Migli t lita di processo B29 Ind. MES C10c 0 <=30gg
QUALTA" | oncoLoGico R - , oncologica [Ind. MES C10c] o 3
PERCORSO Attesa media prima del ricovero per
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | ONCOLOGICO Miglioramento qualita di processo B32 [Ind. Mes €10.4.3] interventi chirurgici per tumore al | 0 <=15gg 3
! colonlind. Mes C10.4.31 !
PERCORSO Attesa media prima del ricovero per
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | ONCOLOGICO Miglioramento qualita di processo B33 [Ind. Mes €10.4.4] interventi chirurgici per tumore al 0 <=15gg 3
i - | | rettolind, Mes €10.4.41 |
il [Ind. MES % Attrazioni extra-Regione - DRG alta
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | MISSIONE Attrattivita extra-regionale B36 | 0 >=5%
= ! ki) e o323 complessita [Ind. MES €30.3.2.2] | 2
B APPROPRIATEZZAEQUALITA' = MISSIONE Attrattivita extra-regionale B37 miscey | Nepvernont “;:"‘i""’ noiking. 0 >=10% =
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ! EFFICIENZA Complessita della casistica trattata B38 (ind.MESCL5] | Indice di case-mix [Ind. MES C1.5] 0 >=1 2
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' | MISSIONE Miglioramento qualita percepita B39 [ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18] ' 0 <=2% 3
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3gg; 2
i % di utenti soddisfatti entro | tempi B= 10gg
ORGANIZZATIV Ri i 1l |
B | APPROPRIATEZZA E QUALITA' | Kusions dek Sernpl effuctivi i mcosssn alle e par B40 (Ind.int. 15] previsti - secondo i codicl di priorita | 0 D= 30gg (Visite)
| A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio
tempi di attesa [nd.int: 15) D=60gg
’ (Strumentali)
P=120gg
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Scheda di budget 2019 CHIRURGIA GENERALE - CASTELLANETA

Codice " RISULTA
" .l MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd < INDICATORE Storico 2018 Target 2019 n PESO
Macro Indicatore ATTESO
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)
nd.int. 20|
9 ATTROPRIATERZA EQUMITA A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio e e 3l 20] o D= 60gg /Z
tempi di attesa (Strumentali)
P= 120gg
Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di Valore prestazioni interne di laboratorio Da valutare su
) FICI B4 Ind.int. 16
B APPEOTTAATECEA EQUALITA ERFICIENZA analisi per pazienti ricoverati .. Meding:28) di analisi per pz. Ricoverati [Ind.Int. 16] 0 serie storica 3
B APPROPRIATEZZAEQUALITA'  QUALITA' Monitoragglo degil eventi sentinella mediante un B44 find.int. 17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione 3
] sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico 1
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto alla
riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e dei loro | i
" " familiari, nonché allo stato di benessere residenziale del Questionari Somministrati/Pazienti | 3
B4 ind.int, i
B APERCFRIAISIER QUL QUATA paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di 5 (it 28} Trattati [Ind.Int. 18] 0 e
| sistemi di valutazione del grado di soddisfazione
i _ dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)
i Adesi A altimplego del “l t‘ t“ ! Eo;_l‘_’:'u:reé::‘:aw % Incidenza dei farmaci biosimilari sui |
| a minor costo come registrato ne o e
consumi dei farmaci biosimilari e dei In aumento sul 3
1 Ind.int. 05|
¢ ASSISTENZA FARMACELTICA | EFFICIRNZA sistema Edotto) nel pazienti di nuova diagnosi e | . Deor e farmaci originatori (flusso consumi, | ° dato storico
| rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella | diretta e DPC) [Ind.int. 05] |
4 nae. 155 PIAND OPERATIVO 2016-201R) e dans —— < 4 +
| Riduzione della spesa di antibiotici ad | |
: ! ampio spettro di azione o gravatida | i i
| Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del elevate resistenze (penicilline associate | In { 3
C ASSISTENZA FARMACEUTICA | EFFICIENZA controllo delle c2 [Ind.int. 06] a inibitori della betalattamasi, | 0 miglioramento i
; resistenze batteriche fluorachinoloni, cefalosporine e [ sul dato storico :
! | macrolidi) come rilevato dal flusso dei |
! | consumi ospedalieri [Ind.Int. 06] |
| Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo Numero di accessi in distribuzione . In |
C | ASSISTENZA FARMACEUTICA l EFFICIENZA terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita c [Ind.int. 07) diretta al primo ciclo terapeutico | 0 miglioramento | 2
ambulatoriale [Ind.Int. 07] ‘ sul dato storico |
T e e I e N 5 = P e — = E = i COREE= | ST g N I . SR ra—— e | e
ASPETTI ECONOMICO- | |
| Scostamento tra costi e ricavi - 1° | |
d.int. 10 |
D FINANZIARI ED EFFICIENZA | EFFICIENZA Efficienza Operativa D1 (ind.int. 10] | MARGINE [ind.int. 10] | 0 Pareggio o Utile | 2
__OPERATIVA | S : | . bl b T ] ; |
ASPETTI ECONOMICO- | ‘ In |
D FINANZIARI ED EFFICIENZA | MISSIONE Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera D2 [ind. ':"; fis1 | Costo medio p:;x-;t‘c;lbﬂs ind. eS| 0 miglioramento J
OPERATIVA ; ; ! sul dato storico i
- - - — 4 - - -— — } S — 4
ASPETTIECONOMICO- | ' ; n |
D | FINANZIARI ED EFFICIENZA [ EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D3 fInd.int. 11 (%) Valors FARMAC! per Punto 0 miglloramento

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

W W W N

OPERATIVA H sul dato storico |
— S S o ¢ S e s N g ] - b i s T i e e 3
ASPETTI ECONOMICO- | In
D | FINANZIARIED EFFICIENZA | EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D4 (ndint12() :;:;::;gﬁfg::m'::?_‘; ! 0 miglioramento ‘
OPERATIVA | Ea sul dato storico | 4‘
ASPETTI ECONOMICO- | Contenimento del farmaci scaduti entro |
D | FINANZIARIED EFFICIENZA | EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D6 findnt,53) | YN valore massimo dell'1% del totale dei | 0 1%
OPERATIVA consumi e comunque tendente a zero |
: | ‘ . find.Int. 531 ‘
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Scheda di budget 2019 CHIRURGIA GENERALE - CASTELLANETA

Codice
" MACRO-AREA OBIETTIVO AREA - OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 WSHUAR PESO
Macro Indicatore ATTESO

