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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Cardiologia UTIC Micone Colletta Gallino e Territorio
Direttore Dottore Stefano Domenicucci

distribuzione anche dei farmaci di fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei
sistemi EDF ed OLIAmm non consentono
di estrapolare il dato richiesto con il
dettaglio del cdc e con il dettaglio della
classe di concedibilita del farmaco (
Apht/A/H/C/ecc)

Obiettivo raggiunto

it Punti Punti . . R Punti Punti
E | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali
1 |VALORE DELLA PRODUZIONE & . . Incremento Ced 5 0 Vedi scheda Produzione 0 @ 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
In considerazione dell'obiettivo non
2 |Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata ccD 10 0 calibrato sulle attivita non strettamente 10 @ 0
chirurgiche, lo stesso si ritiene raggiunto
S
=
o
S ) S -
2 Miglioramento della qualita dei flussi Noti‘Dlrectl‘tore SC|§|§teT:| Inf:r::fi?':" ?" .
g 3 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% di attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 STazl;/l mediannuall risuftano tutti interiori 5 @ 5 @
< Comune e Ministero al %. )
§ Obiettivo raggiunto
g
W
3
<
IS Relazione Direttore SC Farmacia
3 Ospedaliera
= Si evidenzia una riduzione complessiva
§ dell’erogazione diretta per i farmaci
interessati dall’avvento delle nuove
modalita della DPC, iniziata da Marzo
2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa €
4 |DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/Bilan S o Sii 003 or una riduzione della S @ o
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. cio ’ P
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emocomponenti

ed OEL. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018,
durante il quale si sono svolte 20 lezioni frontali in
aula per un totale di 433 partecipanti dei quali 61
medici, 345 infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri
esenti crediti ECM.

Il corso & tuttora a disposizione degli operatori fino
a completamento della formazione di tutto il
personale

Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla
luce di riscontrati problemi di corretta
consegna, attraverso posta interna, dei

moduli da reparto e CT all'interno degli stab
ospedalieri

it Punti Punti . . R Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Miglioramento performance Indicatori monitorati di cui alla tabella |Raggiungimento Valori attesi di cui
struttura rispetto ad indicatori allegata allggtabeglla allegata CcCD 30 0 27,5 0
Anno 2017 & &
Tempi attesa Rispetto delle classi di prioritaBe D |Almeno per il 95% delle richieste Dir San 10 0 Vedi tabella allegata "Tempi di attesa" 10 @ 0
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non poU/ Al 31/12/2018 scostamento non
presidi/ausili monouso per I'igiene |Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso Prof San 0 25 superiore al 10% nel rapporto tasso 0 25 @
personale delle persone ricoverate occupazione p.l./consumo materiale occupazione p.l./consumo materiale
Relazione Direttore SC Immunoematologia e
Medicina Trasfusionale:
Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sullimportanza della corretta e completa
w compilazione del documento di avvenuta
g trasfusione che si traduce nell’evidenza di una
Y ancora presente difficolta nella corretta gestione di
g tale documentazione. Si percepisce comunque un
E lento miglioramento rispetto ai periodi
ﬂ‘_, precedentemente monitorati. Questo risultato si
Q deve sicuramente alla avvenuta implementazione,
Monitoraggio gestione in condivisione con la SS Gestione Rischio Clinico, di
documentazione relativa alla . Applicazione procedura aziendale nel POU, un corso misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per
. X Evidenza procedura pnp X X P K . . / 0 25 tutto il personale medico ed infermieristico di ASL3 0 18,75
trasfusione di sangue ed 95% dei casi analizzati a campione SC Trasf
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tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Revisione degli indicatori del PDTA
del paziente con scompenso
cardiaco (almeno 3 di cui 1 di esito)

al 30/6 evidenza dei nuovi indicatori

al 31/12 autorilevazione degli
indicatori per il 2° semestre 2018

presenza di PDTA in cartella clinica
nr SDO con scompenso cardiaco in
1/2/3 diagnosi trattate secondo
protocollo

almeno il 90% dei pz con scompenso
cardiaco eleggibili deve essere
trattato secondo PDTA

POU

10

10

Relazione Direttore SC Cardiologia UTIC
Villa Scassi: identificati, in collaborazione
dipartimentale con la SC Cardiologia
Micone-Gallino-Territorio, i seguenti
indicatori:

1. Attivazione dell’Ambulatorio dello
Scompenso nella nostra struttura con
almeno una giornata alla settimana di
attivita medica ed infermieristica;

2. Appropriatezza prescrittiva (Presenza,
nella lettera di dimissione dei pazienti
con SC, della prescrizione di almeno due
dei farmaci considerati obbligatori (beta-
bloccanti, sartani o ACE-inibitori,
antialdosteronici);

3. Presenza, nella lettera di dimissione, di
un appuntamento ambulatoriale nella
rete dello scompenso cardiaco in almeno
il 60% dei pazienti eleggibili secondo i
criteri del PDTA.

Obiettivo raggiunto

10

10
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tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

QUALITa

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
alla luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Certificazione: Redazione del Sistema
Gestione Qualita (SGQ) secondo la
Norma I1SO 9001: 2015

Entro Settembre 2018 Audit | parte

(La documentazione per il mantenimento
dell'accreditamento di queste Strutture & inteso come
integrazione con il SGQ)

SC Pian, Progr,
Org. Sanitaria

15

15

Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota |d 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di
autovalutazione in relazione ai criteri
previsti dal nuovo manuale di
accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della
citata check list da parte della struttura
sono stati calendarizzati incontri specifici
al fine di consentire una corretta stesura
dei documenti da implementare alla luce
del nuovo Manuale. Tutta la
documentazione di riferimento &
comunque reperibile c/o il settore Qualita
e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione
sanitaria.

Obiettivo raggiunto

Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota Id 66494286 del 13.10.2019:
I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per
meglio strutturare il Sistema di Gestione
della Qualita Aziendale sia per
ottemperare alla transizione alla nuova
norma 1SO 9001:2015 e ISO 14001:2015,
acquisire il supporto di un servizio tecnico
esterno a valenza biennale. Il servizio di
fatto & stato assegnato con
determinazione dirigenziale numero 192
solo in data 30 Gennaio 2018. Cio ha
determinato lo slittamento sul biennio
2018 -2019 di quanto inizialmente
previsto per il 2017 con la previsione
entro il novembre 2019 di portare a
certificazione almeno 7 delle strutture tra
cui la SCin esame.

Obiettivo raggiunto

15

15




GAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Cardiologia UTIC Micone Colletta Gallino e Territorio
Direttore Dottore Stefano Domenicucci

it Punti Punti . . R Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
. . o degli emocomponenti (Cartella Clinica, ) .
Adesione aIIe”d|sp05|z|(;)n| richieste, controlli pre- trasfusionali. Per quanto riguarda la documentazione
contenute nella procedura . i i
erdale oot | P o della|(SCostamento = 0) Rispetto della Entro il 31/12/2018 Rispetto degli - 55 analizzata relativa alla corretta 1875 @ 1875 @
az|er.1 ale per a.prevenuone ella compilazione e tempistica di indicatori. , ) compilazione e gies'tlor_\e degll . , ,
. reaznone t.rz?s.fl‘monale da restituzione dei moduli relativi emo_com‘ponentl, S|‘evl|de.n2|a un parziale
g incompatibilita ABO allavvenuta trasfusione al C.T. UGR raggiungimento dell'obiettivo.
(scostamento 0 0 < a 5%)
Adesi lle di izioni
eslone afle disposizioni ) Esiti forniti entro il 31/12/2018 in )
contenute nella procedura Controllo S.T.U. a Campione merito al rispetto degli indicatori su Per quanto riguarda la compilazione delle
riguardante la gestione dei farmaci [Scostamento inferiore al 10% ) P ) & 2,5 2,5 S.T.U. (Schede Uniche di Terapia) 2,5 2,5
o un campione di 30 STU. B .
in riferimento alla corretta I'obiettivo risulta raggiunto.
prescrizione, somministrazione
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla SC Affari
P Vedi scheda allegata ffe i 5 5 5 5
scheda allegata Generali
vedi relazione RPD
N ) .
LG Come da mail della S.C. Farmacia
Q Ospedaiera del 27.11.2018 agli atti, la
& - . Entro il 31/7/2018 presentazione P N A g
Progetto logistica materiale - . K X Struttura non é stata coinvolta dalla
o Condivisione e Presentazione progetto|progetto in collaborazione S.C. ccD 0 10 X . . 0 10
sanitario . o . sperimentazione, che peraltro avra inizio
Farmacia e Direzione Sanitaria
nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 91,875 93,125
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ricoverate

materiale

Obiettivo raggiunto

Punti
e Punti Punti . . — Punti
£ n° Obiettivi assegnati di e di risul i attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note |compart| Note
2 dirigenza comparto dirigenza o
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali
1 |VALORE DELLA PRODUZIONE uniorgtotal Incremento ced 5 0 Vedi scheda Produzione 5 © 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
g
g d dell'ob libt 1 d
In considerazione dell'obiettivo non calibrato sulle attivita di
% 2 |Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata cco 10 0 o ! N 2! _I_ _N i ' u i ' 10 © 0
3 riabilitazione, lo stesso si ritiene raggiunto
w
Q
I3
g Miglioramento della qualita dei Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
g 3 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% flussi di attivita rendicontati verso | SIA/Ccd 5 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 © 5 ©
@ Regione, Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
3
IS Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
% Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta per i
= farmaci interessati dall’avvento delle nuove modalita della DPC,
§ iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad aggiungersi una
riduzione di circa € 516.000 per una riduzione della distribuzione
Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC |Farmacia/Bi
4 |DIRETTA/DPC direttla/DPC/ConvlenziL:mat;3 selcondo le indicazi;ni diA.Li.Sa Ianc;a/ I 5 0 anche dei farmaci di fascia A 5 © 0
R Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed OLIAmm
non consentono di estrapolare il dato richiesto con il dettaglio del
cdc e con il dettaglio della classe di concedibilita del farmaco (
Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance . . . Lo L . -
Indicat torati d I R to Valori attesi d
1 |struttura rispetto ad indicatori ndicatort monitorati i cut alla agglungimento Valori attesi i cco 30 0 26,25 0
tabella allegata cui alla tabella allegata
Anno 2017
VEDI SCHEDA INDICATORI
Proposta di ridefinizione della
c.asi?t-ica-eleggib‘!le a. t-rattarnento Entro il 30/6 elaborazione Rlela-zior?e Re-s-ponsabile SSD:-AIIegato verbale. inc?)nt'ro con ISCC
riabilitativo con individuazione del . L'obiettivo si intende pz raggiunto per le motivazioni espresse dal
2 . . Elaborazione proposta proposta POU 15 0 11,25 ® 0
setting appropriato e delle Resp. SSD
giornate di degenza media (x classi
di predittivita)
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non Relazione Professioni Sanitarie:
3 ergsidi/ausili monouso per Evidenza consumo mensile superiore al 19% nel rapporto POU/ o 20 al 31/12/2018 scostamento non fuperiore al 10% nel rapporto tasso o 2 ©
I'igiene personale delle persone tasso occupazione p.l./consumo Prof San occupazione p.l./consumo materiale
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tema

Obiettivi assegnati

di e di risul

i attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
compart
o

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione
documentazione relativa alla
trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale
nel 95% dei casi analizzati a
campione

POU/
SC Trasf

20

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina Trasfusionale:
Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull'importanza della
corretta e completa compilazione del documento di avvenuta
trasfusione che si traduce nell’evidenza di una ancora presente
difficolta nella corretta gestione di tale documentazione. Si
percepisce comunque un lento miglioramento rispetto ai periodi
precedentemente monitorati. Questo risultato si deve sicuramente
alla avvenuta implementazione, in condivisione con la SS Gestione
Rischio Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per
tutto il personale medico ed infermieristico di ASL3 ed OElI. Il corso, &
stato avviato nell’anno 2018, durante il quale si sono svolte 20
lezioni frontali in aula per un totale di 433 partecipanti dei quali 61
medici, 345 infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti
ECM.

Il corso & tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale

Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di

riscontrati problemi di corretta consegna, attraver so

posta interna, dei moduli da reparto e CT all'inter  no degli
stab ospedalieri

15

PERFORMANCE

Cartella Clinica
Ambulatoriale/Degenziale

Corretta compilazione del
materiale documentale della
cartella clinica ambulatoriale
(implementazione in base alle
indicazioni progettuali di ALISA
2018 per I'area riabilitativa)

Almeno il 90% delle cartelle
compilate secondo le nuove
indicazioni

POU/Prof
San

20

Relazione Resp.Area ProF: | Coordinatori/P.O. hanno eseguito
nell’arco dell’anno (3 rilevazioni, da maggio a dicembre ) verifiche a
campione (10 cartelle ogni verifica in diverse sedi delle strutture)
attraverso il supporto di una checklist costruita ad hoc per le Prof.di
Riabilitazione.

Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in esame era
compilato correttamente

Obiettivo raggiunto

20
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" " . Punti
g Obiettivi assegnati di e di risul i attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note |compart| Note
S dirigenza comparto dirigenza o
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
13.10.2019:
implementare una check list di autovalutazione in relazione ai criteri
Accreditamento: Aggiornamento previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
ed Implementazione del Sulla scorta della compilazione delle citate check list da parte delle
documentale alla luce del NUOVO strutture sono stati calendarizzati incontri specifici al fine di
Manuale Accreditamento (DGR consentire una corretta stesura dei documenti da implementare alla
1185 del 28/12/2017) luce del nuovo Manuale. Tutta la documentazione di riferimento &
comunque reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento
afferente alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Luglio 2018 - Audit Iil parte per Obiettivo raggiunto
transazione
Luglio 2018 - Audit | parte a
é ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIO completamento SC Pian,
3 NE Progr, Org. 10 10 10 © 10 ©
8 (La documentazione per il Sanitaria
mantenimento
dell'accreditamento di queste Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
Strutture & inteso come 13.10.2019:
integrazione con il 5GQ) Norma ISO 9001 : a seguito dell'Audit di mantenimento, da parte del
RINA, avvenuto il 02/03 - 07- 2018, come da certificato agli atti (
Certificazione: Aggiornamento ed certificato n. 10813/04/s), I'Ente ha confermato la corretta
Implementazione del transizione per le strutture storicamente certificate alla nuova norma
documentale secondo la di riferimento;
transizione della Norma 1SO 9001: Norma ISO 14001 : a seguito dell'Audit di mantenimento, da parte
2008 alla nuova Norma ISO del RINA, avvenuto il 26- 06 -2018, come da certificato agli atti (
9001:2015 certificato n. EMS-6217/s), 'Ente ha confermato la corretta
transizione per 'ospedale La Colletta di Arenzano, unica struttura
fino ad oggi in possesso del Certificato ISO 14001, alla nuova norma
di riferimento.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la
gestione degli emocomponenti
Adesi . - (Cartella Clinica, richieste, controlli
esione alle disposizioni o
contenute nella procedura pre- trasfusionali. (scostamento = ) ) i
. A 0) Rispetto della compilazione e |Entro il 31/12/2018 Rispetto degli
aziendale per la prevenzione della . .
. : tempistica di restituzione dei indicatori.
reazione trasfusionale da " -
incompatibilita ABO moduli relativi all’avvenuta
trasfusione al C.T. (scostamento O
13 0<a5%) La documentazione analizzata conferma che la S:S.D. Cardiologia
S UGR 5 5 o ; L R 5 ©) 5 ®
S Riabilitativa ha raggiunto gli obiettivi attesi per I'anno 2018.