Rispetto degli obiettivi contenuti nella

| Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
£ SANITA' DIGITALE EFFICIENZA * sy ta delfluss £1 {ind.int. 08) DGR annuale di definizione degli 0 1 3
obblighi informativi [ind.Int. 081
-Pieno utilizzo
- In caso di 3
Migli t I li flussi j i
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA iglioramento della copertura e qualita dei fluss £a e Pieno utilizzo degli applicativi aziendali 0 mancato
! informativi di refertazione [Ind.Int. 51] utilizzo,
relazione sulle
= e i » i . w : rauca netative {
{ Num: Giornate di attesa tra richiestae ! [
E SANITA' DIGITALE | ermcienza | Ridutions tample m';:l'::gs'mi pssisss sl fndint.21]  refertazione;Den: Numero Richieste | 0 <=2
f ! . lind.Int, 211 : |
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di privacy i
F | PRIVACY F1 (Ind.int. 19 Al di bali Ind.Int. 19 0 2 Verbali |
RISK MANAGEMENT | - __ed eventuall incogruenze | ehnan | Akeies daeverbelsa i 10 | s 3

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dellintera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i 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 , :

il Direttore del C.d.G f e —

irettore Generale
. StefangRossi

Il Direttore della struttura:

il Direttore Generale

ASL TARANTO
SCHEDA DI BUDGET 2012




¥ - ASL TARANTO

: E : SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
. g# |
B Struttura CASTELLANETA
Unita Operativa GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC Responsabile: DEL GAUDIO NICOLA
Scheda di budget 2019 GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC - CASTELLANETA
Co RISULTATO
" MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd ) ca INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Macro Indicatore ATTESO
CAPACITA' DI GOVERNO EFFICIENZA Degenza media nel rispetto degli standard come da A2 pei MBS C2ac) Degenza media DRG chirurgici [Ind. o o g
DELLA DOMANDA SANITARIA D.M. 70/2015 MES C2a.C]
. ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa DRG ad alto rischio di 3
EZZA E QUA nd. E 0 =1
B iz OUALITA A Medica/Chirurgica .- i inappropriatezza (Griglia LEA) [Ind. 15K
. ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % di trasferimento DRG LEA in altro
PRIATEZZA A B2 ind.Int. =
A ik e A Medica/Chirurgica lindint. 01 | e tting assistenziale [Ind.int. 01] v i g
ORGANIZZATIV % DRG medici dimessi da reparti
B APPROPRIATEZZA E QUALITA’ A Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B3 [ind. MES ca.1.1]  chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES 0 <=35% 3
ca.1.1)
ORGANIZZATIV Riduzione delle Degenza media Pre- 3
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' A Miglioramento appropriatezza organizzativa chirurgica B4 lind. MEs 3] Operatoria - Patto per la Salute [Ind. 0 <2gg
MES C3]
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
E 7 Ind.Int. 02 0 =
B APPROPRIATEZZA E QUALITA A Medica/Chirurgica B [Ind.Int. 02] (Ind.int. 02] <=10% 2
PN<=1000 parti
. MATERNO Miglioramento qualitd e appropriatezza organizzativa [ind. MES C7.1- % Parti cesarei depurati - NTSV - (DGR <=15%
EZZA 4
B APPROFRIAY] EQUALIA INFANTILE area materno-infantile 53 PNE37] 191/2018) [Ind. MES C7.1 - PNE37] ¢ PN>1000 parti Z
<=25%
., MATERNO Miglioramento qualita e appropriatezza organizzativa % Episiotomie depurate - NTSV - [Ind.
PR B15 A £ =
§ |APPROPRIATECACQUALTA' |  werantas area materno-infantile - MES C7.3] ° i 5
., MATERNO Miglioramento qualita e appropriatezza organizzativa % Parti operativi (uso di forcipe o )
TEZZA Bl nd. £
T it EQUALITA"  rANTILE area materno-infantile 6 | ind- Mz 7.8 ventosa) [Ind. MES C7.6] ° b J
., PERCORSO Tempi di attesa per la chirurgia
T Migl ind. =
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ONCOLOGICO iglioramento qualita di processo B30 [Ind. MES C10¢) oncologica (Ind. MES C10c] 0 <=30gg 3
Attesa media prima del ricovero per
B APPROPRIATEZZAE QUALTA' | RCORSO Miglioramento qualita di processo a3g | [mdMe interventi chirurgici per tumore 0 <=25gg 3
ONCOLOGICO €10.4.6] -
all'utero[ind. Mes C10.4.6)
% Attrazioni extra ed infra Regione - 2
[ind. MES DRG alta complessita (in riferimento
' N . - :
B APPROPRIATEZZA E QUALITA MISSIONE Attrattivitd extra-regionale B37 0321 | alis casistica delle ra) [Ind. MES 0 >=2%
€303.2.2)
% Ricove A
8  APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE Attrattivita extra-regionale B38  [indint.04] L “’[‘I’n:’:‘"';’ ;:]'"f“"""“' 0 >=10%
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  EFFICIENZA Complessita della casistica trattata B39 [Ind. MES C1.5] Indice di case-mix [Ind. MES C1.5] 0 >=1 2
B | APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE Miglioramento qualita percepita R e T it =ikt 0 <=4%
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3gg;
% di utenti soddisfatti entro i tempi B= 10gg
V R ione di flettivid
8 | APPROPRIATEZZA £ QuALITA)| ORGANGZATIV| Ridutions dei tempi & iaccessoallecureper o\ | | iine1s) | previsti- secondo i codici di priorith 0 D= 30gg (Visite) 3
A allinearli a quelli previsti dalla normativa: {ind.int. 15] D=
Monitoraggio tempi di attesa (Strumenun i)
P=120gg

ASL TARANTO
SCHEDA DI BUDGET 2019




d Scheda di budget 2019 GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC - CASTELLANETA

1l

SCHEDA DI BUDGET 2019

Codice RISULTATO
- MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Macro Indicatore ATTESO
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) 3
EZZA ITA' B42 ind.Int. 20 0
APTRCERMTIEIA ROWAL A allinearli a quelli previsti dalla normativa: fntine 29 20) D= 60gg
Monitoraggio tempi di attesa (Strumentali)
P= 120gg
Riduzione delle p tonl kibarne di laboratoro @ Valore prestazioni interne di h-la:'!tenimemnlm 3
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  EFFICIENZA B47 [ind.Int. 16]  laboratorio di analisi per pz. Ricoverati 0 iglioramento sul
analisi per pazienti ricoverati
[Ind.Int. 16] dato storico
. , Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
APPROPRIATEZZA E QUALITA QUALITA slsvena i ione condi con il rischio clinico B48 [Ind.int. 17] Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto
alla riorganizzazione dell'accoglienza dei pazienti e dei
loro familiari, nonché allo stato di benessere
! i
APPROPRIATEZZA E QUALITA'  QUALITA' residenziale del paziente degente da valutarsi i | e | ORISR 0 >=10% 3
. Trattati [Ind.Int. 18]
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 % Incldenza del farmaci blosimilari sul
farmaco a minor costo come registrato nel PTR o PTOA coisinl dal tarmaci blosknilasi e del Mantenimento/m
ASSISTENZA FARMACEUTICA EFFICIENZA del sisterna Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e c1 [Ind.Int. 05] . 0 iglioramento sul 3
5 : : farmaci originatori (flusso consumi, 2
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella diretta e DPC) [Ind.Int. 05] dato storico
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018) )
Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
il
Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del e':?:(;i“::::}::;:‘:;l;m Mantenimento/m Z
ASSISTENZA FARMACEUTICA  EFFICIENZA controlio delle 2 [Ind.int. 06] 0 iglioramento sul
betalattamasi, fluorochinoloni, A
resistenze batteriche dato storico
cefalosporine e macrolidi) come
rilevato dal flusso dei consumi
ospedalieri [Ind.Int. 061
Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo Numero di accessi in distribuzione Mantenimento/m
ASSISTENZA FARMACEUTICA  EFFICIENZA  terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita a [ind.int. 07) diretta al primo ciclo terapeutico 0 iglioramento sul 3
ambulatoriale [Ind.Int. 07] dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Scostamento tra costi e ricavi - 1°
NAD v D1 ind.Int.
£ \ARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Operativa [Ind.int. 10) MARGINE [ind.int. 10] o Pareggio o Utile 2
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/m
FINANZIARI ED EFFICIENZA  MISSIONE Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera by | S Coutor oo ’:;;";’;',‘;]D G o 05 0 iglioramento sul 3
OPERATIVA : dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/m
FINANZIARI ED EFFICIENZA | EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D3 [indint.11()] Valoss EARRALY par. Panke 0 iglioramento sul 3
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 11 (*)]
OPERATIVA dato storico
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/m
Vi P
FINANZIARI ED EFFICIENZA  EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse on [wizpy| YUOPSSEFOSTOA par Puste 0 iglioramento sul 3
DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 12 (*)]
OPERATIVA dato storico
Conte scaduti
L EOOMAED. entro u:i::l:: ::::Ixccllell'l‘)‘u; |
FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D6 [ind.int. 53] & 0 <=1%
OPERATIVA totale dei consumi e comunque
tendente a zero [Ind.Int. 53]
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
SANITA' DIGITALE EFFICIENZA | Blloramento "'":M?:::':‘I: A i gt El  (mditos] = DGRannuale di definizione degli 0 1 3
obblighi informativi [Ind.Int. 08]
ASL TARANTO
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Scheda di budget 2019 GINECOLOGIA E OSTETRICIA - SC - CASTELLANETA

10 MACRO-AREA OBIETTIVO AREA
Macro

E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA

E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA

F LEGALITA' TRASPARENZA E PRIVACY

RISK MANAGEMENT

OBIETTIVO

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Riduzione tempi effettuazione esami e refertazione
per gli interni.

Incontri sulla corretta applicazione delle regole di
privacy ed eventuali incogruenze

Codice
IDInd
Indicatore
E4 [Ind.int. 51]
ES [ind.int. 21]
F1 [ind.int. 19]

INDICATORE

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]

RI TAT
Storico 2018 Target 2019 iaLaing PESO
ATTESO
-Pieno utilizzo
- In caso di 3
0 mancato utilizzo, )
relazione sulle
cause ostative
0 <=2 g
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 i 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 softoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapi

NOTE DI VALUTAZIONE:

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

alla 5.C. C llo di G

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

NOTE

aupe SALANM| MNio0(4 PAO LO

i Coewe Coces
GioVAMVE — (ATMA
D\ BECY G
SAPoUAR T(RONORA LEA
CHARELN dotfENED
™M GiLlo Adma (od4d
TOR L A Lo aUTAN(S

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET 201

Il Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

Il Direttore Generale

9
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e ASL TARANTO

" PR
& ; 7 : SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
_-} 1 ' g
Struttura CASTELLANETA
Unita Operativa MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA (PS) Responsabile: CETERA MARIO LUIGI BEN
Scheda di budget 2019 MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA (PS) - CASTELLANETA
1 i RISULTATO
» MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO iping | COdice INDICATORE Storico 2018 |  Target 2019 1 PESO
Macro Indicatore ATTESO
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' PRONTO Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza- 817 (Ind. MES D] Percentuale di abbandoni dal Pronto 0 <=2%
i SOCCORSO | urgenza i I il Soccorso [Ind. MES D9] = _
| i . % Accessi in P.S. con codice giallo
p | -
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' RONTO Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza B18 find. MES C161]  visitati entro 30 minuti (Ind. MES 0 >aT75%
SOCCORSO urgenza 1611
Percentuale di accessi in Pronto
‘Mi A ;
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA' PRONTO glioramento qualita e appropriatezza area emergenza B19 (vt s €152 | Soc0oend o odion vasde vialtalt aritro 0 >=75% 3
SOCCORSO urgenza
- | " 1ora [ind. MES C16.2] —
| Percentuale di accessi ripetuti in
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' PRONTO Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza 820 [Ind. MES Pronto Soccorso entro le 72 ore [Ind. 0 <=10%
SOCCORSO urgenza C16.10]
' MES C16.101
. . % Ricoveri da Pronto Soccorso in
A’ DEI | | %
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' Q::;:ORSIE P ke :::er::ariatena L S B21  (Ind.MESC167] reparti chirurgici con DGR chirurgico 0 >=55% '3
..... - | | : ! alla dimissione [Ind. MES C16.71 "
| " Percentuale di accessi al PS inviati al
TA' | | -
APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' DEI |Miglioramento qualita e appropriatezza area emergenza B22 Ped.MESCIA|  covers con teripo i peraamenis 0 >290% %
PERSORSI urgenza
- ! entro le 8 ore [Ind. MES C16.41
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANIZZATIV Miglioramento qualits e appropriatezza area emergenza- 823 (ind.int. 03] % pazienti ricoverati da PS con DRG 0 <=15% 3
i - A [ urgenza ] inappropriato [Ind.Int. 03] ] !
% OBl esitati in Ricovero - N. OBI esitati
i o |
B | APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGANAIZZATIV Miglioramento qualita e ::::er::ariamun area emergenza- B24 {ind.int, 52] in ricovero / Totali degli OBI in P 0 <=20% 6
| | ] — [ind.Int. 521 . |
5 e Valore prestazioni interne di
z Riduzione delle prestazioni interne di laboratorio di gL Da valutare su serie a
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' EFFICIENZA analis! par pazient Ficovarati B43 [ind.int. 16]  Jaboratorio d.[lan;:is; p:s.-lpg, Ricoverati 0 stioetica
{ 4 i y i = | ! nd.int. s I }
. ' Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un |
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' UALITA . Ba4 Ind.int. 17 Relazione [Ind.Int. 17 0 Relazione
. e < sisterna di rilevazione condiviso con il rischio clinico — Wlasions [Ind. ! | 47
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
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ALITA' Ind.Int. 18] =
Q A u paziente degente da valutarsi attraverso I'adozione di BAS Pocier. 20 Trattati [Ind.Int. 18] ¥ b %
sistemi di valutazione del grado di soddisfazione
| dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)
ASPETfliEC?ﬁbMIIEd-FINMZIARI P e e - I e | Scostamento tra costi e ricavi - 1° o [ : [ T
D EFFICIENZA ti D1 Ind.Int. 10| 0 Pareggio o Utile
0 EDEFFICIENZA OPERATIVA_ _— ] sl l O MARGINE find.int. 10] - | )
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI Valore FARMACI per Punto In miglioramento sul 27
D EFFICIENZA Effici Uso Ri Ind.int. 11 (* 0 /
ED EFFICIENZA OPERATIVA | CNER G Teorss 03 |t BW|  oRG/ASSISTITI [indunt. 12 () | dato storico
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI < | Valore DISPOSITIVI per Punto ' In miglioramento sul
D | EFFICIENZA Effi Ri 4 Ind.int. 12 (* 0 /
| ED EFFICIENZA OPERATIVA ) FRRIA K00 torm P8 MmO G /ASSISTIT find.int, 12 (*)] dato storico j
ASL TARANTO
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Scheda di budget 2019 MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA (PS) - CASTELLANETA