Adesione alle disposizioni
contenute nella procedura
riguardante la gestione dei farmaci
in riferimento alla corretta
prescrizione, somministrazione
delle terapie farmacologiche sulla
Scheda Unica di Terapia. (STU)

Controllo S.T.U. a Campione
Scostamento inferiore al 10%

Esiti forniti entro il 31/12/2018 in
merito al rispetto degli indicatori
su un campione di 30 STU.
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Punti
d Punti Punti . . . . Punti
£ n° Obiettivi assegnati di e di risul i attesi anno 2018 Referente . .un ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ' Note |compart| Note
3 dirigenza comparto dirigenza o
Relazione Responsabile SSD:
Indicatori Dirigenza: Nel corso del 2018 sono stai ricoverati in totale 567, di cui 258
1)Proposta ai pazienti ricoverati in residenti pel te.rrltor.lo di A$L 3. Di questi ultimi, 225 erano stati
riabilitazione degenziale e sottoposti a chlru_rg|a cardiaca B o :
. . L . Al momento del ricovero sono stati identificati il 200% di
residenti nel territorio ASL3 di B - R N
- " residenti in ASL3 ed 100% é stato proposto il follow up presso
inserimento nel programma di . . -
X L il nostro polo ambulatoriale di Fiumara.
follow-up e registrazione in R N [ .
L 11 10% dei pazienti € stato indirizzato a follow up aziendale ma
cartella clinica / standard 100% . N L
3 o Fase 1 (gennaio/giugno 2018): di altra branca specialistica
2) Predisposizione della . . L . .
. o Apertura di un centro HUB presso 11 2.8% inserito in follow up presso i Centri Scompenso
documentazione sanitaria ; . . .
et o dell il Palazzo della Salute di Fiumara aziendali
necessaria e trasmissione della cui vengano riferiti tutti i pazienti, 1135,7% ha rifiutato 'opportunita proposta per rivolgersi al
stesszal;ﬁentr::\ HUB di Fiumara residenti in ASL 3, dimessi dalla proprio cardiologo privato
{:tzn ar 100: Cardiologia Riabilitativa di 1142,6% @ stato inserito nel Follow Up post cardiochirurgico a
) ) t _
Programma per la continuita d)ellge:czlzzz ?nfjfni;::;;negr? Arenzano dopo un procedura DS/ Flumara. o o
1 |assistenziale ospedale territorio azienti oresi in carico el zentro cardiochirurgica. cco/ 10 10 117.9% |n_ser|to in un programma strutturato riabilitativo 10 © 10 ©
dopo chirurgia cardiaca P P " Fase 2 (luglio/dicembre 2018): SIA ambulatoriale
HUB/ Standard 100% Estensione dell’accesso al centro Per questi ultimi due sottogruppi di pazienti nel 100% dei casi &
~ Indicatori C to: i i itari
E 11; I;c:n;:ilca:il::::ilomomento o per i pazienti residenti in ASL3 che stata pre(?hspo’.sta e.trasmessa la documentazione sanitaria
g ricovero di tutti i pazienti residenti hanno effettuato la riabilitazione n?cessa”a a lnS_e_Tlm_e_mO_ e prOQramma
Q . .p. degenziale dopo chirurgia Di Follow Up.o di .rlébllltazmne ambul.atonale. )
< ASL3 e predisposizione della R . . Nel 100% dei casi e stato effettuato il recall telefonico a 7 gg
, . cardiaca presso ISCC di Camogli o o
documentazione necessaria |CLAS Rapallo postdimissione.
all'inserimento nel programma di pato. Relativamente alla Fase 2 dello stesso progetto doveva essere
FU / Standard 100% condotto in collaborazione diretta con ISCC di Camogli. E’ stata
2) Contatto telefonico a 7 giorni effettuata nei tempi previsti una riunione operativa in sede di
dalla dimissione per tutti i pazienti direzione dipartimentale in presenza del Direttore Medico di
che accettano I'inserimento nel ISCC cui pero6 non ha fatto seguito nessuna azione da parte
programma di FU /Standard 100% della struttura privata convenzionata.
La nostra struttura ha comunque effettuato tutte le attivita
richieste di cui aveva diretto controllo.
Obiettivo raggiunto
PRIVACY - Obiettivi isti dall SC Affari
2 ettivi previsti dafla Vedi scheda allegata ffar{ 5 5 5 © 5 ©
scheda allegata Generali X X X .
vedi relazione Affari Generali
L . Entro il 31/7/2018 presentazione Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018 agli
Progetto logistica materiale - " . . . N . . .
3 sanitario Condivisione e Presentazione progqprogetto in collaborazione S.C. ccb 0 5 atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla sperimentazione, che 0 5 ©
Farmacia e Direzione Sanitaria peraltro avra inizio nel 2019
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 92,5 95
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Cardiologia/UTIC Villa Scassi
Direttore Dottore Paolo Rubartelli

© Punti . . T Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Punti comparto Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
3 dirigenza dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi scheda Produzione 5 © 0 ©
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
Q
L
S
[S)
%
O
w
Q
§ In considerazione dell'obiettivo non calibrato sulle
g Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata ccD 10 0 attivita non strettamente chirurgiche, lo stesso si 10 © 0
E: ritiene raggiunto
I Miglioramento della qualita dei flussi Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
o FLUSSI Margine di tolleranza <2% di attivita rendicontati verso Regione, | SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 © 5 ©
=
2 Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
E Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
8 Si evidenzia una riduzione complessiva
dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata
da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una
DIRETTA/DPC Rfendiconto mensile S‘U”a spesa SIittamentq da-IIa I?ire-ttzfu aIIa‘ DPC Far‘macfa/ 5 0 ridu‘zione della distribuzione anche dei farmaci di 5 © o
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi
EDF ed OLIAmm non consentono di estrapolare il
dato richiesto con il dettaglio del cdc e con il
dettaglio della classe di concedibilita del farmaco (
Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance . . . S - . TR
. - . Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui
IS struttura rispetto ad indicatori Anno gglung ccb 30 0 27,5 0
> allegata alla tabella allegata
< 2017
g
Mantenimento di adeguati tempi di h ) ) . ’ )
Q . & . p- % pz con diagnosi ecg trattati entro 60 . . Relazione Direttore SC: % pz con ecg ospedaliero con
& trattamento nell’infarto miocardico N Mantenimento/incremento POU 15 5 S o 15 © 5 ©
& K minuti door to balloon door-to-baloon <60 minuti= 87,3%
con sopraslivellamento (STEMI)
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Cardiologia/UTIC Villa Scassi
Direttore Dottore Paolo Rubartelli

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio corretto utilizzo
presidi/ausili monouso per I'igiene
personale delle persone ricoverate

Evidenza consumo mensile

Al 31/12/2018 scostamento non
superiore al 10% nel rapporto tasso
occupazione p.l./consumo materiale

POU/
Prof San

25

Relazione Professioni Sanitarie:

al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale
Obiettivo raggiunto

25

Monitoraggio gestione
documentazione relativa alla
trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

POU/
SC Trasf

25

Relazione Direttore SC Immunoematologia e
Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull'importanza della corretta e completa
compilazione del documento di avvenuta trasfusione
che si traduce nell’evidenza di una ancora presente
difficolta nella corretta gestione di tale
documentazione. Si percepisce comunque un lento
miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS
Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD +
aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico
ed infermieristico di ASL3 ed OEL. Il corso, & stato
awviato nell’anno 2018, durante il quale si sono
svolte 20 lezioni frontali in aula per un totale di 433
partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15
ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso & tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla

luce di riscontrati problemi di corretta

consegna, attraverso posta interna, dei

moduli da reparto e CT all'interno degli stab
ospedalieri

18,75

PDTA

Revisione degli indicatori del PDTA
del paziente con scompenso cardiaco
(almeno 3 di cui 1 di esito)

al 30/6 evidenza dei nuovi indicatori

al 31/12 autorilevazione degli
indicatori per il 2° semestre 2018

presenza di PDTA in cartella clinica

nr SDO con scompenso cardiaco in 1/2/3

diagnosi trattate secondo protocollo

almeno il 90% dei pz con scompenso
cardiaco eleggibili deve essere
trattato secondo PDTA

POU

10

10

Relazione Direttore SC-identificati, in collaborazione
dipartimentale con la SC Cardiologia Micone-Gallino-
Territorio, i seguenti indicatori:

1. Attivazione dell’Ambulatorio dello Scompenso
nella nostra struttura con almeno una giornata alla
settimana di attivita medica ed infermieristica;

10

10

LITA

A AARENITAR AFAITA LACATIFI~ AT AR

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla
luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Luglio 2018 - Audit Il parte per
transazione

Luglio 2018 - Audit | parte a
completamento

SC Pian,

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
66494286 del 13.10.2019:

implementata check list di autovalutazione in
relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale di
accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check list
da parte della struttura sono stati calendarizzati
incontri specifici al fine di consentire una corretta
stesura dei documenti da implementare alla luce del
nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
riferimento & comunque reperibile c/o il settore
Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Cardiologia/UTIC Villa Scassi
Direttore Dottore Paolo Rubartelli

e Punti ; ) A Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Punti comparto Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
3 dirigenza dirigenza comparto
< ACCREDITANVIENTU/CERTIFTCAZTUNE PTOgr, Urg. IU IU IU & IU &
8 (Lad tazi i Sanitaria Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
a documentazione perfl i 66494286 del 13.10.2019:
mantenimento dell’accreditamento di n . - .
te Strutture & int I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio
ueste Strutture & inteso come . ) . N
,q R X strutturare il Sistema di Gestione della Qualita
integrazione con il SGQ) . . ..
Aziendale sia per ottemperare alla transizione alla
Certificazione: Aggiornamento ed nuova norma ISO 9001:2015 e ISO 14001:2015,
Implementazione del documentale acquisire il supporto di un servizio tecnico esterno a
secondo la transizione della Norma ISO valenza biennale. Il servizio di fatto & stato assegnato
9001: 2008 alla nuova Norma I1SO con determinazione dirigenziale numero 192 solo in
9001:2015 data 30 Gennaio 2018. Cid ha determinato lo
slittamento sul biennio 2018 -2019 di quanto
inizialmente previsto per il 2017 con la previsione
entro il novembre 2019 di portare a certificazione
almeno 7 delle strutture tra cui la SC in esame.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
. . L degli emocomponenti (Cartella Clinica, Per quanto riguarda la documentazione analizzata
Adesione alle disposizioni contenute | .~ . R . . L . .
X richieste, controlli pre- trasfusionali. . . . relativa alla corretta compilazione e gestione degli
nella procedura aziendale per la . Entro il 31/12/2018 Rispetto degli . R R . .
- ) (scostamento = 0) Rispetto della L ; 2,5 2,5 emocomponenti, la S.C. Cardiologia UTIC Villa Scassi 0 ® 0 ®
prevenzione della reazione S L . I indicatori. K L ,
. ) . compilazione e tempistica di restituzione non ha raggiunto il risultato atteso per I'anno
trasfusionale da incompatibilita ABO . . S
dei moduli relativi all’avvenuta 2018.
[°3 trasfusione al C.T. (scostamento 0 o < a
(G} UGR
) 5%)
Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la " " . .
A . RN . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in . T
gestione dei farmaci in riferimento  |Controllo S.T.U. a Campione Scostamento i . / R /. . Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U.
- . . merito al rispetto degli indicatori su . . NV s
alla corretta prescrizione, inferiore al 10% . . 2,5 2,5 (Schede Uniche di Terapia) |'obiettivo risulta © ©
. R X un campione di 30 STU. .
somministrazione delle terapie raggiunto.
farmacologiche sulla Scheda Unica di
Terapia. (STU)
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla . SC Affari
P Vedi scheda allegata i ) 5 5 ’ . 5 © 5 ©
5 scheda allegata Generali vedi relazione RPD
= Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaiera del
& Entro il 31/7/2018 presentazione 27.11.2018 agli atti, la Struttura non & stata
g Progetto logistica materiale sanitario |Condivisione e Presentazione progetto  |progetto in collaborazione S.C. ccD 0 10 coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra 0 © 10 ©
Farmacia e Direzione Sanitaria inizio nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 92,5 88,75
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Medicina Interna 1

Direttore f.f. Dott.ssa Anna Maria Gatti

4 Punti Punti
€ | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Punti comparto Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Punti comparto Note
2 dirigenza dirigenza
Valore medio Ricoveri
8 1 [VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0 @
N Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
o
8
&
Q
&
S Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali risultano tutti
S | 2 |FLussi Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune SIA/Ccd 5 5 inferiori al 2%. 5 @ 5 @
‘; e Ministero Obiettivo raggiunto
<
Qe Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
g Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta per i farmaci
E interessati dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018,
g di €2.880.064 a cuiva ad aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una
8 Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le Farmacia/ o O Bglung ) . ) p
3 |DIRETTA/DPC diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa Bilancio 5 0 riduzione della distribuzione anche dei farmaci di fascia A 5 0
R Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed OLIAmm non
consentono di estrapolare il dato richiesto con il dettaglio del cdc e con il
dettaglio della classe di concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
. . . . R Raggiungimento Valori attesi di cui alla
Miglioramento performance struttura (Indicatori monitorati di cui alla tabella
1. 8 . _p . tabella allegata. Il valore sara dato dal ccb 30 0 26,25 0 @
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata ) ) )
punteggio raggiunto sulle due sedi /2
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non superiore al .
L > b . . . POU/ al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto tasso
2 |presidi/ausili monouso per l'igiene Evidenza consumo mensile 10% nel rapporto tasso occupazione 0 20 . ) 0 20
. ) Prof San occupazione p.l./consumo materiale
personale delle persone ricoverate p.l./consumo materiale o B
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina Trasfusionale:
Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull'importanza della corretta e
w completa compilazione del documento di avvenuta trasfusione che si traduce
= nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta gestione di tale
§ documentazione. Si percepisce comungue un lento miglioramento rispetto ai
< - ) ) . ) )
Q periodi precedentemente monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
& . . . avvenuta implementazione, in condivisione con la SS Gestione Rischio Clinico, di
& Monitoraggio gestione ) - . _ )
. . - . un corso misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico ed
documentazione relativa alla . Applicazione procedura aziendale nel 95% POU/ X R > . " .
3 X ) Evidenza procedura S ) ) K 0 20 infermieristico di ASL3 ed OElI. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018, durante il 0 15
trasfusione di sangue ed dei casi analizzati a campione SC Trasf ) o o X X N
. quale si sono svolte 20 lezioni frontali in aula per un totale di 433 partecipanti
emocomponenti N ; o X L , X - .
dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti
ECM.
Il corso & tuttora a disposizione degli operatori fino a completamento della
formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di riscontrati
problemi di corretta consegna, attraverso posta int erna, dei moduli
da reparto e CT all'interno degli stab ospedalieri
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Medicina Interna 1
Direttore f.f. Dott.ssa Anna Maria Gatti

28/12/2017)

base alla traccia della check — stato dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

documentazione di riferimento &€ comunque reperibile c/o il settore Qualita e
Accreditamento afferente alla struttura Governo Clinico e Programmazione
sanitaria.

Obiettivo raggiunto

2 Punti Punti
€ | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Punti comparto Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Punti comparto Note
2 dirigenza dirigenza
Relazione Resp.Area ProF: | Coordinatori/P.0. hanno eseguito nell’arco dell’anno
Corretta compilazione del materiale (3 rilevazioni, da maggio a dicembre ) verifiche a campione (10 cartelle ogni
documentale della cartella clinica Almeno il 90% delle cartelle compilate verifica in diverse sedi delle strutture) attraverso il supporto di una checklist
4 |Cartella Clinica Ambulatoriale ambulatoriale/degenziale o CETE BATETE P Prof San 0 15 costruita ad hoc per le Prof.di Riabilitazione. 0 15 @
. . ) ., . _.|secondo le nuove indicazioni L . ) . ’
(implementazione in base alle indicazioni Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in esame era compilato
progettuali di ALISA 2018) correttamente
Obiettivo raggiunto
s} Relazione Responsabile SS:
g nel 90% dei casi, sono stati rispettati i termini di 60 gg per le priorita' D e nel
Rispetto delle classi di priorita B e D Almeno per il 95% delle richieste 50% dei casi (termine 10 er le priorita' B.
% 5 |Colonscopie e Gastroscopie Cliniche P P P ° 10 0 _0 . ( gg)P . P . - . 10 @ 0
< Istituito un nuovo ambulatorio di endoscopia pomeridiano che consente di
& eseguire ogni giorno 2 colonscopie per il CUP, per le suddette priorita’
Relazione Responsabile SSD Popolazione a rischio:
- Nel trimestre ottobre — dicembre 2018 gli esiti positivi del primo livello sono
stati 226 ( ovvero 4.6% dei casi esaminati ) , e i soggetti che hanno effettuato
colonscopia entro i 30 giorni dopo riscontro di sangue occulto positivo sono stati
L . Offerta nei 30 gg dopo SOFT positivo pari| . ) 172 (76%) @
6 |Colonscopie di screenin min 550 fino a 646 5 0 5 0
P g ad almeno il 50% degli aderenti Relazione Responsabile SS:
almeno il 50% di colonscopie entro 30 gg dal risultato dell'Hemoccult+,e' stato
pienamente raggiunto, aumentando il numero di prestazioni, anche presso
I'Ospedale Gallino, dove quotidianamente viene inviato un medico della equipe
gastroenterologica di Villa Scassi
Percorsi:
Al 30/6 evidenza indicatori per ogni percorso . . L .
Percorso per pz con scompenso . L . R Relazione Direttore SC Medicina d'urgenza:
< cardiaco Evidenza indicatori per ogni percorso (almeno 3) Allegati indicatori per ogni percorso e nr pazienti ricoverati/transitati con relativi
'5 1 - Segnalazione di pz in "percorso" Almeno il 75% dei pz trattati secondo il POU 15 15 ) g - perognip P 11,25 @ 11,25 @
g Percorso per pz anemici . N R esiti e tempistiche
. Nr pz che seguono il percorso percorso devono essere dimessi entro 48-72 - .
Percorso per pz clinicamente e ore Obiettivo pz raggiunto
socialmente fragili
. . . Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
Entro aprile 2018 programmazione Incontri . o . . . - -
L . A implementata check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti dal
per condivisione degli obiettivi individuati . .
" . nuovo manuale di accreditamento.
y . allinterno del Nuovo Manuale di o . .
< Aggiornamento ed Implementazione del 5 . Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte della struttura
S documentale alla luce del NUOVO Accreditamento attraverso CHECK di SC Pian, Progr, sono stati calendarizzati incontri specifici al fine di consentire una corretta
i 1 |ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE . monitoraggio. CoE 10 10 ) . 10 @ 10 @
S Manuale Accreditamento (DGR 1185 del . .. .| Org. Sanitaria stesura dei documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la
S Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Interna 1
Direttore f.f. Dott.ssa Anna Maria Gatti