i RISULTATO
» MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd Codics INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Macro Indicatore ATTESO
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI Valore DIAGNOSTICI per Prestazione In miglioramento sul %
D EFFICIENZA Efficienza Uso Riso D Ind.int. 13 0
ED EFFICIENZA OPERATIVA wm———e . Dok i lInd.Int. 13] dato storico B
Contenimento dei farmaci scaduti
ASPETTI ECONOMICO-FINANZIARI : entro un valore massimo dell'1% del 3
1CIH Ri <=1%
o ED EFFICIENZA OPERATIVA ERCENA RiRclurind Lo Rlsncia e Lagns totale dei consumi e comunque 0
tendente a zero lind.Int. 53 |
; Rispetto degli obiettivi contenuti nella
£ SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Miglioramento dellla ::pr::::: e qualita dei flussi E1 [ind.int. 08] DGR annuale di definizione degli 0 1 77
i obblighi informativi [Ind.Int. 08] /
-Pieno utilizzo
\ Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pieno utilizzo degli applicativi aziendali - In caso di mancato
S g 3
. MDA Boweiie WEREREA informativi i Rodie 8] di refertazione [Ind.Int. 51) utilizzo, relazione %
sulle cause ostative |
' LEGALITA' TRASPARENZA E RISK -y Incontri sulla corretta applicazione delle regole di privacy - » [ PR f o
F PRIVAI F ind.int. 19| d bali Ind.Int. 0 2 Verbali 2
MANAGEMENT _ -l ed eventuali incogruenze B [ind.int. 13]  Almeno due verbali anno [Ind.int. 19] . 7

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'intera equipe;
condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della
raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell’'equipe do

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
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
vranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE

Il Direttore del t;.:l.G

Direttore Generale
viv. StefangRossi
Il Direttore Generale ———

ASL TARANTO
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ASL TARANTO
SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

RISULTATO
ATTESO

SRR Struttura CASTELLANETA
Unita Operativa MEDICINA GENERALE - SC Responsabile: (F.F.) TERMITE ANTONIO
Scheda di budget 2019 MEDICINA GENERALE - SC - CASTELLANETA
ID Codice
MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019
Macro Indicatore
A CAPACITA' DI GOVERNO EFFICIENZA Degenza media nel rispetto degli standard come da Al [Ind. MES Degenza media DRG medici [Ind. MES 0 0
DELLA DOMANDA SANITARIA D.M. 70/2015 Qa.M] C2a.M]
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa DRG ad alto rischio di inappropriatezza
g Ind. MES C4.13 =15%
B ARFROPATECCA EQUALITA A Medica/Chirurgica - i ] (Griglia LEA) [Ind. MES C4.13] # e
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % di trasferimento DRG LEA in altro
TEZZA B2 Ind.Int. 01 0 =
u APPROPRIA B QUALITA A Medica/Chirurgica d ! setting assistenziale [Ind.Int. 01] o
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
Ind.int. 02 =
B APPROPRIATEZZA E QUALITA 4 Medica/Chirurgica 81 | etan [ind.int. 02) 0 R
Riduzione del tasso di ricovero
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa [Ind. MES ordinario per scompenso per 100.000
EZZA . 0 =230
B ArERaTIY R AN A Medica/Chirurgica e C11a.1.1] residenti (50-74 anni) [Ind. MES <
Clla.1.1]
Riduzione del tasso di ricovero
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa [Ind. MES ordinario per diabete per 100.000
APPROPRIATEZZA A' B11 0 =40
» EOAE, A Medica/Chirurgica C11a.2.1] residenti (50-74 anni) [Ind. MES e
Cl1a.2.1)
Riduzione del tasso di ricovero
ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa [Ind. MES ordinario per BPCO per 100.000
TEZZA TA' B12 =
B |[APTRCEUATEIIAE GRA A Medica/Chirurgica a3 residenti (50-74 anni) [Ind. MES . -
Clia.3.1]
,  ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % Ricoveri medici oltre soglia per
TEZZA B13 Ind. MES C14.4) 0 4%
. PP EOHMLTA A Maedica/Chirurgica ’ 1 pazienti etd >=65 anni [Ind. MES C14.4] s
% Attrazioni extra ed infra Regione -
i [Ind. MES DRG alta complessita (in riferimento
- B37 =
B APPROPRIATEZZA E QUALITA MISSIONE Attrattivita extra-regionale 0322  allacas ki & ra) [Ind. MES 0 >=2%
C€30.3.2.2]
B APPROPRIATEZZAE QUALITA'  MISSIONE Attrattivith extra-regionale 08 | meiveey | % Mooved °'l‘|’n:’::": ;:l'""""b"e 0 >=10%
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 qualitd percepita B40 [Ind. MES D18] % Dimissioni volontarie [Ind. MES D18] 0 <=4%
>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3g¢;
ORGANIZZATIV  Riduzione d:l tem ieﬂe:ﬁvl di acc:sso lle . .05 AR SadBtinchatitio S i
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' . temp s B41  [indint.15]  previsti- secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite)
A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio [ind.Int. 15] 0=
tempi di attesa o ( Stm-menlhs "
P=120gg
ASL TARANTO
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Scheda di budget 2019 MEDICINA GENERALE - SC - CASTELLANETA

Macro

MACRO-AREA OBIETTIVO

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

APPROPRIATEZZA E QUALITA’

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

AREA

ORGANIZZATIV
A

EFFICIENZA

QUALITA’

QUALITA’

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

Codice
OBIETTIVO IDInd INDICATORE
Indicatore
Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per 842 [ind.int. 201 Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int.
allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio o 20]
tempi di attesa
Valore prestazioni interne di
| tazioni inte
Riduzions d:ﬂ:;:“ ; ﬂ:::em' rx\::::wntorio di Ba47 [Ind.int. 16]  laboratorio di analisi per pz. Ricoverati
PYLP [Ind.Int. 16]
Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un
Ind.int. 1 R Ind.Int. 17
sistema di rilevazione condiviso con i dschio clinico | o | ! 1 s [vt-ng 191
Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto
alla riorganizzazione dell’accoglienza dei pazienti e dei
e hrr!mari, noncré s s— Questionari Somministrati/Pazienti
i AT a Vo] DA | Dedintas) Trattati [Ind.Int. 18]
attraverso I'adozione di sistemi di valutazione del grado o
di soddisfazi dell’ (DGR n.300 del
22/03/2016)
Adesione all'implego dei biosimilari (ovvero del o Iniddiin del Tasvmact Bloskmilest sui
farmaco a minor costo come registrato nel PTR o PTOA
i consumi dei farmaci biosimilari e dei
del sistema Edotto) nei pazienti di nuova diagnosi e a [Ind.Int. 05) )
) farmaci originatori (flusso consumi,
rivalutazione dei trattamenti in corso (Vedi tabella diretta e DPC) [Ind.Int. 05]
pag.155 PIANO OPERATIVO 2016-2018) e
Riduzione della spesa di antibiotici ad
ampio spettro di azione o gravati da
illine
Uso ospedaliero appropriato degli antibiotici al fine del Slevate reslsten.ze {penichiin
associate a inibitori della
controllo delle c2 [Ind.int. 06] 2
csilivanie battaridie betalattamasi, fluorochinoloni,
cefalosporine e macrolidi) come
rilevato dal flusso dei consumi
ospedalieri [Ind.Int. 061
Incremento della distribuzione diretta del primo ciclo Numero di accessi in distribuzione
terapeutico a seguito di dimissione ospedaliera o visita a [Ind.int. 07] diretta al primo ciclo terapeutico
ambulatoriale [Ind.Int. 07]
Scostamento tra costi e ricavi - 17
fficie 0 tiv ind.int. 10]
EORN S w— = SRR MARGINE [Ind.int. 10]
1| C Ind. M
Ottimizzazione del Costo assistenza ospedaliera D2 tod: M,B 151, | Costo sailie pae puns ORG [ind- MES
-n F18.1(*)]
Valore FARMACI per Punto
Ind.int. 11 (*
Ko Lso Nitares D3 Dnddnt 1 ) RG/ASSISTITI [Ind.Int. 11 ()]
Valore DISPOSITIVI per Punto
Ind.int. 12 (*
Efficienza Uso Risorse D4 [Ind.int. 12 (*)] DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 12 (*)]
Contenimento dei farmaci scaduti
Efficlenza Uso Risorse D& (indlsnt. 53] entro un valore massimo dell'1% del
totale dei consumi e comunque
tendente a zero [Ind.Int. 53]
ASL TARANTO
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RISULTATO
ATTESO

Storico 2018 Target 2019
U= 3gg;
B= 10gg

D= 30gg (Visite)

D= 60gg

(Strumentali)
P=120gg

Mantenimento/m

0 iglioramento sul
dato storico

0 Relazione

0 >=10%

Mantenimento/m
0 iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
0 iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
0 iglioramento sul
dato storico

0 Pareggio o Utile

Mantenimento/m
0 iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
0 iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m

0 iglioramento sul
dato storico

0 <=1%

PESO

b2

N
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Scheda di budget 2019 MEDICINA GENERALE - SC - CASTELLANETA

Codice RISULTATO
D MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Macro Indicatore ATTESO
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
I lita dei flussi
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Mot 5 'i‘“::"'“_'“ S RNIh 08l S El  [(ndint.08] DGR annuale di definizione degli 0 1 '3
obblighi informativi [Ind.Int. 08]
-Pieno utilizzo
Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pieno utilizzo d licativi aziendali e dl >
E SANITA’ DIGITALE EFFICIENZA e 9 et E4 [ind.int. 51] St Mgt S e 0 mancato utilizzo, g
informativi di refertazione [Ind.Int. 51]
relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e =
£ SANITA’ DIGITALE errcenza [Midusione templ e"'“";’:::m':'"'i erefertazione P& £5  mdie21]  refertazione;Den: Numero Richieste 0 <2 2
¥ - [Ind.int. 21]
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di
F1 Ind.Int. 1 Ind.Int.
F RISK MANAGEMENT PRIVACY peivecy od evential ) b [Ind.int. 19]  Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 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 i 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
0 BANCs CHIARN (' ASL TARANTO
Equipe yA CRIAT } NP PRESIDIO OSPEDALIERO OCCIDENTALE
=i CASTELLANETA
CRATA Si 2 \{/«1- __ &Q{Gﬁ S. C. di MEDICINA INTERNA

rettore F F Dr. Antonio Patrizio TERMITE

cAfuzz ‘\ﬁAT_l [/_‘_}/ﬂ-/} f(/étw /%’
CHAN? SANLELA :)S: s . ‘ RN
?‘\’:931}’?0 11 1k g/l, /// { Il Direttore della struttura: T‘-‘—(\Y\LTE A’NTOA/:C CATNZW;&«U‘\MC*(%
e
SIHONE ©L LV
\)Oz_(' c.r”( \’L( Z(-/L

blARATe AN G E LA ' , . StefanqRossi
= \ T ) o Il Direttore Generale

Thelp PMicdEcA rs

M\ COLAam E““A%\ﬂ&k Qﬂ[

ASL TARANTO
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Il Direttore del C.d.G
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