4 Punti Punti
€ | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Punti comparto Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Punti comparto Note
2 dirigenza dirigenza
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
. | L degli emocomponenti (Cartella Clinica,
Adesione alle disposizioni contenute | . °. . . . . . . .
nella procedura aziendale per la richieste, controlli pre- trasfusionali. Per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa alla corretta
P ) N P (scostamento = 0 ) Rispetto della Entro il 31/12/2018 Rispetto degli indicatori. 2,5 2,5 compilazione e gestione degli emocomponenti, la S.C. MEDICINA INTERNA 1, 0 ® 0 ®
prevenzione della reazione o e T . g .
) ) . compilazione e tempistica di restituzione non ha raggiunto il risultato atteso per I'anno 2018.
trasfusionale da incompatibilita ABO . . s
dei moduli relativi all’avvenuta
trasfusione al C.T. (scostamento0o<a
13
G |1 5%) UGR
=)
Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la
. K S . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito al . - . " 5
gestione dei farmaci in riferimento Controllo S.T.U. a Campione Scostamento| S /. / . K Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede Uniche di Terapia)
- L rispetto degli indicatori su un campione di 30 e . . . B
alla corretta prescrizione, inferiore al 10% STU 2,5 2,5 I'obiettivo risulta raggiunto per |'area del Comparto e non raggiunto per I'area 0 2,5
somministrazione delle terapie : della Dirigenza.
farmacologiche sulla Scheda Unica di
Terapia. (STU)
Relazione Direttore SC:
Il modello organizzativo & stato implementato in tutte le Aree Mediche. Gli
) X . ) . X obiettivi sono stati pienamente raggiunti rispetto agli indicatori posti.
Spenmen_tazmne d_' setting asmstennal_e di Presenza nel 95% delle cartelle multidisciplinari della documentazione
area medica organizzato per complessita/ attestante:
1 |assistenziale ed instabilita clinica. Vedi scheda progetto ccD 10 10 . e . . - . 10 @ 10 @
3 “ - identificazione case manager e medico tutor -valutazione multidimensionale
Implementazione modello “case . X N e L
management”. - percorso clinico assistenziale — briefing/debriefing
- attivazione percorsi di rete
— - prescrizione presidi
N
W
15
Q
g
ivacy - Obiettivi previsti S.C. Affari
2 Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata ﬁar,’ 5 5 Vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la
Entro il 31/7/2018 tazi tto i Strutt é stata coinvolta dall imentazione, ch It a inizio nel
3 |Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto ntro ¥ / / presen é.mone. pr(.)ge ° |n_ . ccD 5 ruttura non € stata coinvolta dalla sperimentazione, che peraitro avra inizio ne 0 @ 5 @
collaborazione S.C. Farmacia e Direzione Sanitaria 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 105 110 92,50 98,75
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sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Interna2
Direttore Dott.ssa Anna Maria Gatti

te Punti Punti Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
ma dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ccd 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0 @
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
o
Q
=
o
g
9 Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
o FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
= Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
|
8 Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
w Si evidenzia una riduzione complessiva
) » . . . . .
< dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
.9 dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata
3 da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
E aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una
8 DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ 5 0 riduzione della distribuzione anche dei farmaci di 5 @ 0
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF
ed OLIAmm non consentono di estrapolare il dato
richiesto con il dettaglio del cdc e con il dettaglio
della classe di concedibilita del farmaco (
Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
- . . . o Raggiungimento Valori attesi di cui alla
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella gelung
i o R tabella allegata. Il valore sara dato dal CcCD 30 0 26,56 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata K K R
punteggio raggiunto sulle due sedi /2
S o, L Differenza tra il numero di pazienti
= Continuita di cura ospedale territorio K . . R R
=z X N . dimessi dagli ospedali della ASL in . . . . . .
s relativamente ai pazienti in nutrizione A Differenza tra dimessi ed attivati nelle Relazione Direttore SC:
= K . X trattamento NED e quelli attivati in NED | . R R POU 10 0 X 10 0
o enterale totale dimessi dai nosocomi . L prime 24 ore inferiore al 10% raggiunto al 95%.
e nelle prime 24 ore sul territorio
o della ASL3.
o
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non .
L . b . . . POU/ al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 20 X . 0 20
Prof San rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale

personale delle persone ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

Obiettivo raggiunto
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sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Interna2
Direttore Dott.ssa Anna Maria Gatti

te

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

POU/
SC Trasf

20

Relazione Direttore SC Immunoematologia e
Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull’'importanza della corretta e completa
compilazione del documento di avvenuta trasfusione
che si traduce nell’evidenza di una ancora presente
difficolta nella corretta gestione di tale
documentazione. Si percepisce comungue un lento
miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS
Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD +
aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico
ed infermieristico di ASL3 ed OEI. Il corso, & stato
avviato nell’anno 2018, durante il quale si sono svolte
20 lezioni frontali in aula per un totale di 433
partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15
ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso é tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla

luce di riscontrati problemi di corretta

consegna, attraverso posta interna, dei

moduli da reparto e CT all'interno degli stab
ospedalieri

15

Cartella Clinica Ambulatoriale

Corretta compilazione del materiale
documentale della cartella clinica
ambulatoriale/degenziale
(implementazione in base alle
indicazioni progettuali di ALISA 2018)

Almeno il 90% delle cartelle compilate
secondo le nuove indicazioni

Prof San

15

Relazione Resp.Area ProF: | Coordinatori/P.O. hanno
eseguito nell’arco dell’anno (3 rilevazioni, da maggio
a dicembre ) verifiche a campione (10 cartelle ogni
verifica in diverse sedi delle strutture) attraverso il
supporto di una checklist costruita ad hoc per le
Prof.di Riabilitazione.

Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in
esame era compilato correttamente

Obiettivo raggiunto

15

PDTA

PDTA FEMORE (x Reparto Cure
Intermedie)

tempo di attesa dalla segnalazione dal
setting richiedente al ricovero del
ricevente massimo 7 giorni

presenza di PDTA in cartella clinica

Entro 7 gg 95 % casi

Almeno il 90% dei casi deve essere
presente in cartella clinica

POU

10

Relazione Direzione SC POU:

OBV Parzialmente Raggiunto si allegano verifiche
compilate monitoraggio 26 PDTA femore cure
intermedie

Obiettivo pz raggiunto

7,5
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Interna2
Direttore Dott.ssa Anna Maria Gatti

te Punti Punti Punti Punti
iettivi assegnati ndicatore di risultato isultati attesi anno eferente | .. isultati raggiunti a -, ote ote
Obiettivi ti Indicat di risultat Risultati attesi 2018 Refi t Risultati iunti al 31/12/2018 Not: Not:
ma dirigenza | comparto dirigenza comparto
Percorsi: Al 30/6 evidenza indicatori per ogni Relazione Direttore SC Medicina d'urgenza:
Percorso per pz con scompenso cardiaco Evidenza indicatori per ogni percorso percorso (almeno 3) Allegati indicatori per oghi percorso e nr ; enti
i indi i i zienti
Percorso per pz anemici Segnalazione di pz in "percorso" Almeno il 75% dei pz trattati secondo il POU 15 15 X & R R p 8 p. o P o 11,25 11,25
ricoverati/transitati con relativi esiti e tempistiche
Percorso per pz clinicamente e Nr pz che seguono il percorso percorso devono essere dimessi entro 48- Obiettivo bz raggiunto P
) - iettivo pz iu
socialmente fragili 72 ore pzrage
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
66494286 del 13.10.2019:
Entro aprile 2018 programmazione implementata check list di autovalutazione in
Incontri per condivisione degli obiettivi relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale di
individuati all’interno del Nuovo Manuale accreditamento.
= Aggiornamento ed Implementazione del|di Accreditamento attraverso CHECK di ¢ Pian Sulla scorta della compilazione della citata check list
5 ACCREDITAMENTO documentale alla luce del NUOVO monitoraggio. Proar Or’ 10 10 da parte della struttura sono stati calendarizzati 10 @ 10 @
§ Manuale Accreditamento (DGR 1185 del |Giugno 2018 feed-back sul lavoro Saii;.‘arig. incontri specifici al fine di consentire una corretta
(o]

28/12/2017)

eseguito in base alla traccia della check —
stato dell’arte

Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

stesura dei documenti da implementare alla luce del
nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
riferimento & comunque reperibile c/o il settore
Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
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sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Interna2
Direttore Dott.ssa Anna Maria Gatti

te Punti Punti Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
ma dirigenza | comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
. . L degli emocomponenti (Cartella Clinica, . . .
Adesione alle disposizioni contenute s . K . Per quanto riguarda la documentazione analizzata
" d iendal : richieste, controlli pre- trasfusionali. i . degli lativa all ilazi i degli
nella prc'zce ura azien 'a eperla ' (scostamento = 0 ) Rispetto della Fnt'ro i 3.1/12/2018 Rispetto degli 25 25 relativa alla corr.etta compilazione e gestione degli 0 @ 0 @
prevenzione della reazione trasfusionale [ L . indicatori. emocomponenti, la S.C. MEDICINA INTERNA 2, non
. B compilazione e tempistica di . Y
da incompatibilita ABO o . . - ha raggiunto il risultato atteso per I'anno 2018.
restituzione dei moduli relativi
o all’avvenuta trasfu-sione al C.T.
g (scostamento 0 0 < a 5%) UGR
Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la gestione . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U.
. R Controllo S.T.U. a Campione ) - . . . NP e s
dei farmaci in riferimento alla corretta X X al rispetto degli indicatori su un (Schede Uniche di Terapia) I'obiettivo risulta
. L. K Scostamento inferiore al 10% R R 2,5 2,5 X K . 0 2,5
prescrizione, somministrazione delle campione di 30 STU. raggiunto per |'area del Comparto e non raggiunto
terapie farmacologiche sulla Scheda per l'area della Dirigenza.
Unica di Terapia. (STU)
Relazione Direttore SC:
I modello organizzativo & stato implementato in
tutte le Aree Mediche. Gli obiettivi sono stati
Sperimentazione di setting assistenzia-le pienamente raggiunti rispetto agli indicatori posti.
di area medica organizzato per Presenza nel 95% delle cartelle multidisciplinari della
complessita/ assistenziale ed instabilita Vedi scheda progetto ccD 5 5 documentazione attestante: 5 @ 5 @
— clinica. Implementazione modello “case - identificazione case manager e medico tutor -
E management”. valutazione multidimensionale
o - percorso clinico assistenziale — briefing/debriefing
a - attivazione percorsi di rete
- prescrizione presidi
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
i P Vedi scheda allegata % . 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
Entro 11 31/7/2018 presentazione COTITE e T Wi - T T o Tar SpegaeTaoeT
. . L - . K R . 27.11.2018 agli atti, la Struttura non é stata
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto [progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 5 ; X X N 0 5
e L coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra
e Direzione Sanitaria . | mnan
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 105 110 90,31 97,5
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Sistema Sanit

o Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Sestri P.

Responsabile Dottore Luciano Canobbio

registri

ha permesso di richiedere, in base ai Managed Entry
Agreements, 452.865 euro di rimborsi cosi suddivisi:
Oncologia Micone: 179.368 euro

e Punti Punti Punti
£ ° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 Vedi scheda produzione allegata 0 0
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
S
3
g Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
2 FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune | SIA/Ccd 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
o e Ministero Obiettivo raggiunto
&
=
=)
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
g Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione
S diretta per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove
QDJ modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a
E cui va ad aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per
g DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Farmacia/ 5 una riduzione della distribuzione anche dei farmaci di fascia 5 @ 0
© diretta/DPC/Convenzionata Bilancio A
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed
OLIAmm non consentono di estrapolare il dato richiesto con
il dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le
indicazioni di A.Li.Sa.
. Raggiungimento Valori attesi di cui alla
Miglioramento performance struttura . . X .
. - R Indicatori monitorati di cui alla tabella allegata |tabella allegata. Il valore sara dato dal ccD 15 16,25 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 R i .
punteggio raggiunto sulle due sedi /2
Relazione Responsabile SSD:
Monitoraggio switch di molecole a brevetto non vengono indicati valori rilevati ma si attesta che, a
88 Valore rilevato al 30/06/2018 e al . seguito della scadenza dei brevetti dei principali farmaci
scaduto verso molecole della classe a DDD molecole a brevetto scaduto / ddd X Farmacia o A X L X R
brevetto non scaduto ( in campo molecole a brevetto non scaduto 31/12/2018 maggiore o uguale al valore Osped 15 sommimistrati, si & proseguita la somministrazione dei 11,25 0
R rilevato al 30/06/2017 e al 31/12/2017 . farmaci a brevetto scaduto.
oncologico atc .............. ) R X N . L
Obt parzialmente raggiunto perché mancano i valori di
riferimento
Per tutti i farmaci sottoposti a registro aifa :
ir'me'riment'o dei pa?ieqti sui registri Nota Direttore SC Farmacia Ospedaliera:
richiesta di elegglb}llta al trat't?mento Nel 2018 sono state inserite sul registro aifa on line 1995
con'testuale alla pnme} prescrizione . schede di prescrizione e relative dispensazioni per farmaci
agglorp?mént? mensile delle successive Dal 1° aprile adeguamento a quanto brevisto oncologici corrispondenti al 99 % delle schede da inserire.
Corretta compilazione registri AIFA p"eSCl’ll'lonl chiusura dell SCPede ? da Aifa |F:1 relazioie a farmaciqsotto c?sto a Farmacia 10 Oncologia Micone nr prescrizioni AIFA inserite= 573 10 @ 0
P g conclusione del trattamento P Osped. Le schede delle terapie terminate sono state chiuse; questo
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Sestri P.
Responsabile Dottore Luciano Canobbio

Obiettivi assegnati

tema
S

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

Gestione informatizzata della
4 [somministrazione di terapie
onco/ematologiche

Formazione all' utilizzo del Software
"Somministro"

Al 31/12/2018 evidenza di avvenuta
formazione di almeno il 90% del personale
infermieristico assegnato alla struttura

POU/
Prof San

25

Durante le riunioni formative e di audit clinico il 100% del
personale infermieristico e stato formato all’utilizzo teorico
del software e a riprodurre le doppie etichette per la
somministrazione delle premedicazioni delle chemioterapie
attraverso il software

Determinazione nr 1943 del 19/10/2018 : Attivazione
modulo software

Obiettivo raggiunto

25

PERFORMANCE

5 [relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Monitoraggio gestione documentazione

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel 95%
dei casi analizzati a campione

POU/
SC Trasf

20

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull’importanza della corretta e completa compilazione del
documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta
gestione di tale documentazione. Si percepisce comunque
un lento miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS
Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore)
obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico
di ASL3 ed OEL. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018,
durante il quale si sono svolte 20 lezioni frontali in aula per
un totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345
infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.
Il corso e tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di
riscontrati problemi di corretta consegna,

attraverso posta interna, dei moduli darepartoe C T
all'interno degli stab ospedalieri

15
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Sistema S

o Regione Liguria
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Sestri P.
Responsabile Dottore Luciano Canobbio

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Struttura:
. " . - Entro 31 maggio 2018 costituzione del ADOZIONE DELLA SCHEDA NECPAL CCOMS-ICO©
. . - ) - formazione di gruppo di lavoro R X L R - .
Introduzione di strumenti di valutazionee |, identificazione dello strumento ( proposto Gruppo di lavoro (Necesidades Paliativas — Bisogni di Cure Palliative)
identificazione precoce di bisogni di cure NECPAL + GSF) prop - Entro 30 luglio 2018 evidenza POU 10 10 STRUMENTO PER L’IDENTIFICAZIONE DI PAZIENTI AFFETTI DA 10 @ 10 @
palliative di concerto con SSD Oncologia - documento di adozione identificazione strumento MALATTIE IN FASE AVANZATA — TERMINALE CON BISOGNI DI
Villa Scassi e SSD Cure Palliative - Entro 31 ottobre 2018 adozione CURE PALLIATIVE
documento Allegata scheda tipo
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286
Entro aprile 2018 programmazione Incontri del 13.10.2019:
per condivisione degli obiettivi individuati implementata check list di autovalutazione in relazione ai
all'interno del Nuovo Manuale di criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
- . . Accreditamento attraverso CHECK di ) Sulla scorta della compilazione della citata check list da
S Aggiornamento ed Implementazione del monitoraggio SC Pian, arte della struttura sono stati calendarizzati incontri
i ACCREDITAMENTO documentale alla luce del NUOVO Manuale . £elo. . Progr, Org. 10 10 P I R . . 10 @ 10 @
S ) Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito D specifici al fine di consentire una corretta stesura dei
3 Accreditamento (DGR 1185 del 28/12/2017) . . Sanitaria L
in base alla traccia della check — stato documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale.
dell’arte Tutta la documentazione di riferimento &€ comunque
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento afferente
prima accreditamento alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della documentazione
inerente la gestione degli emocomponenti
(Cartella Clinica, richieste, controlli pre-
Adesione alle disposizioni contenute nella  |¢rasfusionali. (scostamento = 0 ) Rispetto della 1) Per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa
rocedura aziendale per la prevenzione ilazi ioti i itz ; alla corretta compilazione e gestione degli emocomponenti,
P i perfap compilazione e tempistica di restituzione dei |gnerg i| 31/12/2018 Rispetto degli indicatori. 5 5 P & 8 po 3,75 @ 3,75 @
della reazione trasfusionale da moduli relativi all’avvenuta trasfusione al C.T. laS.S.D ONCOLOGIA SESTRI , ha parzialmente raggiunto
incompatibilita ABO (scostamento 0 o < a 5%) il risultato atteso per I'anno 2018.
o
g UGR 2) Valutati i verbali degli incontri forniti all’ U.G.R,
relativamente al percorso in oggetto, si conferma che la
S.5.D ONCOLOGIA SESTRI ha completato le attivita di Audit
Entro il 28/02/2017 comunicazione formale Clinico previste per I'anno 2018.
Implementazione del percorso di Audit 1) Stesura delle proposte di miglioramento /02/ p . P ' , .
. i X . . o del tema prescelto La rendicontazione riguardante |’accreditamento formale
Clinico su temi proposti dalla Struttura e 2) Espressione degli indicatori di processo ed 5 5 5 5

approvati dalla SS. Gestione Rischio Clinico.

esito

Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo
del percorso audit

del percorso formativo e stata effettuata dalla
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la raccolta e il
controllo della documentazione relativa alla certificazione
delle presenze (fogli firma docenti e discenti). Il risultato
atteso é stato quindi raggiunto.