CASTELLANETA

Unita Operativa

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - SC

Responsabile: GALANTE VITO NICOLA

Scheda di budget 2019 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - SC

- CASTELLANETA

1D

MACRO-AREA OBIETTIVO AREA
Macro
CAPACITA’ DI GOVERNO
N
A DELLADOMANDA SANITARIA ' ICIENZA
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' ORGM;HAT'V
RGANIZZATIV
B  APPROPRIATEZZAE QUALITA' ORC :
TV
B APPROPRIATEZZA E QUALITA’ ORGA":HA
ORGANIZZA
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' . L
RGANIZZATIV
8  APPROPRIATEZZAE QUALITA' °OTC P
QUALITA' DEI
TEZZAE %
B APPROPRIA auauta
QUALITA' DEI
ITA'
B APPROPRIATEZZA E QUAL el
QUALITA' DEI
ITA'
B APPROPRIATEZAEQUALTA' ~ C L
B APPROPRIATEZZAEQUALITA'  MISSIONE
B APPROPRIATEZZA EQUALITA'  MISSIONE
B APPROPRIATEZZA EQUALITA'  EFFICIENZA
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  MISSIONE
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' O"GA";R“"V

OBIETTIVO

Degenza media nel rispetto degli standard come da

D.M. 70/2015
Miglioramento appropri organi
Medica/Chirurgica
Miglior to appropri organi

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

Attrattivitd 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

INDICATORE

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
setting assistenziale [Ind.Int. 01]
% DRG medici dimessi da reparti

chirurgici: ricoveri ordinari [Ind. MES

Cca.1.1]

Riduzione delle Degenza media Pre-
Operatoria - Patto per la Salute [Ind.
MES (3]

Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
[Ind.Int. 02]

% Fratture collo del femore operate
entro 2 giorni dall'ammissione [Ind.
MES C5.2 - PNE420]
Percentuale di fratture del femore
operate sulle fratture diagnosticate
[Ind. MES C5.12]

Frattura della Tibia e Perone: tempi di
attesa per intervento chirurgico [Ind.
PNEG8]

% Attrazioni extra ed infra Regione -
DRG alta complessita (in riferimento
alla casistica della struttura) [Ind. MES
C30.3.2.2]

% Ricoveri ord. Extra ed Infraregione
[Ind.Int. 04]

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

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

Codice
IDInd y
Indicatore
A2 [Ind. MES C2a.C]
B1 [Ind. MES C4.13]
B2 [Ind.Int. 01]
[Ind. MES
83 ca.1.1]
B4 [ind. MES €3]
B7 [Ind.Int. 02]
[Ind. MES €5.2 -
825 PNE420)
B27  [ind. MES €5.12]
B28 [Ind. PNEGS]
[ind. MES
837 30.3.2.2)
B38 [Ind.Int. 04]
B39 [Ind. MES C1.5]
B40
B41 [Ind.Int. 15]
ASL TARANTO

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

RISULTATO
Target 2019 PESO
i ATTESO

<=15%

>=B0%

<=35%

<2ge

<=10%

>=70%

W W NW N

<3

>=2%

>=10%

>=1

<=4%

Wy WW

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

™~
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Scheda di budget 2018 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - SC - CASTELLANETA
D
Macro

MACRO-AREA OBIETTIVO

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-

o FINANZIARI ED EFFICIENZA
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

AREA

ORGANIZZATIV
A

EFFICIENZA

QUALITA'

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

OBIETTIVO

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 |'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 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

Ottimizzazi del Costo assist pedaliera

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Codice
IDInd
Indicatore

B42 [Ind.Int. 20]
Ba47 [Ind.Int. 16]
B48 [Ind.Int. 17]
B49 [Ind.Int. 18]
a [Ind.int. 05]
c2 [Ind.int. 06)
a [Ind.Int. 07]
D1 [Ind.Int. 10]

[Ind. MES F18.1
e o)
D3 [Ind.int. 11 (*)]
D4 [Ind.Int. 12 (*)]
D6 [ind.int. 53]
ASL TARANTO

INDICATORE

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]

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%

PESO

l

~N

NN NN NN WY
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Scheda di budget 2019 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - SC - CASTELLANETA

1D
Macro

MACRO-AREA OBIETTIVO

SANITA' DIGITALE

SANITA' DIGITALE

SANITA' DIGITALE

LEGALITA' TRASPARENZA E
RISK MANAGEMENT

AREA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

PRIVACY

Codice RISULTATO
OBIETTIVO IDInd INDICATORE Storico 2018 Target 2019 PESO
Indicatore ATTESO
. Rispetto degli obiettivi contenuti nella
M
ipfammenns "‘“‘;’n::’“x:? B 0t e £l [(ndint08] DGR annuale di definizione degli 0 1 3
obblighi informativi [Ind.Int. 08]
-Pieno utilizzo
Miglioramento della copertu alita dei flussi Pieno utilizzo degli applicativi aziendali Biksagei %
iglioramen ella copertura e qu ei flus: 4 (Ind.int. 51] no u 0 degli applicativi aziendali 0 mancato utilizzo,
informativi di refertazione [Ind.Int. 51)
relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
Riduzione tempi effettuazione esami e refertazione per €5 [Indint.21]  refertazione;Den: Numero Richieste 0 <=2 Z
gli interni.
[Ind.Int. 21]
FCHNST ME COMRIE RFICRMRIS Sl ropin O Fl | (mdint.15] Almeno due verbalianno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali 3
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 | 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 [<=] 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

ASt TARANTO

=DALIERO OCCIDENTALE

\ E TRAUMATOLOGIA

NTE MEDICO

-
,

Il Direttore della struttura:

il Direttore del C.d.G # )”//-—7/"__"‘
; Direttore Generale
v . StefanqRossi
i o Il Direttore Generale (- /

ASL TARANTO
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Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

CASTELLANETA

Unita Operativa

PATOLOGIA CLINICA - SSVD

Responsabile: CERVO CARMINE

Scheda di budget 2019 PATOLOGIA CLINICA - SSVD - CASTELLANETA

2 MACRO-AREA OBIETTIVO
Macro

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

B APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA

ASPETTI ECONOMICO-
D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

ASPETTI ECONOMICO-

D FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

E SANITA' DIGITALE

AREA

ORGANIZZATIV

A

ORGANIZZATIV

A

QUALITA'

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

OBIETTIVO

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

Miglioramento qualita di processo
Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per
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
idenziale del paziente degente da valutarsi
attraverso |'adozione di sistemi di valutazione del grado
di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del
22/03/2016)

Efficienza Operativa

Efficienza Uso Risorse

Efficienza Uso Risorse

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Codice
IDInd INDICATORE
i Indicatore

% di utenti soddisfatti entro i tempi

B41 [Ind.Int. 15] previsti - secondo i codici di priorita
[Ind.Int. 15]
842 ind.nt. 201 Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int.
20]
B4B [Ind.Int. 17] Relazione [Ind.Int. 17]
Questionari Somministrati/Pazienti
Ind.int. 18
e || e Trattati [Ind.Int. 18]
Scostamento tra costi e ricavi- 1°
Ind.int.
i Rodant: 20] MARGINE [Ind.Int. 10]
D4 {indnt. 12 (*)] Valore DISPOSITIVI per Punto
o DRG/ASSISTITI [Ind.Int. 12 (*)]
DS (induint. 13 () Valore DIAGNOSTICI per Prestazione
[Ind.Int. 13 (*)]
Rispetto degli obiettivi contenuti nella
E1 {Ind.int. 08] DGR annuale di definizione degli
obblighi informativi [Ind.Int. 08]
ASL TARANTO

SCHEDADI BUDGET 2019

Target 2019 EEANTATO PESO
ATTESO
>=85%
U=3gg;
B=10gg
D= 30gg (Visite)
D= 60gg
(Strumentali)
P=120gg

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

Relazione

>=10%

Pareggio o Utile

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Mantenimento/m
iglioramento sul
dato storico

Yyod o ¢ oy
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Scheda di budget 2018 PATOLOGIA CLINICA - SSVD - CASTELLANETA

s MACRO-AREA OBIETTIVO AREA
Macro
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA
E LEGALITA' TRASPARENZA E PRIVACY

RISK MANAGEMENT

OBIETTIVO

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Riduzione tempi effettuazione esami e refertazione per
gli interni.

Incontri sulla corretta applicazione delle regole di
privacy ed eventuali incogruenze

Codice
IDInd INDICATORE
Indicatore
Pieno utilizzo degli applicativi aziendali
E4 nd.Int. 5
RS di refertazione [Ind.Int. 51]
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
ES [Ind.Int. 21] refertazione;Den: Numero Richieste
[Ind.Int. 21]
F1 lind.int. 19]  Almeno due verbali anno [ind.Int. 19]

Storico 2018

RI
Target 2019 SOLIATO PESO
ATTESO

-Pieno utilizzo

- In caso di
mancato utilizzo,
relazione sulle

cause ostative

<=2

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 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 itata alla S.C. C llo 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'cbiettivo 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

Teenico LA porM o Biorcdico

ANToMETA CiAMCIS

fihoh O

Il Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

Il Direttore Generale

ASL TARANTO
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ASL TARANTO

e SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
Struttura CASTELLANETA
Unita Operativa PEDIATRIA - SSVD Responsabile: CINQUEPALMI GIUSEPPE

Scheda di budget 2019 PEDIATRIA - SSVD - CASTELLANETA

ISULTAT!
MACRO-AREA OBIETTIVO AREA OBIETTIVO C‘.’dice INDICATORE Storico 2018 Target 2019 SULTATS
Indicatore § ATTESO
Al

[Ind. MES Degenza media DRG rnedk:!llnd. MES

CAPACITA' DI GOVERNO Degenza media nel rispetto degli standard come da ¢
" DELLA DOMANDA SANITARIA SETICINNA D.M. 70/2015 C2a.M] C2a.M] 2 . 5
. ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa i DRG ad alto rischio di inappropriatezza
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' Bl ind. MES C4.13] 0 =15% !
2 ERE Medica/Chirurgica - ! (Grigiia LEA) [ind. MES €4.13] = 3
. ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa % di trasferimento DRG LEA in altro
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' B2 nd.int. 01 0 =80%
e A Medica/Chirurgica lindant- 011 cetting assistenziale [ind.int. 01] ? 3
, ORGANIZZATIV Miglioramento appropriatezza organizzativa Riduzione % dei ricoveri brevi 0-1gg
B APPROPRIATEZZA E nd.int.
PR bbbt BBAR LR i g D R AR s 128 S msionall SO FEBIGY  71 i s 2
; i | Riduzione del tasso di ricovero
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' onm;zum ""“”"'“e"::d":" I“ m"hlm'mm'"g“m"“ B8 :':.'g?] ordinario In eta pediatrica per asma 0 <=60 2
| _ [ind. MES C8a.19.1]
I Riduzione del tasso di ricovero
B APPROPRIATEZZA E QUALITA °m":m“v M""“"’“’“;::L";m"' ::"' el ) e ordinario in eth pediatrica per 0 <=150 Z
. - - - . mastroenterite [Ind. MES C8a.19.2]
i | . % Attrazioni extra ed infra Regione -
. | [Ind. MES DRG alta complessita (in riferimento
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' MISSIONE Attrattivita extra- le B37 o >=2%
% S o €0322]  glla casistica della struttura) [Ind. MES 5
B  APPROPRIATEZZAEQUALITA'  MISSIONE | Attrattivita extra-regionale Sat . | B oy | o “;;:‘m'" x}‘"""'“"' | 0 L e 3
D APPROPRATEZIAEQUALTA' EFICENA  Complesstadelacasstcattaa 833 indwecis  ndcedisemilind. MESCLS) 0 = 2
B APPROPRIATEZZAEQUALITA'  MISSIONE ~ Miglioramento qualita percepita BA0  [nd.MESD18] % Dimissioni volontarie [ind. MES D18] (] <=4% 2
, >=85%
Lo b Miglioramento qualita di processo l ‘ | : B
| ORGANIZZATIV E Riduzione dei tem, leffam di accesso alle cure per Rt s Sy 8= 10gg ;
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' P i B4l  [indint.15]  previsti- secondo i codici di priorita 0 D= 30gg (Visite) 3
A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio [Ind.int. 15] D= 60gg
tempi di attesa | (Strumentali)
| | P=120gg
| U= 3gg;
Miglioramento qualita di processo B=10gg 3
; , ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per ' Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int. D= 30gg (Visite)
B A R U A allinearlia quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio| > | Undnt-200 | 20] 4 D= 60gg
tempi di attesa | (Strumentali)
P=120gg
| Valore prestazioni interne di Mantenimento/m
B | APPROPRIATEZZAE QUALITA'|  EFricimaA | Mvmons deie prestision) intame o borstorio df ' | 57’ | i 361 | inborktorio @ anellak par g2, Ricoverati | 0 iglioramento sul 2
analisi per pazienti ricoverati !
i [ind.int. 16] dato storico
B APPROPRIATEZZA E QUALITA'  QUALITA' ST S SV SUTTION NIRRT A B48  [ind.int.17) Relazione [ind.Int. 17] 0 Relazione 9

sistema di rilevazione condiviso con il rischio clinico

ASL TARANTO .



|

MACRO-AREA OBIETTIVO

APPROPRIATEZZA E QUALITA'

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASSISTENZA FARMACEUTICA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA

Lty wale i ._.__.._...__l.. T (MY Bl

ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA
OPERATIVA
ASPETTI ECONOMICO-
FINANZIARI ED EFFICIENZA

SANITA' DIGITALE

SANITA' DIGITALE

!
i
i
|

Scheda di budget 2019 PEDIATRIA - SSVD - CASTELLANETA

QUALITA'