TAsl3

Ststema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Sestri P.

Responsabile Dottore Luciano Canobbio

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Nel Periodo tra Aprile 2018 e Novembre 2018 & stato
attivato il percorso di audit clinico : “dal titolo la gestione
Implementazione procedura informatizzata dei farmaci”,che ha portato all’acquisizione del software
di somministrazione farmaci antiblastici e somministro da parte dell’azienda ASL3 .La procedura
o L ; Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto ccD 10 10 X X p o . . P - = 10 @ 10 @
ancillari presso Oncologia Villa Scassi e informatizzata di somministrazione di farmaci antiblastici e
Oncologia Padre Antero Micone. ancillari presso le oncologie permette una maggiore
tracciabilita di tutto il processo
_ (Si allega rendicontazione UGR.)
N
w
15
2
& . N - .
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
¥ P Vedi scheda allegata e . 5 5 vedi relazione RPD 3,75 @ 3,75 @
allegata Generali
C d il dellaS.C. F ia Ospedali del 27.11.2018
Entro il 31/7/2018 presentazione progetto ome .a mall defla z\lrmacw 'spe allera de
- . - - . X . X Lo agli atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto in collaborazione S.C. Farmacia e Direzione ccD 5 . . . 0 5
Sanitaria sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 920 92,5
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Villa Scassi
Responsabile Dottore Manlio Mencoboni

oncologico atc ...............)

scaduto

rilevato al 30/06/2017 e al 31/12/2017

somministrazione dei farmaci a brevetto scaduto.
Obt parzialmente raggiunto perché mancano i valori
di riferimento

© Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali . .
VALORE DELLA PRODUZIONE R - Incremento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
8] Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
g FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
s e Ministero Obiettivo raggiunto
by
Q
o
Q
=
S . . . )
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
= Si evidenzia una riduzione complessiva
g dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
'5 dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata
E da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
E aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una
8 DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le | Farmacia/ 5 o riduzione della distribuzione anche dei farmaci di S @ o @
diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi
EDF ed OLIAmm non consentono di estrapolare il
dato richiesto con il dettaglio del cdc e con il
dettaglio della classe di concedibilita del farmaco (
Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
- . . . T Raggiungimento Valori attesi di cui alla
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla
X - R tabella allegata. Il valore sara dato dal ccD 15 0 5 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata X X .
punteggio raggiunto sulle due sedi /2
Relazione Responsabile SSD:
Monitoraggio switch di molecole a non vengono indicati valori rilevati ma si attesta che,
i io swi i . . . o
€8 DDD molecole a brevetto scaduto / |Valore rilevato al 30/06/2018 e al ) a seguito della scadenza dei brevetti dei principali
brevetto scaduto verso molecole della K Farmacia X L N .
K ddd molecole a brevetto non 31/12/2018 maggiore o uguale al valore 15 0 farmaci sommimistrati, si & proseguita la 11,25 0
classe a brevetto non scaduto (in campo Osped.
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Villa Scassi

Responsabile Dottore Manlio Mencoboni

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Per tutti i farmaci sottoposti a
registro aifa : Nota Direttore SC Farmacia Ospedaliera:
inserimento dei pazienti sui registri, Nel 2018 sono state inserite sul registro aifa on line
richiesta di eleggibilita' al 1995 schede di prescrizione e relative dispensazioni
trattamento contestuale alla prima per farmaci oncologici corrispondenti al 99 % delle
prescrizione Dal 1° aprile adeguamento a quanto previsto . schede d-a |n§er|re. . . .
Corretta compilazione registri AIFA aggiornamento mensile delle da Aifa in relazione a farmaci sottoposto a Farmacia 10 0 Oncologia Micone nr prescrizioni AIFA |nser|te='573 10 @ 0 @
successive prescrizioni chiusura registri Osped. Le schede delle teraplé t‘err‘mnate s-ono stat-e chiuse;
delle schede a conclusione del questo ha permesso di richiedere, in base ai
trattamento"” Managed Entry Agreements, 452.865 euro di
rimborsi cosi suddivisi:
Oncologia Micone: 179.368 euro
Durante le riunioni formative e di audit clinico il
100% del personale infermieristico € stato formato
8 all’utilizzo teorico del software e a riprodurre le
§ Gestio'né informatiz.zata délla Formazione all' utilizzo del Software Al 31/1‘2/201?3 evidenz'a di :vvenuta PoU/ doppie gtichett.e per la sorr?ministltazione delle .
5 sommlmstrazm‘ne di terapie "Somministro” ‘formaz‘|or‘19 fil almeno il 90% del personale Prof San 0 25 premedicazioni delle chemioterapie attraverso il 0 @ 25 @
< onco/ematologiche infermieristico assegnato alla struttura software
o Determinazione nr 1943 del 19/10/2018 : Attivazione
modulo software
Obiettivo raggiunto
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Villa Scassi
Responsabile Dottore Manlio Mencoboni

° Obiettivi assegnati

tema
S

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

Monitoraggio gestione documentazione
5 [relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel 95% dei
casi analizzati a campione

PoU/
SC Trasf

20

Relazione Direttore SC Immunoematologia e
Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull’importanza della corretta e completa
compilazione del documento di avvenuta trasfusione
che si traduce nell’evidenza di una ancora presente
difficolta nella corretta gestione di tale
documentazione. Si percepisce comungue un lento
miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS
Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD +
aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico
ed infermieristico di ASL3 ed OEl. Il corso, e stato
awviato nell’anno 2018, durante il quale si sono
svolte 20 lezioni frontali in aula per un totale di 433
partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15
ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso & tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla

luce di riscontrati problemi di corretta

consegna, attraverso posta interna, dei

moduli da reparto e CT allinterno degli stab
ospedalieri

15

Introduzione di strumenti di valutazione e
identificazione precoce di bisogni di cure
palliative di concerto con SSD Oncologia
Micone e SSD Cure Palliative

- formazione di gruppo di lavoro

'~ identificazione dello strumento (
proposto NECPAL + GSF)

'- documento di adozione

- Entro 31 maggio 2018 costituzione del
Gruppo di lavoro

- Entro 30 luglio 2018 evidenza
identificazione strumento

- Entro 31 ottobre 2018 adozione documento

POU

10

10

Relazione Struttura:

ADOZIONE DELLA SCHEDA NECPAL CCOMS-ICO©
(Necesidades Paliativas — Bisogni di Cure Palliative)
STRUMENTO PER L'IDENTIFICAZIONE DI PAZIENTI
AFFETTI DA MALATTIE IN FASE AVANZATA —
TERMINALE CON BISOGNI DI CURE PALLIATIVE
Allegata scheda tipo

Obiettivo raggiunto

10

10
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Villa Scassi
Responsabile Dottore Manlio Mencoboni

© Punti Punti Punti Punti
E | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in
Entro aprile 2018 programmazione Incontri P K o - .
L R X relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale di
per condivisione degli obiettivi individuati .
. L. . accreditamento.
Aggiornamento ed all’interno del Nuovo Manuale di . X .
- R . . . Sulla scorta della compilazione della citata check list
= Implementazione del documentale [Accreditamento attraverso CHECK di SC Pian, da parte della struttura sono stati calendarizzati
g 1 |ACCREDITAMENTO alla luce del NUOVO Manuale monitoraggio. Progr, Org. 10 10 X P X e K X 10 @ 10 @
S A . o o incontri specifici al fine di consentire una corretta
3 Accreditamento (DGR 1185 del Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in | Sanitaria R .
X B stesura dei documenti da implementare alla luce del
28/12/2017) base alla traccia della check — stato dell’arte K K
nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte - N L X
R R riferimento & comunque reperibile c/o il settore
prima accreditamento . A
Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la
i . L gestione degli emocomponenti i . .
Adesione alle disposizioni contenute nella L . . 1) Per quanto riguarda la documentazione analizzata
4 endal I . (Cartella Clinica, richieste, controlli lativa all it ilazi i degli
procedura aziendale per la prevenzione ) ’ . . - . relativa alla corretta compilazione e gestione degli
re- trasfusionali. (scostamento =0 |Entro il 31/12/2018 Rispetto degli indicatori.
della reazione trasfusionale da P . ( . 112/ P g emocomponenti, [a S.5.0 ONCOLOGIA VILLA SCASSI,
X R ) Rispetto della compilazione e X o ;
incompatibilita ABO e o Rk ha raggiunto il risultato atteso per I'anno 2018.
tempistica di restituzione dei
moduli relativi all’avvenuta
trasfusione al C.T. (scostamento 0 o
o
g 1 UGR 10 10 2) Valutati i verbali degli incontri forniti all’ U.G.R, 10 @ 10 @

Implementazione del percorso di Audit
Clinico su temi proposti dalla Struttura e
approvati dalla SS. Gestione Rischio
Clinico.

1) Stesura delle proposte di
miglioramento

2) Espressione degli indicatori di
processo ed esito

Entro il 28/02/2017 comunicazione formale
del tema prescelto
Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo
del percorso audit

relativamente al percorso in oggetto, si conferma che
la S.5.D ONCOLOGIA VILLA SCASSI ha completato le
attivita di Audit Clinico previste per I'lanno 2018.

La rendicontazione riguardante I'accreditamento
formale del percorso formativo é stata effettuata
dalla S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la
raccolta e il controllo della documentazione relativa
alla certificazione delle presenze (fogli firma docenti
e discenti). Il risultato atteso é stato quindi raggiunto.
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Oncologia Villa Scassi
Responsabile Dottore Manlio Mencoboni

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata S.C. Affar‘l 5 5 Vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
Nel Periodo tra Aprile 2018 e Novembre 2018 &
stato attivato il percorso di audit clinico : “dal titolo
Implementazione procedura la gestione dei farmaci”,che ha portato
= informatizzata di somministrazione all’acquisizione del software somministro da parte
E farmaci antiblastici e ancillari presso Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto ccb 10 10 dell’azienda ASL3 .La procedura informatizzata di 10 @ 10 @
g Oncologia Villa Scassi e Oncologia Padre somministrazione di farmaci antiblastici e ancillari
o Antero Micone. presso le oncologie permette una maggiore
tracciabilita di tutto il processo
(Si allega rendicontazione UGR.)
Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del
- . Entro il 31/7/2018 presentazione progetto in 27.11.2018 agli atti, la Struttura non é stata
L ) L Condivisione e Presentazione . . L . . . .
Progetto logistica materiale sanitario progetto collaborazione S.C. Farmacia e Direzione ccD 5 coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra 0 5 @
Sanitaria inizio nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 86,25 95
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Nefrologia
Direttore f.f. Dottore Paolo Sacco

Punti Punti Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali . .
1 |VALORE DELLA PRODUZIONE R L Incremento Ccd 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
S
g Miglioramento della qualita dei flussi Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
8 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% di attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
g Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
I~
Q
=
8 Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
ﬂ Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta
3
<o( per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove modalita
'S della DPC, iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
<] . . i . . aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una riduzione
3 Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ ge g . : . 'p
s 3 |DIRETTA/DPC X X L i i 5 0 della distribuzione anche dei farmaci di fascia A 5 0
3 diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio R i L o .
3 Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed
OLIAmm non consentono di estrapolare il dato richiesto con il
dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di concedibilita
del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla Raggiungimento Valori attesi di cui
1. . . cco 30 0 25 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata alla tabella allegata
Relazione Direttore SC:
- L = nel corso dell'anno 2018 a tutti i nuovi pazienti per i quali vi
compilazione 5% dei piani terapeutici . T . K .
R R o era l'indicazione clinica é stato prescritto da parte dei medici
. o riportanti farmaci biosimilari anche . L . X
numero piani compilati vs numero pz o . della S.C. Nefrologia e Dialisi, quale agente stimolanti
L per quelli distribuiti in diretta su nuovi . L e . L
serviti in diretta azienti I'eritropoiesi (ESA), il biosimilare dell'eritropoietina alfa con
W Utilizzo farmaci biologi biosimilari: P N F . relativa redazione del piano terapeutico. La prescrizione e
2 2 i to di utilizzo dei biosimilari 95% sul totale armacia 10 0 . X . . . . 10 0
2 incremento di utilizzo dei biosimilari vs Ospedaliera compilazione del piano teraputico ha riguardato il farmaco sia
E brand in distribuzione diretta che tramite farmacie esterne.
Q
&
W Relazione SC Farmacia Ospedaliera: il consumo dei biosimilari
o . . 80% dei piani terapeutici di nuovi AN ) P
incremento numero piani per L i L si & attestato all'80%
biosimilari vs brand pazienti riportanti farmaci biosimilari Per la Nefrologia, € evidente un preponderante utilizzo del
al 30/06/2018 e al 31/12/2018 er’a Netrologia, prep
biosimilare epoalfa.
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non X
b . . | POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto
3 |monouso per I'igiene personale delle Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 10 . X 0 10
San tasso occupazione p.l./consumo materiale

persone ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

Obiettivo raggiunto
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Nefrologia
Direttore f.f. Dottore Paolo Sacco

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

IS

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

POU/
SC Trasf

20

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull'importanza
della corretta e completa compilazione del documento di
avvenuta trasfusione che si traduce nell’evidenza di una
ancora presente difficolta nella corretta gestione di tale
documentazione. Si percepisce comunque un lento
miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla avvenuta
implementazione, in condivisione con la SS Gestione Rischio
Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per
tutto il personale medico ed infermieristico di ASL3 ed OEL. ||
corso, é stato avviato nell’anno 2018, durante il quale si sono
svolte 20 lezioni frontali in aula per un totale di 433
partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15 ostetriche,
7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso e tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di
riscontrati problemi di corretta consegna, attraver
interna, dei moduli da reparto e CT alliinterno deg
ospedalieri

SO posta
li stab

15

Attivazione presso lo S.0. La Colletta del
servizio estivo (giugno-settembre) di
Emodialisi per popolazione

temporaneamente residente nel territorio di

ASL3

Attivazione servizio

Entro il 31/12 presa in carico di
almeno il 95% della domanda
espressa in relazione alla disponibilita
della struttura

pPoOU/
Prof San/
Nefrologia e
Dialisi

15

Relazione Direttore SC:

La S.C. Nefrologia e Dialisi ha attivato presso la sezione di
Emodialisi dello S.0. La Colletta un servizio di emodialisi
dedicato alla popolazione temporaneamente residente (turisti)
per il periodo giugno-settembre. Sono state predisposte 3
postazioni tecniche nei giorni di lunedi, mercoledi e venerdi
pomeriggio. Sono pervenute numerose richieste da parte di
utenti residenti prevalentemente in Lombardia e Piemonte.
Sono state prese in carico il 100% delle richieste espresse
ovviamente in relazione alla disponibilita delle postazioni. Le
richieste rifiutate sono relative infatti a giornate in cui le tre
postazioni dedicate erano gia occupate. Sono stati sottoposti a
terapia emodialitica 26 pazienti per un totale di 173
trattamenti.

Obiettivo raggiunto

15
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Nefrologia
Direttore f.f. Dottore Paolo Sacco

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
_ Entro 31 marzo 2018 costituzione PDTA redatto e pubblicato sul sito Intranet con il rispetto della
. tempistica prevista.
. . del Gruppo di lavoro

< PDTA Ospedaliero del paziente affetto da - Entro 30 giugno 2018 evidenza di Il materiale relativo alle riunioni & agli atti della SC POU

5 malattia renale cronica in fase avanzata, con |Elaborazione PDTA . POU 10 10 competente 10 @ 10 @

N almeno un incontro del Gruppo :

coinvolgimento di A.N.E.D.

- Entro 31 ottobre 2018 redazione del
PDTA assegnato

Obiettivo raggiunto

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE:

Nefrologia e Dialisi Villa Scassi

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
alla luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Entro Settembre 2018 Audit | parte

(La documentazione per il mantenimento

Certificazione: Redazione del
Sistema Gestione Qualita (SGQ)
secondo la Norma I1SO 9001: 2015

di queste Strutture & inteso come
integrazione con il SGQ)

dell'accr

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
alla luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

RETGZTOTTE DIMETtore ST GUVETTTO TIMMCU - TTOTd TO OOAIA4Z50 UeT

13.10.2019:

implementata check list di autovalutazione in relazione ai

criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte
. I ; Sieia ks

13.10.2019:

I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio strutturare il

Cics i " Aolle Aeaolisd Acicedal

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
13.10.2019:

implementare una check list di autovalutazione in relazione ai
criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione delle citate check list da parte
delle strutture sono stati calendarizzati incontri specifici al fine
di consentire una corretta stesura dei documenti da
implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la
documentazione di riferimento & comunque reperibile c/o il
settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Nefrologia
Direttore f.f. Dottore Paolo Sacco

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente o Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
;3 SC Pian,
i Progr, Org. 15 15 15 @ 15 @
8 Luglio 2018 - Audit Ill parte per Sanitaria

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE:

Nefrologia e Dialisi la Colletta gia certificata

Certificazione: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
secondo la transizione della Norma
1SO 9001: 2008 alla nuova Norma ISO
9001:2015

transazione

Luglio 2018 - Audit | parte a
completamento
(La documentazione per il mantenimento

dell'accreditamento di queste Strutture & inteso come
integrazione con il SGQ)

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
13.10.2019:

Norma 1SO 9001 : a seguito dell'Audit di mantenimento, da
parte del RINA, avvenuto il 02/03 - 07- 2018, come da
certificato agli atti ( certificato n. 10813/04/s), I'Ente ha
confermato la corretta transizione per le strutture
storicamente certificate alla nuova norma di riferimento;
Norma ISO 14001 : a seguito dell'Audit di mantenimento, da
parte del RINA, avvenuto il 26- 06 -2018, come da certificato
agli atti ( certificato n. EMS-6217/s), 'Ente ha confermato la
corretta transizione per I'ospedale La Colletta di Arenzano,
unica struttura fino ad oggi in possesso del Certificato ISO
14001, alla nuova norma di riferimento.

Obiettivo raggiunto




GAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Nefrologia

Direttore f.f. Dottore Paolo Sacco

Punti Punti Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa alla
documentazione inerente la gestione corretta compilazione e gestione degli emocomponenti, la s.c.
degli emocomponenti (Cartella nefrologia, ha parzialmente raggiunto il risultato atteso per
Adesione alle disposizioni contenute nella Clinica, richieste, controlli pre- I'anno 2018.
procedura aziendale per la prevenzione della|trasfusionali. (scostamento =0) Entro il 31/12/2018 Rispetto degli 25 25 1875 @ 1875 @
reazione trasfusionale da incompatibilita Rispetto della compilazione e indicatori. ’ ’ ! !
ABO tempistica di restituzione dei moduli
o« relativi all’avvenuta trasfusione al
8 1 C.T. (scostamento 0 0 < a 5%) UGR
Adesione alle disposizioni contenute nella
procedura riguardante la gestione dei . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in
e Controllo S.T.U. a Campione . . S . . -
farmaci in riferimento alla corretta X X merito al rispetto degli indicatori su Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede
. L X . |Scostamento inferiore al 10% . i 2,5 2,5 R X b s R R 2,5 2,5
prescrizione, somministrazione delle terapie un campione di 30 STU. Uniche di Terapia) I'obiettivo risulta raggiunto.
farmacologiche sulla Scheda Unica di
Terapia. (STU)
Relazione Direttore SC:
si e svolto. presso I'Aula 1 della S.C. Formazione e
Aggiornamento di Quarto un incontro con le R.S.A. di 1° livello
allo scopo di proporre il progetto “Dialisi Peritoneale in RSA”.
Hanno aderito all'iniziativa 4 Strutture che sono state
addestrate alla metodica dal personale medico e
infermieristico della S.C. Nefrologia e Dialisi con la
Dialisi peritoneale domiciliare in RSA e case collaborazione, a costo zero, di personale esterno (ditta
' s Vedi scheda progetto cco 10 10 10 a costo zero, di p ( 10 @ 10 @
di riposo fornitrice materiale dialitico).
E Nel corso del 2018 nessuno dei pazienti in trattamento con
@ dialisi peritoneale seguiti dal nostro Ambulatorio ha avuto
g necessita di accedere a RSA e/o case di riposo. Il servizio &
a tutt'ora disponibile e pronto ad accogliere tutti quei pazienti in
trattamento dialitico endocorporeo che necessitino di
accoglienza presso queste Strutture.
Obiettivo raggiunto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
2 I v P Vedi scheda allegata G e i 5 5 5 @ 5 @
allegata enerali vedi relazione RPD
| . Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018
L X Entro il 31/7/2018 presentazione L N .
. i L Condivisione e Presentazione K X agli atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla
3 [Progetto logistica materiale sanitario progetto in collaborazione S.C. CccD 0 5 R R . 0 5
progetto : o o sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
Farmacia e Direzione Sanitaria L L. )
L'obiettivo si intende raaaiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 94,375 94,375




TAsI3

Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Pneumologia
Direttore Dottor Claudio Simonassi

Punti Punti . . - Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza |comparto dirigenza comparto
. . Vedi allegato (sostanziale pareggio non incremento del valore totale) determinato
8 Valore medio Ricoveri dalla conversione del 70% della casistica inappropriata da regime di dh a regime
=4 - . 6
s VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 . . R X PP p 8 . g 3,75 @
51 ) L. - ambulatoriale, dove si evidenzia un incremento di valore della produzione.
> Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
S
) Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali risultano tutti inferiori al
5‘!5 FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 2%. 5 @ 5 @
i L i .
5 Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
8 Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
= Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
g dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018 , di € 2.880.064 a cui va ad
= Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ agglungelﬁy un'a riduzione di circa € 516.000 per una riduzione della distribuzione anche dei
o0 DIRETTA/DPC diretta/DPC/C . t do le indicazioni di ALLS Bil 3 5 0 farmaci di fascia A 5 0
E fretta onvenzionata secondo le Indicazioni di A.Ll.>a. flancio Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed OLIAmm non consentono di
o estrapolare il dato richiesto con il dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di concedibilita
© del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura |Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui alla cco 30 0 26,25 o
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata !
. . L Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera - nota Id nr 66551788 del 15/05/2019
- Entro il 30 Aprile costituzione del X . o, T
w . Dopo incontro preliminare con referente ClIO D.ssa De Mite &’ stato costituito il gruppo
o gruppo di lavoro; N _— . . .
=4 R . . dilavoro (verbale agli atti)) ed effettuato un primo incontro preliminare
< - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei N R L .
= - . L R . La procedura non é stata avviata per la pubblicazione in quanto non completa per
4 Revisione attuali procedure ASL primi incontri del gruppo di lavoro per o L . X . . X .
o R s - ’ . ) SIA/ tutte le aree individuate inizialmente per gli incontri con il gruppo di lavoro ai quali non
= Farmaci antibiotici - Procedura antibiotico profilassi secondo nuovo I'esame delle nuove linee guida (CDC, 3 L. o X o
w S o . . . . ) S Farmacia/ 15 5 erano presenti i referenti individuati, che neppure hanno prodotto indicazioni scritte in 15 5
a Antibioticoprofilassi documento ALISA e linee guida recenti OMS, Alisa) e relativa applicazione con Ds/Cl0 roposito: per tale motivo la procedura non & stata pubblicata in quanto ritenuta
sulle infezioni (OMS e CDC 2016-2017).  |adattamento nella realta Aziendale; :::mc?m Iet’ap P P q
- Entro il 31 Dicembre revisione e p L . . . -
L Tuttavia il Direttore SC ha partecipato agli incontri previsti ed ha prodotto un
pubblicazione della procedura
P S documento
dell’antibioticoprofilassi e . )
L'obiettivo pertanto si intende raggiunto
. ) " Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non ) .
. " L R . | POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto tasso occupazione
presidi/ausili monouso per l'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 20 X 0 20
San p.l./consumo materiale

personale delle persone ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

Obiettivo raggiunto
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Pneumologia
Direttore Dottor Claudio Simonassi

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

POU/SC
Trasf

15

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull'importanza della corretta e
completa compilazione del documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta gestione di tale
documentazione. Si percepisce comungue un lento miglioramento rispetto ai periodi
precedentemente monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla avvenuta
implementazione, in condivisione con la SS Gestione Rischio Clinico, di un corso misto
(FAD + aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico di ASL3
ed OEL. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018, durante il quale si sono svolte 20 lezioni
frontali in aula per un totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15
ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso é tuttora a disposizione degli operatori fino a completamento della formazione
di tutto il personale

Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di
corretta consegna, attraverso posta interna, dei mo
all'interno degli stab ospedalieri

riscontrati problemi di
duli da reparto e CT

11,25

Cartella Clinica Ambulatoriale

Corretta compilazione del materiale
documentale della cartella clinica
ambulatoriale (implementazione in base
alle indicazioni progettuali di ALISA 2018
per |'area riabilitativa)

Almeno il 90% delle cartelle compilate
secondo le nuove indicazioni

POU/Prof
San

10

Relazione Resp. Area Professionale FKT:

| Coordinatori/P.0. hanno eseguito nell’arco dell’anno (3 rilevazioni, da maggio a
dicembre ) verifiche a campione (10 cartelle ogni verifica in diverse sedi delle strutture)
attraverso il supporto di una checklist costruita ad hoc per le Prof.di Riabilitazione.

Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in esame era compilato correttamente.
Obiettivo raggiunto

10

PDTA

Revisione degli indicatori del PDTA della
BPCO (almeno 3 di cui 1 di esito)

al 30/6 evidenza dei nuovi indicatori

al 31/12 autorilevazione degli indicatori
per il 2° semestre 2018

presenza di PDTA in cartella clinica
nr SDO con BPCO in 1/2/3 diagnosi
trattate secondo protocollo

almeno il 90% delle BPCO deve essere
trattato secondo PDTA

POU

10

10

Relazione Direttore SC:

effettuata individuazione nuovi indicatori

rendicontato movimento pz dimessi e riammissioni per il 2° semestre 2018
Obiettivo raggiunto

Relazione Direttore SC:
90% delle bpco é stato trattato secondo il PDTA

10

10

TA'

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla
luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Entro Settembre 2018 Audit | parte

SC Pian,

Dranr

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota |d 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti dal nuovo
manuale di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte della struttura sono stati
calendarizzati incontri specifici al fine di consentire una corretta stesura dei documenti
da implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la documentazione di riferimento
& comunque reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto




TAsI3

Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Pneumologia
Direttore Dottor Claudio Simonassi

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente 'P'untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 'P'untl Note Punti Note
dirigenza |comparto dirigenza comparto
3 ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Tresn 15 15 15 O 15 O
S (La ione per il dell i di Org.
e} queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) Sanitaria Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
|'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio strutturare il Sistema di Gestione della
Qualita Aziendale sia per ottemperare alla transizione alla nuova norma I1SO 9001:2015
Certificazione: Redazione del Sistema e 1SO 14001:2015, acquisire il supporto di un servizio tecnico esterno a valenza
Gestione Qualita (SGQ) secondo la biennale. Il servizio di fatto & stato assegnato con determinazione dirigenziale numero
Norma ISO 9001: 2015 192 solo in data 30 Gennaio 2018. Cio ha determinato lo slittamento sul biennio 2018 -
2019 di quanto inizialmente previsto per il 2017 con la previsione entro il novembre
2019 di portare a certificazione almeno 7 delle strutture tra cui la SC in esame.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
. . o degli emocomponenti (Cartella Clinica,
::ﬁ:ls::c:lljif::;::g;?;(;Joerltﬁ,nme richieste, controlli prle' trasfusionali. Entro il 31/12/2018 Rispetto degli per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa alla corretta compilazione e
. X R (scostamento = 0) Rispetto della o X 5 5 gestione degli emocomponenti, la s.c. pneumologia , ha parzialmente raggiunto il 3,75 @ 3,75 @
prevenzione della reazione trasfusionale compilazione e tempistica di restituzione indicatori. risultato atteso per anno 2018,
da incompatibilita ABO dei moduli relativi all’avvenuta
o« trasfusione al C.T. (scostamento O o< a
Q 5%) UGR
Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la gestione . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito
X A Controllo S.T.U. a Campione Scostamento . . N . . I . " . I
dei farmaci in riferimento alla corretta inferiore al 10% al rispetto degli indicatori su un campione 5 5 Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede Uniche di Terapia) I'obiettivo . ® 5 @
prescrizione, somministrazione delle di 30 STU. risulta raggiunto per |'area del Comparto e non raggiunto per |'area della Dirigenza.
terapie farmacologiche sulla Scheda
Unica di Terapia. (STU)
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata S.C. Affarll S s s @ s @
= allegata Generali
E
§ Entro il 31/7/2018 presentazione Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la Struttura non
o Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 & stata coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019 0 5 @
e Direzione Sanitaria L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 88,75 95




S Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Reumatologia
Direttore Dottore Gerolamo Bianchi

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti 31/12/2018 .P.untl note Punti note
dirigenza| comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali X .
VALORE DELLA PRODUZIONE R - Incremento Ced 5 0 vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
S Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
s FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
% Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
S
o
= Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
g Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione
S diretta per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove
= modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018, di €
g 2.880.064 a cui va ad aggiungersi una riduzione di circa €
5 Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ 516.000 per una riduzione della distribuzione anche dei
o DIRETTA/DPC . . T, . . 5 0 . . 5 @ 0
= diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio farmaci di fascia A
£ Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed
8 OLIAmm non consentono di estrapolare il dato richiesto
con il dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla Raggiungimento Valori attesi di cui alla ccp 20 o 125 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata tabella allegata !
Relazione Direttore S.C.:
Consumo totale 2017 fl: Etanercept: n° 620 (26,1% su
tot) — Enbrel n°® 1.752 (73,9% su tot)
Consumo totale 2018 fl: Etanercept: n° 1076 (42,4% su
a) nr attuale dei pz ad Enbrel e di tot) — Enbrel n° 1.460 (57,5% su tot)
quelli a biosimilare Pazienti tot ASL3 al 31/12/2017: Etanercept: 24 (33,3%
Consumo di farmaci biosimilare: Etanercept |b) dato trimestrale di Almeno 80% del consumo totale 0 su tot) —Enbrel: 103 (66,6% su tot)
W vs Enbrel monitoraggio dei pz passati da Pazienti tot ASL3 al 31/12/2018: Etanercept: 32 (37,2%
§ originatore Enbrel a biosimilare su tot) —Enbrel: 54 (62,8% su tot)
<§( c) 80% consumo totale biosimilare Come si vede, rispetto al totale, c’é stato un aumento
8 della percentuale di consumo e di numero di pazienti
w
« SIA/ 10 entrati in Etanercept e una diminuzione della 225 @ o
o Farmacia percentuale in brand Enbrel. ’

Monitoraggio switch di molecole a brevetto
scaduto verso molecole della classe a
brevetto non scaduto (in campo
reumatologico atc |04ab e 104ac)

DDD molecole a brevetto scaduto
/ ddd molecole a brevetto non
scaduto

Valore rilevato al 30/06/2018 e al
31/12/2018 maggiore o uguale al valore
rilevato al 30/06/2017 e al 31/12/2017

Vedi report farmacia allegato

Il rapporto ddd molecole a brevetto scaduto/ddd
molecole a brevetto non scaduto al 30/6 ed al 31/12 del
2018 dovrebbe essere maggiore o uguale a quello del
2017