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

MISSIONE

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

EFFICIENZA

OBIETTIVO

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 l'adozione di sistemi di valutazione del grado
di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del

i 22/m3/20nR).
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
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

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

Miglioramento della copertura e qualita dei flussi
informativi

B49

a

D1

D2

D3

E1

E4

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
nenadalieri lind Int_DR1

[Ind.Int. 06]

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

[ind.Int. 07]

Scostamento tra costi e ricavi - 1°
MARGINE [ind.int. 10]

[Ind.Int. 10]

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

Valore FARMACI per Punto

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

! Valore DISPOSITIVI per Punto
1 .
findnt 32000 o RG/ASSISTITI [Ind.int. 12 (*)]
| Contenimento dei farmaci scaduti
| entro un valore massimo dell'1% del
totale dei consumi e comunque

i
. tendenteazerolind.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

e di refertazione [Ind.Int. 51]

ASL TARANTO
SCHEDA DI BUDGET 2019

ERERSS: S

Codice RISULTATO
R T

>=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

'Mantenknentolmg
iglioramento sul |
| datostorico |

! Mantenimento/m

. iglioramento sul |
| dato storico

<=1%

W \W WWw N W

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

2di3




Scheda di budget 2019 PEDIATRIA - SSVD - CASTELLANETA

i RISULTAT
' | MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO TR INDICATORE Storico 2018 Target 2019  [Rtviubiibd
Macro Indicatore

ATTESO
i | Num: Giornate di attesa tra richiesta e
2l SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Riduzione tempi effettu;lzil:::e I.:Isami e refertazione Perl s [Ind.int.21]  refertazione;Den: Numero Richieste 0 | <=2 3
% | find.Int. 21]
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di
PRIVACY F1 Ind.Int. 19]  Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19 0 2 Verbali
RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze S [ 1 e ES

|l 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 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%; raggiuntoe al 50% per scostamenti compresitrail 16 e il
35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

NOTE

Equlpe

2
B scs LORE (MARLY JM N ers
4 DI LEQ ANGETA %ﬂﬁ/x:ﬁb\tks
v UTALs pavers  tadede L

1l Direttore della struttura:

] D!rgttore del C.d.G

Il Direttore Generale

ASL TARANTO
3di3



ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

Struttura CASTELLANETA

Unita Operativa RADIOLOGIA DIAGNOSTICA - SC Responsabile: (F.F.) MANCINI ANTONIR) L ()

Scheda di budget 2019 RADIOLOGIA DIAGNOSTICA - SC - CASTELLANETA

i ISULTATO
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO tolfien INDICATORE Storico 2018 Target 2019 [
i Indicatore ATTESO

>=85%
Miglioramento qualita di processo U= 3g8;
% di utenti soddisfatti entro i tempi B=10gg -~
| ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per ! . -~
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' i . | - = ite
» A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio . | i it se«;:r::):t.u::;d ki 7 1 3::850[:: : O “:\)
tempi di attesa (strumentali)
P=120gg
% i L U=3gg;
| Miglioramento qualita di processo | | B=10gg {,ﬁ
, ORGANIZZATIV  Riduzione dei tempi effettivi di accesso alle cure per Tempi di attesa secondo PNLA [Ind.Int. D= 30gg (Visite) ) )]
PPROPRIATEZZA Ind
. » A A allinearli a quelli previsti dalla normativa: Monitoraggio i i 20] i D= 60gg k‘ {,
tempi di attesa i . (Strumentali)
s 8 o s et e o e 1 o g T AR R A = : i — 5
B APPROPRIATEZZA ! Monitoragglo i lazione \
PRATEZAE QUALITA'  QUALTA" | sistema di rlevaione condiviso con il ischio clinico | > | "™ | Relazione ind.int. 17] A Wi v 9
' Adozione di specifici percorsi di umanizzazione volto
} alla riorganizzazione dell'accoglienza dei pazienti e dei g |
| loro familiari, nonché allo stato di benessere i a
| | | Questionari Somministrati/Pazienti [
B APPROPRIATEZZAE QUALITA'  QUALITA' residenziale del paziente degente davalutarsi ~ B49  [Indint. 18] :' fodie. 1¥] 0 >=10% (/}
I attraverso |'adozione di sistemi di valutazione del grado ‘
| di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del |
S S P e ol Ly b e D RN L e g ; LB il
i ASPETTI ECONOMICO- | | e i
D FINANZIARI ED EFFICIENZA | EFFICIENZA Efficienza Operativa o A [ i SR G ot -E 0 Pareggio o Utile g
MARGINE [ind.Int. 10] <
OPERATIVA | ! |
ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/m - a
D FINANZIARIED EFFICIENZA  EFFICIENZA | Efficienza Uso Risorse D4 (indint.12(") :;:;'r:sns:?r?:;:: :’::::';:;’] 0 iglioramento sul 6) &
| OPERATIVA | o dato storico
ASPETTI ECONOMICO- | Mantenimento/m
D FINANZIARI ED EFFICIENZA | EFFICIENZA | Efficienza Uso Risorse D5 | fndaneazey  VAOre Dmﬁ::::‘; ::,'"ms‘amm 0 iglioramento sul Q} '))
OPERATIVA | P dato storico -
3 Rispetto degli obiettivi contenuti nella
£ SANITA' DIGITALE erricENza | Meloramento d’"]an:::’::t"h': SRR W el El  (ndint.0s] DGR annuale di definizione degl 0 1 Q 5

obblighi informativi [Ind.Int, 08]
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Codis LTAT
> o MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIV! b o INDICATORE Storico 2018 Target 2019 i v
. Macro Indicatore ATTESO

-Pieno utilizzo
j Miglioramento della copertura e qualita dei flussi Pieno utilizzo degl applicativi aziendali i ecs ( : <
3 SANITA' DIGITALE EFFICIENZA ity q €4 (indint.51] 4 " 0 mancato utllizzo,
informativi di refertazione [Ind.Int. 51]
| relazione sulle
cause ostative
Num: Giornate di attesa tra richiesta e
£ SANITA' DIGITALE EFRCENZA | Touzions tempi ""“‘"""'" m"‘"::'“" erefortazions pOr| o5 | Dedae21l | refertaioneiDen: Numero Richieste 0 2 ( z‘
: " - ; | | lind.Int. 21] ] | :
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione delle regole di ) -
PRIVACY F ndint.19] | Almeno due verbali ’
¥ RISK MANAGEMENT privacy ed eventuali incogruenze % || Wiy J S RO S e A . S () £

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 UOSe | 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 [<=) 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

Il Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G

Il Direttore Generale
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