Dai dati estratti da EDF il rapporto ddd molecole a
brevetto scaduto so ddd molecole a brevetto non
scaduto e sempre inferiore a quanto richiesto




S Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Reumatologia
Direttore Dottore Gerolamo Bianchi

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti 31/12/2018 -, note note
dirigenza| comparto dirigenza comparto
. . - - - Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non .
L i i k POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
monouso per |'igiene personale delle Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 20 K R 0 20
h A . San rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale
persone ricoverate occupazione p.l./consumo materiale . )
Obiettivo raggiunto
w RETAZTOTTE UIMETTOTE STTITITTITUTTUETITATOTORTd € TVIEUTCITTa
1o} .
<Zt Monitoraggio gestione documentazione Trasfusionale:
S . E8I0 8 X . . Applicazione procedura aziendale nel POU/SC Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
[~ relativa alla trasfusione di sangue ed Evidenza procedura L K . R 0 10 . L 0 7,5
o . 95% dei casi analizzati a campione Trasf sull’importanza della corretta e completa compilazione
= emocomponenti ) . .
& del documento di avvenuta trasfusione che si traduce
& CUTTETTa COTTTPTTaZToTTE UeT r\c'%?l‘ﬂﬂ@‘md ATEd rIUIC))IUIIdIE‘-I’l\A‘I‘.‘“ Lo =
materiale documentale della . ) | Coordinatori/P.O. hanno eseguito nell’arco dell’anno (3
. X Almeno il 90% delle cartelle compilate . L / . . € - . (
. . cartella clinica ambulatoriale o POU/Prof rilevazioni, da maggio a dicembre ) verifiche a campione
Cartella Clinica Ambulatoriale R K . secondo le nuove indicazioni 0 25 AR X 0 25
(implementazione in base alle R San (10 cartelle ogni verifica in diverse sedi delle strutture)
I, . Controllo trimestrale - ’ > ;
indicazioni progettuali di ALISA attraverso il supporto di una checklist costruita ad hoc
2010 1 iolilisas: A 1o D £ Dbl H
l'\erLIUIIC UNMEitore ST OOVETTTO TIMIMCU = TTO0Ta T
Accreditamento: Aggiornamento 66494286 del 13.10.2019:
ed Implementazione del implementare una check list di autovalutazione in
documentale alla luce del NUOVO relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale di
Manuale Accreditamento (DGR accreditamento.
1185 del 28/12/2017) Sulla scorta della compilazione delle citate check list da
o dall + ey ki 1 A H T HH i
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
Luglio 2018 - Audit Il parte per 66494286 del 13.10.2019:
transazione Norma ISO 9001 : a seguito dell'Audit di mantenimento,
= SC Pian, da parte del RINA, avvenuto il 02/03 - 07- 2018, come da
= ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE . i Luglio 2018 - Audit | parte a Progr, Org. 10 10 certificato agli atti ( certificato n. 10813/04/s), I'Ente ha 10 @ 10 @
=) Certificazione: Aggiornamento ed oo .
o1 - completamento Sanitaria confermato la corretta transizione per le strutture
Implementazione del . - s
. , storicamente certificate alla nuova norma di riferimento;
documentale secondo la (La perl dell'accr di ) . )
L queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) Norma ISO 14001 : a seguito dell'Audit di mantenimento,
transizione della Norma 1SO 9001: .
da parte del RINA, avvenuto il 26- 06 -2018, come da
2008 alla nuova Norma ISO . - . ,
9001:2015 certificato agli atti ( certificato n. EMS-6217/s), I'Ente ha
’ confermato la corretta transizione per 'ospedale La
Colletta di Arenzano, unica struttura fino ad oggi in
possesso del Certificato 1ISO 14001, alla nuova norma di
riferimento.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la
gestione degli emocomponenti . . o
. . . L - . per quanto riguarda il punto 1 dell'obiettivo (corretta
Adesione alle disposizioni contenute nella |(Cartella Clinica, richieste, controlli compilazione e gestione degli emocomponenti), Ia s.c
procedura aziendale per la prevenzione pre- trasfusionali. (scostamento = |Entro il 31/12/2018 Rispetto degli P © e ges € comp T
R K . - L X 5 5 reumatologia non é stata valutata in quanto, nel periodo 5 5
della reazione trasfusionale da 0) Rispetto della compilazione e [indicatori. di ione (aprile-dicembre 2018) it
incompatibilita ABO tempistica di restituzione dei i osservazione 'apn e |cem‘re . , non sono state
R S effettuate terapie emotrasfusionali.
o« moduli relativi all’avvenuta
8 trasfusione al C.T. (scostamento 0 UGR

o0<ab5%)
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Reumatologia
Direttore Dottore Gerolamo Bianchi

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti 31/12/2018 -, note note
dirigenza| comparto dirigenza comparto
Adesione alle disposizioni contenute nella
procedura riguardante la gestione dei . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito . .
S Controllo S.T.U. a Campione R L X Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede
farmaci in riferimento alla corretta o al rispetto degli indicatori su un . ) o ) \
. L X Scostamento inferiore al 10% | R 5 5 Uniche di Terapia) l'obiettivo risulta raggiunto per I'area 0 5
prescrizione, somministrazione delle campione di 30 STU. X \ .
. . . del Comparto e non raggiunto per I'area della Dirigenza.
terapie farmacologiche sulla Scheda Unica
di Terapia. (STU)
Fracture Unit - Percorso clinico assistenziale Relazione Direttore S.C.:
dipartimentale ortopedico fisiatrico X X Fracture unit — obiettivo raggiunto. Nell’ambito del
R R K . Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto ccD 10 10 . . - . 10 10
reumatologico nei soggetti fratturati di progetto Li.Co.S sono stati presi in carico nel 2018 459
femore pazienti
E
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
8 vacy ettivi previst Vedi scheda allegata ‘ffa,’ 5 5 vedi relazione RPD 5 5
< allegata Generali
Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del
. . Entro il 31/7/2018 presentazione ' o “ p‘ ! X
. i L Condivisione e Presentazione K K i 27.11.2018 agli atti, la Struttura non é stata coinvolta
Progetto logistica materiale sanitario progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 R . N 0 5
progetto e o dalla sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
e Direzione Sanitaria o . .
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 80 97,5




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C.Recupero e Rieducazione Funzionale (Ospedale La Colletta)
Direttore Dott.ssa Marina Simonini

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
o VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
§ Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
% Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali risultano tutti inferiori
Q FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/CCD 5 5 al 2%. 5 @ 5 @
g Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
=]
% Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
E Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta per i farmaci
;j( interessati dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018, di €
g DIRETTA/DPC R.endiconto mensile s‘ulla spesa Slittamento‘ da!la l?ireFté allé DPC Farmacfa/Bi 5 0 gji‘o&?i‘:iz:;;ae Zi;geg:ji?i::::gzi”i‘:gzr: di circa € 516.000 per una riduzione 5 @ 0
a diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. lancio . " e o .
& Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed OLIAmm non consentono
% di estrapolare il dato richiesto con il dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di
© concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
w Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui alla
o . - . cco 30 0 23,75 0
3 rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
z Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non Relazione Professioni Sanitarie:
Q b . . . POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto tasso occupazione @
= monouso per l'igiene personale delle Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 15 . 0 15
& persone ricoverate occupazione p.l./consumo materiale san p.I../cor.1sumo n}aterlale
Obiettivo raggiunto
Relazione Resp. Area Professionale FKT:
| Coordinatori/P.0. hanno eseguito nell’arco dell’anno (3 rilevazioni, da maggio a
g Corretta compilazione del materiale dicembre ) verifiche a campione (10 cartelle ogni verifica in diverse sedi delle
<§t documentale della cartella clinica Almeno il 90% delle cartelle compilate POU/Prof strutture) attraverso il supporto di una checklist costruita ad hoc per le Prof.di
z Cartella Clinica Ambulatoriale ambulatoriale (implementazione in base |secondo le nuove indicazioni San 0 20 Riabilitazione. 0 20 @
e alle indicazioni progettuali di ALISA 2018 |Controllo trimestrale Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in esame era compilato
& per I'area riabilitativa) correttamente.
Obiettivo raggiunto
. . . Relazione Direzione SC POU:
implementazione del numero di nuovi Implementazione di almeno il 10% ggi; n ?gonuovi gccessi i
. ) n nuovi accessi
PDTA PARKINSON ;:;:::Zaal Sir:;?l'lzoinazl:rrt]gl?;eclinica Almeno il 90% dei casi deve essere pPou 10 10 aumento oltrg il 19% ) 10 @ 10 @
presente in cartella clinica Documentazione in cartella amb. Secondo LG a campione >90%
= Obiettivo Raggiunto
e tempo di attesa dalla segnalazione dal
setting richiedente al ricovero del Entro 7 gg 95 % casi La Direzione SC POU con note allegate agli atti ha attestato che dai controlli
PDTA FEMORE ricevente massimo 7 giorni ) o POU 10 10 effettfjati risulta che il 190% delle cartelle esaminate risultano correttamente 10 @ 10 @
Almeno il 90% dei casi deve essere compilate e corredate di scheda ARC
presenza di PDTA in cartella clinica presente in cartella clinica Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementare una check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti dal
Accreditamento: Aggiornamento ed nuovo manuale di accreditamento.
Implementazione del documentale alla Sulla scorta della compilazione delle citate check list da parte delle strutture sono
luce del NUOVO Manuale stati calendarizzati incontri specifici al fine di consentire una corretta stesura dei
Accreditamento (DGR 1185 del documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la documentazione
28/12/2017) di riferimento & comunque reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento
Luglio %018 - Audit lll parte per afferente alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
- transazione . Obiettivo raggiunto
= SC Pian, —
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C.Recupero e Rieducazione Funzionale (Ospeda
Direttore Dott.ssa Marina Simonini

le La Colletta)

Certificazione: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
secondo la transizione della Norma ISO
9001: 2008 alla nuova Norma ISO
9001:2015

(La ione per il dell
di queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

il 02/03 - 07- 2018, come da certificato agli atti ( certificato n. 10813/04/s), I'Ente ha
confermato la corretta transizione per le strutture storicamente certificate alla
nuova norma di riferimento;

Norma ISO 14001 : a seguito dell'Audit di mantenimento, da parte del RINA,
avvenuto il 26- 06 -2018, come da certificato agli atti ( certificato n. EMS-6217/s),
I'Ente ha confermato la corretta transizione per I'ospedale La Colletta di Arenzano,
unica struttura fino ad oggi in possesso del Certificato ISO 14001, alla nuova norma
di riferimento.

Obiettivo raggiunto

© . . . .
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto

g ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Luglio 2018 - Audit | parte a Progr, Org. 10 10 Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019: 10 < 10 <
g completamento Sanitaria Norma 1SO 9001 : a seguito dell'Audit di mantenimento, da parte del RINA, avvenuto




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C.Recupero e Rieducazione Funzionale (Ospedale La Colletta)
Direttore Dott.ssa Marina Simonini

e L . " - ' . . Punti Punti . ) N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
degli emocomponenti (Cartella Clinica,
. . . richieste, controlli pre- trasfusionali. . } e o . .
Adesione alle disposizioni contenute nella . per quanto riguarda il punto 1 dell'obiettivo (corretta compilazione e gestione degli
R A (scostamento = 0 ) Rispetto della ) . . - N X I N
procedura aziendale per la prevenzione della S e . N Entro il 31/12/2018 Rispetto degli emocomponenti), la s.c. recupero e rieducazione funzionale colletta non é stata
R N 3 R compilazione e tempistica di restituzione |~ N 3 , ) ) o
reazione trasfusionale da incompatibilita . . P indicatori. valutata in quanto, nel periodo di osservazione (aprile-dicembre 2018), non sono
ABO dei moduli relativi all'avvenuta tat ttuate t 3 " ional
trasfusione al C.T. (scostamento0 o < a state effettuate terapie emotrasfusionali.
o 5%)
9 UGR 10 10 10 @ 10 @
Adesione alle disposizioni contenute nella
rocedura riguardante la gestione dei . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in
P i _g . 8 Controllo S.T.U. a Campione Scostamento 5 . / /_ . . . . . .
farmaci in riferimento alla corretta inferiore al 10% merito al rispetto degli indicatori su un Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede Uniche di Terapia)
prescrizione, somministrazione delle terapie ’ campione di 30 STU. |'obiettivo risulta raggiunto.
farmacologiche sulla Scheda Unica di
Terapia. (STU)
Relazione SC SIAT
@& stata esteso |'accesso alla cartella clinica informatizzata neurologica InfoClin Web al
personale medico ospedaliero e territoriale della SC Riabilitazione e Recupero
. . . Lo Funzionale per la consultazione in sola lettura,
Percorso informatizzato interdisciplinare N o . . )
- I . - & stata redatta e approvata specifica scheda dedicata alla riabilitazione del paziente
ospedale - territorio per pazienti affetti da con ictus che il fornitore del software sta provvedendo ad implementare su InfoClin
. . . . ictu i i Wi vV i u i
patologie neurologiche Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto DSs/ccp 10 10 Web P P 10 @ 10 @
) o e
SC Neurologia, SC Riabilitazione e Recupero L - x " L
_ Funzionale, SC SIA - & stata condivisa nel frattempo una modalita sicura di scambio di queste schede su
E ' file server aziendale tra il personale delle due SC coinvolte nel progetto,
8 - & stata adeguata l'informativa e I'acquisizione del consenso al Dossier Sanitario
& Elettronico,
- sann stati farmati oli aneratari della riahilitaziane all'utilizza della cartella weh
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda . S.C. Affari . .
Y P Vedi scheda allegata i . 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
Entro il 31/7/2018 presentazione Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la Struttura
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 non é stata coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019 0 5 @
e Direzione Sanitaria L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 93,75 100




SAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C.Recupero e Rieducazione Funzionale (Territoriale)
Direttore Dott.ssa Marina Simonini

tem Punti Punti . . N Punti Punti
n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente L Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
a dirigenza | comparto dirigenza comparto
Incremento subordinatamente
[} 1 [VALORE DELLA PRODUZIONE . . ... |all'introduzione delle nuove prestazioni a Ccd 5 0 Vedi scheda produzione allegata 3,75 @ 0
=) Valore medio Prestazioni Ambulatoriali e .
S tariffario
o
4
o
o
w
< Miglioramento della qualita dei flussi di Notzta‘Dlre;‘tore s¢ f'slte::' Inf:rr::‘a-tu;l. 5" al
% 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 ;i/ar I medi annuali risultano tutt Interiori a 5 @ 5 @
a Comune e Ministero v )
o Obiettivo raggiunto
-
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
5 Si evidenzia una riduzione complessiva
g dell’erogazione diretta per i farmaci
= 3 |DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo | Farmacia/ 5 0 interessati dall’avvento delle nuove modalita 5 @ 0
S diretta/DPC/Convenzionata le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio della DPC, iniziata da Marzo 2018, di €
2.880.064 a cui va ad aggiungersi una
riduzione di circa € 516.000 per una riduzione
della distribuzione anche dei farmaci di fascia
Relazione SC
Dirigenza: il rispetto delle priorita per le visite
Rispetto delle classi di priorita Be D Almeno per il 95% delle richieste 25 - 8 . . P i P . p 18,75 @ 0
fisiatriche e legato alla disponibilita del
momento. - Vedasi report allegato
Relazione Direttore SC e Resp. Area
1 |Tempi attesa DS Professionale FKT:
In base alle verifiche effettuate dai
coordinatori i tempi medi (media dei vari
. . . i . . ambulatori) di attesa per I'inserimento in
Avvio del trattamento entro 3 settimane |Rispetto dei tempi di attesa per almeno il L R
20 trattamento riabilitativo della classe di 0 20

PERFORMANCE

dalla visita

70% dei pazienti

priorita B (urgente) & di 12 gg mentre la
priorita D (semiurgente) 25 gg pertanto la
media complessiva e di 18 gg.

Obiettivo raggiunto




SAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C.Recupero e Rieducazione Funzionale (Territoriale)
Direttore Dott.ssa Marina Simonini

tem Punti Punti . . N Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente L Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
a dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Resp. Area Professionale FKT:
| Coordinatori/P.0. hanno eseguito nell’arco
dell’anno (3 rilevazioni, da maggio a dicembre
Corretta compilazione del materiale ) verifiche a campione (10 cartelle ogni
documentale della cartella clinica Almeno il 90% delle cartelle compilate POU/Prof verifica in diverse sedi delle strutture)
Cartella Clinica Ambulatoriale ambulatoriale (implementazione in base [secondo le nuove indicazioni san 0 20 attraverso il supporto di una checklist 0 20 @
I . A a
alle indicazioni progettuali di ALISA Controllo trimestrale costruita ad hoc per le Prof.di Riabilitazione.
2018 per I'area riabilitativa) Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese
in esame era compilato correttamente.
Obiettivo raggiunto
. . . OBV Raggiunto:
. . . . |Implementazione di almeno il 10% 99 X .
< implementazione del numero di nuovi 2017 n 68 nuovi accessi
S PDTA PARKINSON accessi al precorso aziendale . - POU 20 15 2018 n 130 nuovi accessi aumento oltre il 10% 20 @ 15 @
a R X . Almeno il 90% dei casi deve essere presente R R
presenza di PDTA in cartella clinica . L Documentazione in cartella amb. Secondo LG
in cartella clinica X
a campione >90%
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota
1d 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in
Entro aprile 2018 programmazione Incontri relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale
per condivisione degli obiettivi individuati di accreditamento.
all’'interno del Nuovo Manuale di Sulla scorta della compilazione della citata
= Aggiornamento ed Implementazione del|{Accreditamento attraverso CHECK di ¢ pian check list da parte della struttura sono stati
= documentale alla luce del NUOVO monitoraggio. ’ calendarizzati incontri specifici al fine di
=z ACCREDITAMENTO . Progr, Org. 10 10 10 @ 10 @
5‘ Manuale Accreditamento (DGR 1185 del |Giungo 2018 feed-back sul lavoro eseguito g' 'g consentire una corretta stesura dei
(o] . . Sanitaria o
28/12/2017) in base alla traccia della check — stato documenti da implementare alla luce del
dell’arte nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte riferimento & comunque reperibile c/o il
prima accreditamento settore Qualita e Accreditamento afferente
alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
i . i 1) Stesura delle proposte di Entro il 28/02/2017 comunicazione formale Nota UGR Id 64207657 del 9/1/2019:
Implementazione del percorso di Audit . . ) N
5 Clinico su temi proposti dalla Struttura e miglioramento del tema prescelto UGR 10 10 Obiettivo raggiunto con modalita e 10 @ 10 @
inico su i i uttu ) - . . . . L -
=] prop 2) Espressione degli indicatori di Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo tempistiche richieste

approvati dalla SS. Gestione Rischio Clinico.

processo ed esito

del percorso audit
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C.Recupero e Rieducazione Funzionale (Territoriale)
Direttore Dott.ssa Marina Simonini

tem Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente _P,untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
a dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione SC SIA:
Percorso informatizzato interdisciplinare & stata esteso I'accesso alla cartella clinica
ospedale - territorio per pazienti affetti da informatizzata neurologica InfoClin Web al
E patologie neurologiche Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto DS/CCD 15 15 personale medico ospedaliero e territoriale 15 @ 15 @
u SC Neurologia, SC Riabilitazione e Recupero della SC Riabilitazione e Recupero Funzionale
8 Funzionale, SCSIA per la consultazione in sola lettura,
~ - & stata redatta e approvata specifica scheda
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata S.C. Affar'l 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 92,5 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Responsabile Dottore Enrico Torre

S.S.D. Endocrinologia, diabetologia e malattie metaboliche

tema| n Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

1 |VALORE DELLA PRODUZIONE

Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali

Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali

Incremento

Ccd

Vedi scheda produzione allegata

2 [FLUSSI

Margine di tolleranza <2%

Miglioramento della qualita dei flussi di
attivita rendicontati verso Regione, Comune
e Ministero

SIA/CCD

Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli
scarti medi annuali risultano tutti inferiori
al 2%.

Obiettivo raggiunto

2 |DIRETTA/DPC

CONTRIBUTO ALL'EQUILIBRIO ECONOMICO

Rendiconto mensile sulla spesa
diretta/DPC/Convenzionata

Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo
le indicazioni di A.Li.Sa.

Farmacia/
Bilancio

Relazione Direttore SC Farmacia
Ospedaliera

Si evidenzia una riduzione complessiva
dell’erogazione diretta per i farmaci
interessati dall’avvento delle nuove
modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018
, di €2.880.064 a cui va ad aggiungersi una
riduzione di circa € 516.000 per una
riduzione della distribuzione anche dei
farmaci di fascia A

Gli attuali standard delle reportistiche dei
sistemi EDF ed OLIAmm non consentono di
estrapolare il dato richiesto con il dettaglio
del cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco (
Apht/A/H/C/ecc)

Obiettivo raggiunto

Attivazione ambulatorio congiunto
cardiometabolico

Raccolta numero pazienti
arruolati

Almeno 50 pazienti anno

Ne

20

10

Relazione Direttore SC:

attivato ambulatorio congiunto
cardiometabolico con 58 pz arruolati nel
2018. Effettuazione di visita diabetologica
e cardiologica per impostazione di terapia
ag hoc cardio-metaboica

Obiettivo raggiunto

20

10
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S.C. Centro di Controllo Direzionale
SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Endocrinologia, diabetologia e malattie metaboliche
Responsabile Dottore Enrico Torre

Punti Punti Punti Punti
tema| n Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto

Relazione Direttore SC:

Liste attesa pad.7 San Martino

Avvenuto il rispetto classi di prioritaBe D e
mantenuta attesa per visite P inferiore ai 3
mesi (effettuate verifiche durante I'lanno)
Rispetto classi priorita Be D (in almeno il Analisi aggiornata al 18/12/2018:

95% dei casi) sc 10 10 1) Priorita P (entro i 3 mesi): 28/12/2018 - 10 @ 10 @
Attesa massima per le P (3 mesi) >10gg

2) Priorita D (entro 30 giorni): 21/12/2018 -
> 3gg

3) Priorita B (entro 10 giorni): 21/12/2018 -
28/12/2018-> 7 gg

Obiettivo raggiunto

Rispetto classi priorita Be D

2 [Liste di attesa/rapporti col San Martino
/rapp Attesa massima per le P

PERFORMANCE

Entro il 30/05 redazione modulistica
registrazione Relazione Direttore SC:

effettuato a cadenza settimanale su tutti i
Dal 01/06 registrazione dato con cadenza POU/Prof 2 poli di ambulatorio diabetologico. Dati al o 20 @
settimanale San 31/12 raccolti e disponibili presso il

coordinatore
Obiettivo raggiunt o

3 |Controllo qualita glucometri Compilazione scheda specifica

Relazione Direttore SC:
Indicatori di processo:
1) numero di soggetti con almeno una
determinazione della PA durante la visita:
su 7710 cartelle analizzate, 7685 controlli
pressori, concordanza del 99.67% (richiesto
95%)
2) numero di pazienti sottoposti a terapia
educazionale (lezione singola)
Confronto con 2017 (gennaio-novembre)
richiesto incremento del 20% : 7.616 (dato
al 30/6 evidenza dei nuovi al 31/12 autorilevazione degli indicatori per 2017) —17.984 (dato 2018) + 136%
Revisione degli indicatori del PDTA del indicatori il 2° semestre 2018 3) (?ontrqllq qu.alitz‘a glucometri:
Diabete (almeno 3 di cui 1 di esito) POU 10 10 |Indicatoridiesito: 10 @ 10 @
Numero di pazienti con glicata <8% non
insulino-trattati almeno entro il 10°
percentile rispetto ai dati nazionali (Dati
annali AMD 2018: pazienti con glicata < 8%:
80,2%) dato nostra struttura pazienti con
glicata < 8%: 85,6% al 21/12/18 (migliore
del 6.73% rispetto al dato nazionale).
Obiettivo raggiunto

PDTA
=
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

S.S.D. Endocrinologia, diabetologia e malattie metaboliche

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Responsabile Dottore Enrico Torre

Punti

Punti

Punti

Punti

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Numero pazienti sottonosti a Numero di pazienti sottoposti a screening
screenin P P Incremento del 25% piede: 1.495 vs 2.960- incremento del
& 50.5%.
Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione
Entro aprile 2018 programmazione Incontri in relazione ai criteri previsti dal nuovo
per condivisione degli obiettivi individuati manuale di accreditamento.
. all’interno del Nuovo Manuale di Sulla scorta della compilazione della citata
Aggiornamento ed . . . . .
- R Accreditamento attraverso CHECK di SC Pian, check list da parte della struttura sono stati
g Implementazione del monitoraggio Progr, calendarizzati incontri specifici al fine di
3 ACCREDITAMENTO documentale alla luce del NUOVO | gslo. ‘ ars 10 10 ‘ P ‘ 10 @ 10 @
S X Giungo 2018 feed-back sul lavoro eseguito Org. consentire una corretta stesura dei
S Manuale Accreditamento (DGR . K o .
in base alla traccia della check — stato Sanitaria documenti da implementare alla luce del
1185 del 28/12/2017) ) '
dell’arte nuovo Manuale. Tutta la documentazione
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte di riferimento & comunque reperibile c/o il
prima accreditamento settore Qualita e Accreditamento afferente
alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Adesione alle disposizioni contenute nella . .
d . 4 | . dei Esiti forniti 131/12/2018 i toal La documentazione analizzata conferma
procedurariguardante la gestione def |1y o157 o compione |51 0 e I 31/12/2018 n merit che a 55.D. ENDOCRINOLOGI,
armaci in riferimento alla corretta rispetto degli indicatori su un campione di
& - o alla _|scostamento inferiore al 10% P & P UGR 10 10  |DIABETOLOGIA E MALATTIE METABOLICHE | 10 @ 10 @
S prescrizione, somministrazione delle terapie 30 STU. ha rageiunto gli obiettivi attesi per
farmacologiche sulla Scheda Unica di ' gg2018 & P
Terapia. (STU) anno :
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
¥ P Vedi scheda allegata e i 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
Attivazione screening ecografico Attivata diagnostica ecografica con 258
— Progetto tiroide z . € g Almeno 100 pazienti anno ccb 10 10 L g K g 10 @ 10 @
E Numero pazienti arruolati pazienti valutati
G
Q
& Screening Doppler TSA
Prevenzione Ictus, tramite applicazione di Attivata diagnostica ecografica con 258
z L. - pplicaz X Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto ccb 10 10 L g K g 10 @ 10 @
tecnologie biomedicali per la prevenzione, pazienti valutati
diagnosi e cura del paziente
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Generale
Direttore f.f. Dottore Emilio Brignole

sulle infezioni del sito chirurgico (OMS e
CDC 2016-2017).

Aziendale;

- Entro il 31 Dicembre revisione e pubblica-
zione della procedura dell’antibioticopro-
filassi per tutte le specialita chirurgiche

non erano presenti i referenti individuati, che neppure
hanno prodotto indicazioni scritte in proposito; per tale
motivo la procedura non é stata pubblicata in quanto
ritenuta incompleta.

Tuttavia il Direttore SC f.f. ha partecipato agli incontri
previsti ed ha prodotto un documento

L'obiettivo pertanto si intende raggiunto

e ) . N Punti Punti
E [n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
5 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Vedi scheda Produzione 0 @ 0
[S] Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
S
)
=
Q
O
w
@]
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
S Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione
8 diretta per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove
‘; modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064
g a cuiva ad aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per
'S 2 |DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le [una riduzione della distribuzione anche dei farmaci di 5 @ o
;!; diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa. fascia A
'E Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed
IS OLIAmm non consentono di estrapolare il dato richiesto
con il dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
1 Miglioramento performance struttura  |Indicatori monitorati di cui alla tabella |Raggiungimento Valori attesi di cui alla tabella 225 o
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata allegata !
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera - nota Id nr
66551788 del 15/05/2019
Dopo incontro preliminare con referente CIO D.ssa De Mite
- Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo di |, P . ‘p . . .
Y lavoro: ¢’ stato costituito il gruppo di lavoro (verbale agli atti)) ed
= g . .. . |effettuato un primo incontro preliminare
I . . - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei primi N . L .
S Revisione attuali procedure ASL . X . , La procedura non é stata avviata per la pubblicazione in
oc . L incontri del gruppo di lavoro per I'esame delle o
g . antibiotico profilassi secondo nuovo . K R . |quanto non completa per tutte le aree individuate
& Farmaci antibiotici - Procedura . . . |nuove linee guida (CDC, OMS, Alisa) e relativa |." . . L. . . . . .
G| 2 L . documento ALISA e linee guida recenti L N inizialmente per gli incontri con il gruppo di lavoro ai quali 15 5
Q Antibioticoprofilassi applicazione con adattamento nella realta




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Generale
Direttore f.f. Dottore Emilio Brignole

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio corretto utilizzo
presidi/ausili monouso per I'igiene
personale delle persone ricoverate

Evidenza consumo mensile

Al 31/12/2018 scostamento non superiore al
10% nel rapporto tasso occupazione
p.l./consumo materiale

Relazione Professioni Sanitarie:

al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale
Obiettivo raggiunto

20

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel 95% dei
casi analizzati a campione

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sullimportanza della corretta e completa compilazione del
documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella
corretta gestione di tale documentazione. Si percepisce
comungue un lento miglioramento rispetto ai periodi
precedentemente monitorati. Questo risultato si deve
sicuramente alla avvenuta implementazione, in
condivisione con la SS Gestione Rischio Clinico, di un corso
misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale
medico ed infermieristico di ASL3 ed OElI. Il corso, & stato
avviato nell’anno 2018, durante il quale si sono svolte 20
lezioni frontali in aula per un totale di 433 partecipanti dei
quali 61 medici, 345 infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5
altri esenti crediti ECM.

Il corso e tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce

di riscontrati problemi di corretta consegna,
attraverso posta interna, dei moduli da reparto e

CT all'interno degli stab ospedalieri

18,75

TA

PDTA Ospedaliero del paziente affetto
da malattia renale cronica in fase
avanzata, con coinvolgimento di
A.N.E.D. di concerto con S.C. Nefrologia
e Dialisi, S.C. Chirurgia Vascolare, S.C.
Radiologia (S.S. Radiologia Interven-
tistica), S.C. Anestesia e Rianimazione,
S.C. Laboratorio Analisi, Direzione POU

Elaborazione PDTA

- Entro 31 marzo 2018 costituzione del
Gruppo di lavoro

- Entro 30 giugno 2018 evidenza di almeno un
incontro del Gruppo

- Entro 31 ottobre 2018 redazione del PDTA
assegnato

Il PDTA é stato completato nei tempi previsti e pubblicato
sul sito aziendale
Obiettivo raggiunto

10

10
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Generale
Direttore f.f. Dottore Emilio Brignole

Punti

Punti

prescrizione, somministrazione delle
terapie farmacologiche sulla Scheda
Unica di Terapia. (STU)

STU.

©
= Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza comparto
g
Relazione DMO Gallino: Con riferimento all’obiettivo di
- Entro 30 aprile 2018 costituzione del budget assegnato alla SC Chirurgia Generale “Casistica
Gruppo di lavoro ambulatoriale complessa, DS e ricovero ordinario di un
Casistica ambualtoriale "complessa” DS - Entro 30 settembre stesura PDTA giorno” siinvia in allegato la nota attestante la costituzione
. L X P ! Elaborazione PDTA - Entro 30 novembre sperimentazione e del gruppo di lavoro per I'elaborazione del PDTA. Non & 0 @ 0 @
e ricovero ordinario di un giorno L R . , . .
pubblicazione sul sito stata terminata |’elaborazione del PDTA entro la tempistica
prevista e non & stata rispettata la data di pubblicazione
sul sito.
Obiettivo non raggiunto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota |d 66494286
. ) . |del 13.10.2019:
Entro aprile 2018 programmazione Incontri X L . . X .
L e . implementata check list di autovalutazione in relazione ai
per condivisione degli obiettivi individuati L . X X
. . criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
. . all'interno del Nuovo Manuale di o X .
- Aggiornamento ed Implementazione ) . Sulla scorta della compilazione della citata check list da
= Accreditamento attraverso CHECK di . K .. .
= del documentale alla luce del NUOVO X ) parte della struttura sono stati calendarizzati incontri
3 ACCREDITAMENTO ) monitoraggio. e o ) ) 10 10
S Manuale Accreditamento (DGR 1185 . ... |specifici al fine di consentire una corretta stesura dei
S Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in L
del 28/12/2017) i , documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale.
base alla traccia della check = stato dell arte Tutta la documentazione di riferimento € comunque
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte prima o . R . q
) reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento afferente
accreditamento L . e
alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
degli emocomponenti (Cartella Clinica,
Adesione alle disposizioni contenute richieste, controlli pre- trasfusionali. Per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa
nella procedura aziendale per la (scostamento = 0 ) Rispetto della alla corretta compilazione e gestione degli
pre ale p ) Jazi tica di Entro il 31/12/2018 Rispetto degli indicatori. P €ges 8 0 @ 0 @
prevenzione della reazione trasfusionale |compilazione e tempistica di emocomponenti,la S.C. Chirurgia Generale non ha
da incompatibilita ABO restituzione dei moduli relativi raggiunto il risultato atteso per I'anno 2018
all’avvenuta trasfusione al C.T.
5 (scostamento 0 o0 < a 5%)
=)
) ) o Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede
Adesione alle d|sposmon| contenut.e o ) ) ) Uniche di Terapia) I'obiettivo risulta raggiunto per I'area
nella procedura riguardante la gestione Controllo S.T.U. a Campione Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito al del Comparto e solo parzialmente raggiunto per I'area
dei farmaci in riferimento alla corretta rispetto degli indicatori su un campione di 30 "
Scostamento inferiore al 10% P g P della Dirigenza. 1,875 @ 2,5 @
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PROGETTI

PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda

allegata

Vedi scheda allegata

vedi relazione RPD

e ) . N Punti Punti
= Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza comparto

s | ©] s | ©
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Generale
Direttore f.f. Dottore Emilio Brignole

Punti

Punti

©
= Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza comparto
. . . |Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaiera del
Entro il 31/7/2018 presentazione progetto in o A X
. X o . . i . T 27.11.2018 agli atti, la Struttura non e stata coinvolta dalla
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |collaborazione S.C. Farmacia e Direzione . . s 0 5
Sanitaria sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi Aziendali
Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi [Blocco Operatorio: Scassi Blocco 3
. . Registro operatorio in formato distintamente: Reparto: Chirurgia Generale
Progetto Informatizzazione sale: . - R . L . K .
. S . . . |elettronico completamente fruibile per |- Eliminazione del registro cartaceo dal utilizzo del registro informatizzato: 14/07/2017
Disponibilita di estrazione del registro di o R > X o X X
= . X . elaborazioni in autonomia da parte del |30/09/2018 presso Villa Scassi Pur utilizzando la procedura informatizzata dalle date
= sala operatoria validato su file N . - . . N
@ CcCcD - Eliminazione del registro cartaceo dal indicate, il registro cartaceo & stato mantenuto
8 01/01/2019 presso Micone e Gallino ugualmente fino al 31/12/2018, data in cui su indicazione
Q della DMO é stato completamente eliminato
v | ©| » | ©
Disponibilita di estrazione del registro di sala operatoria
Progetto Informatizazione sale: Estrazione base dati strutturata in formato validato su file
g . . : . elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Scassi|Disponibili report relativi a statistiche standard di utilizzo
Report relativi a statistiche standard di A s g . . . . . . . .
o ) . Disponibilita di estrazione della base Integrazione del registro operatorio sale: tempi per ciascuna fase, saturazione sale e blocchi,
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, X . . . . - . . . .
. . dati gestita informatizzato con le eventuali informazioni |numero interventi per tipologia e per sala, ecc
saturazione sale e blocchi, numero . . . . s . - \
. . . . mancanti e presenti invece nel registro Si conferma la possibilita di estrazione reportistica dall
interventi per tipologia e per sala, ecc. - . -
cartaceo applicativo SOAP messo a disposizione
Obiettivo raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 79,375 86,25
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ortopedia e Traumatologia
Direttore Dott. Franco Pleitavino

Obiettivi assegnati

tema
S

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

1 |VALORE DELLA PRODUZIONE

Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali

Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali

Incremento

Ced

Vedi scheda Produzione

2 |Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018

vedi scheda allegata

vedi scheda allegata

cco

10

10

3 [FLUSSI

Margine di tolleranza <2%

Miglioramento della qualita dei flussi di
attivita rendicontati verso Regione,
Comune e Ministero

SIA/Ccd

Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli
scarti medi annuali risultano tutti inferiori
al 2%.

Obiettivo raggiunto

CONTRIBUTO ALL'EQUILIBRIO ECONOMICO

4 |DIRETTA/DPC

Rendiconto mensile sulla spesa
diretta/DPC/Convenzionata

Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo
le indicazioni di A.Li.Sa.

Farmacia/
Bilancio

Relazione Direttore SC Farmacia
Ospedaliera

Si evidenzia una riduzione complessiva
dell’erogazione diretta per i farmaci
interessati dall’avvento delle nuove
modalita della DPC, iniziata da Marzo
2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa €
516.000 per una riduzione della
distribuzione anche dei farmaci di fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei
sistemi EDF ed OLIAmm non consentono di
estrapolare il dato richiesto con il dettaglio
del cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco
(Apht/A/H/C/ecc)

Obiettivo raggiunto

Miglioramento performance struttura
rispetto ad indicatori Anno 2017

Indicatori monitorati di cui alla
tabella allegata

Raggiungimento Valori attesi di cui alla
tabella allegata

cco

30

15
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
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Direttore Dott. Franco Pleitavino

documentazione. Si percepisce comungue

© Punti Punti . . A Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Farmacia
Ospedaliera - nota Id nr 66551788 del
- Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo 15/05,/2019 -
di lavoro: Dopo incontro preliminare con referente
Lg - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei o D.ss; IIDe Mite & s'kf)atlo Cols,tlttl't'!to Ild
< Revisione attuali procedure ASL |primi incontri del gruppo di lavoro per gruppo ci avoro- (ve‘r ale agla ',)) '_3
S - __— ) . . effettuato un primo incontro preliminare
o« antibiotico profilassi secondo I’esame delle nuove linee guida (CDC, OMS, A i
&) AT R R . . SIA/ La procedura non é stata avviata per la
= Farmaci antibiotici - Procedura nuovo documento ALISA e linee |Alisa) e relativa applicazione con . T R
] T —— . ’ . . N Farmacia/ 10 5 pubblicazione in quanto non completa per 0 0
Q Antibioticoprofilassi guida recenti sulle infezioni del  [adattamento nella realta Aziendale; DS/CIO tutte | individuate inizial .
sito chirurgico (OMS e CDC 2016- |- Entro il 31 Dicembre revisione e llj ‘e € atrc-ee n ‘|IVI uate $|Tla men Ae pe:-
2017). pubblicazione della procedura gl incontriconl grljlppo ! aY'oro' a_' qua.|
T - non erano presenti i referenti individuati,
dell’antibioticoprofilassi per tutte le R
s s . che neppure hanno prodotto indicazioni
specialita chirurgiche o X X
scritte in proposito; per tale motivo la
procedura non é stata pubblicata in
quanto ritenuta incompleta.
Obiettivo non raggiunto
Da analisi attivita obiettivo non
Mantenimento/Incremento attivita relativa |nr casi prodotti per DRG: completamente raggiunto, main
a Drg dell'Area Ortopedica -MDC 8- ai fini  [225 Incremento del 5% rispetto all'obiettivo o 5 0 considerazione della variazione 375 @ o
della riduzione della mobilita passiva - DGR |503 regionale dell'indirizzo chirurgico fornito da AliSa da !
824/2017 544-545 giugno 2018, l'obiettivo si intende pz
raggiunto
Relazione Professioni Sanitarie:
] ’ " T AL 30/6 verifica .
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili X al 31/12/2018 scostamento non superiore
b Al 31/12/2018 scostamento non superiore POU/ R
monouso per |'igiene personale delle . . X 0 15 al 10% nel rapporto tasso occupazione 0 15
X Evidenza consumo mensile al 10% nel rapporto tasso occupazione Prof San i
persone ricoverate . p.l./consumo materiale
p.l./consumo materiale L 3
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore SC Immunoematologia
e Medicina Trasfusionale:
Si evidenzia ancora scarsa sensibilita
Q Monitoraggio gestione documentazione I . ercepita sull’importanza della corretta e
= . BEl0 B X | . Applicazione procedura aziendale nel 95% POU/ P P . P R i
< relativa alla trasfusione di sangue ed Evidenza procedura N o R 0 15 completa compilazione del documento di 0 11,25
S X dei casi analizzati a campione SC Trasf X R
noc emocomponenti avvenuta trasfusione che si traduce
& nell’evidenza di una ancora presente
& difficolta nella corretta gestione di tale
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Direttore Dott. Franco Pleitavino

(DGR 1185 del 28/12/2017)

in base alla traccia della check — stato
dell’arte

Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

documenti da implementare alla luce del
nuovo Manuale. Tutta la documentazione
di riferimento & comunque reperibile c/o il
settore Qualita e Accreditamento
afferente alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

© Punti Punti . . A Punti Punti
£ n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Resp. Area Professionale FKT:
| Coordinatori/P.O. hanno eseguito
nell’arco dell’anno (3 rilevazioni, da
Corretta compilazione del maggio a d|cem'bre )'\'/erlflch.e a camplc'me
materiale documentale della (10 cartelle ogni verifica in filverse sedi ‘
6 |cartella Clinica Ambulatoriale cartella clinica ambulatoriale Almeno il 90% delle cartelle compilate POU/Prof 0 15 delle strutt'ure) attr.averso il supporto di . 0 15 @
(implementazione in base alle secondo le nuove indicazioni San ur\a ‘ched_d'St costruita ad hoc per le Prof.di
indicazioni progettuali di ALISA R.la]b|l|t'a2|orfe. o
2018 per I'area riabilitativa) Sie evAldenZ|ato cheil 904? delle cartelle
prese in esame era compilato
correttamente.
Obiettivo raggiunto
presenza di PDTA in cartella L o
clinica La Direzione Sanitaria con note allegate
agli atti ha attestato che dai controlli
Almeno il 90% delle cartelle devono & o K
RS . T X effettuati risulta che il 100% delle cartelle
S 1 |PDTA FEMORE evidenza compilazione scheda  |contenere la scheda ARC compilata DS/POU 5 5 . . 5 5
Iy esaminate risultano correttamente
ARC correttamente . .
compilate e corredate di scheda ARC
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione
Entro aprile 2018 programmazione Incontri in relazione ai criteri previsti dal nuovo
per condivisione degli obiettivi individuati manuale di accreditamento.
. all'interno del Nuovo Manuale di Sulla scorta della compilazione della citata
Aggiornamento ed . . .
- R Accreditamento attraverso CHECK di . check list da parte della struttura sono
g Implementazione del monitoraggio SC Pian, stati calendarizzati incontri specifici al fine
i 1 |ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE documentale alla luce del . Eelo- . Progr, Org. 10 10 i X P R 10 @ 10 @
) R Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito . di consentire una corretta stesura dei
o] NUOVO Manuale Accreditamento Sanitaria
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© Punti Punti . . A Punti Punti
£ n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la
gestione degli emocomponenti Per quanto riguarda la documentazione
Adesione alle disposizioni contenute nella (Cartella Clinica, richieste, analizzata relativa alla corretta
rocedura aziendpale er la prevenzione controlli pre- trasfusionali Entroil 31/12/2018 Rispetto degli compilazione e gestione degli
Ze”a o trasfus’:onalep p (scostamento = 0) Rispetto della | 770 = P € 2,5 2,5  |emocomponenti,la S.C. Ortopedia e 1,875 @ 1,875 @
incompatibilith ABD compilazione e tempistica di ' Traumatologia, ha parzialmente
P restituzione dei moduli relativi raggiunto il risultato atteso per I'anno
« all’avvenuta trasfusione al C.T. 3
G |1 N UGR 2018
) (scostamento 0 0 < a 5%)
Adesione alle disposizioni contenute nella . -
ocedura riguardante la gestione dei Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito al Per quanto riguarda la compilazione delle
r ura rigu e i ei . iti iti i i i ) . )
P L. 'g X 8 Controllo S.T.U. a Campione R o X X X S.T.U. (Schede Uniche di Terapia)
farmaci in riferimento alla corretta X X rispetto degli indicatori su un campione di N . .
. L. X Scostamento inferiore al 10% 2,5 2,5 I'obiettivo risulta raggiunto per I'area del 0 2,5
prescrizione, somministrazione delle 30 STU. 5 ,
. . . Comparto e non raggiunto per l'area
terapie farmacologiche sulla Scheda Unica L.
R R della Dirigenza.
di Terapia. (STU)
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi
Aziendali
Blocco Operatorio: Scassi Blocco 4
Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi Reparto: Ortopedia
i io i isti . utilizzo del registro informatizzato:
Progetto Informatizzazione sale: Reglstrvoperatono in formatol . dlstlmFamxlente. ) g
. P . . . elettronico completamente fruibile |- Eliminazione del registro cartaceo dal 02/11/2017
Disponibilita di estrazione del registro di o R f - - . .
) ) ) per elaborazioni in autonomia da 30/09/2018 presso Villa Scassi Pur utilizzando la procedura informatizzata
sala operatoria validato su file parte del CCD - Eliminazione del registro cartaceo dal dalle date indicate, il registro cartaceo &
01/01/2019 presso Micone e Gallino stato mantenuto ugualmente fino al
31/12/2018, data in cui su indicazione
E cco/siay della DMO é stato completamente
o 1 10 10 eliminato 10 @ 10 @
Q DS
= Disponibilita di estrazione del registro di
sala operatoria validato su file
Estrazione base dati strutturata in formato Disponibili report relativi a statistiche
Progetto Informatizzazione sale: elettronico entro il 30/06/2018 per Villa standard di utilizzo sale: tempi per
Report relativi a statistiche standard di . I . Scassi ciascuna fase, saturazione sale e blocchi,
o R R Disponibilita di estrazione della . . . . . . .
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, . | Integrazione del registro operatorio numero interventi per tipologia e per sala,
X R base dati gestita . . . .
saturazione sale e blocchi, numero informatizzato con le eventuali informazioni ecc
interventi per tipologia e per sala, ecc. mancanti e presenti invece nel registro Si conferma la possibilita di estrazione
cartaceo reportistica dall' applicativo SOAP messo a
disposizione
Obiettivo raggiunto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda . S.C. Affari . .
2 v P Vedi scheda allegata ff R 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali




S AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ortopedia e Traumatologia
Direttore Dott. Franco Pleitavino

© Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
E Come da mail della S.C. Farmacia
[G) . X Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la
°O= Entro il 31/7/2018 presentazione progetto Struttura non é stata coinvolta dalla
o Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progin collaborazione S.C. Farmacia e Direzione ccb 0 10 . . L 0 10 @
Sanitaria sperimentazione, che peraltro avra inizio
nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 105 100 75,63 90,63




SAsl3

Sistema Sanicario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Day e Week Surgery

Responsabile Dottore Marco Castagnola

sito chirurgico (OMS e CDC 2016-
2017).

Aziendale;
- Entro il 31 Dicembre revisione e pubblicazione

della procedura dell’antibioticoprofilassi per tutte

le specialita chirurgiche

referenti individuati, che neppure hanno prodotto indicazioni
scritte in proposito; per tale motivo la procedura non é stata
pubblicata in quanto ritenuta incompleta.

Tuttavia il Responsabile SSD ha partecipato agli incontri previsti
ed ha prodotto un documento

L'obiettivo pertanto si intende raggiunto

o Punti Punti . ’ - Punti Punti
E | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
o Valore medio Ricoveri
L Punti Drg totali
S | 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE 8 . - Incremento Ccd 5 0 Vedi scheda produzione 0 ® 0
S Valore medio Prestazioni
% Ambulatoriali
=}
w
Q
<
Q
=
Miglioramento della qualita dei flussi di attivita

E 2 [FLUSSI Margine di tolleranza <2% g I, ) q‘fl ! HHusstal ) !VI SIA/CCD 5 5 Gli scarti medi annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
= rendicontati verso Regione, Comune e Ministero
<
E Rerazione DITettore sC Farmaclia U pedadliera
g Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta
E per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove modalita
% 3 |DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa  [Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le Farmacia/ 5 0 della DPC, iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad 5 @ 0
© diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una riduzione

della distribuzione anche dei farmaci di fascia A

Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed

NllAmm nan di +) I il datn richiactn can il

1 Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla  [Raggiungimento Valori attesi di cui alla tabella cco 30 0 30 o
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata allegata

Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera - nota Id nr

66551788 del 15/05/2019
w - Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo di Dopo incontro preliminare con referente CIO D.ssa De Mite &’
§ lavoro; stato costituito il gruppo di lavoro (verbale agli atti)) ed
§ Revisione attuali procedure ASL |- Entro il 30 Settembre: svolgimento dei primi effettuato un primo incontro preliminare
% antibiotico profilassi secondo incontri del gruppo di lavoro per I'esame delle sia/ La procedura non é stata avviata per la pubblicazione in quanto
& 2 Farmaci antibiotici - Procedura nuovo documento ALISA e linee |nuove linee guida (CDC, OMS, Alisa) e relativa Farmacia/D 15 5 non completa per tutte le aree individuate inizialmente per gli 15 @ 5 @
w
Q Antibioticoprofilassi guida recenti sulle infezioni del  |applicazione con adattamento nella realta s/clo incontri con il gruppo di lavoro ai quali non erano presenti i




SAsl3

Sistema Sanicario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Day e Week Surgery
Responsabile Dottore Marco Castagnola

o Punti Punti . ’ - Punti Punti
E | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | ... Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
. . - . - . Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% .
b . X N POU/ al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto
3 [monouso per l'igiene personale delle Evidenza consumo mensile nel rapporto tasso occupazione p.l./consumo 0 20 . ) 0 20
. ) Prof San tasso occupazione p.l./consumo materiale
persone ricoverate materiale L i
Obiettivo raggiunto
w RETAZTOTTE DITETTOTE STTITIITUTTOETITATOTORTd € IVIEUTCITTd
s Trasfusionale:
§ Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull'importanza
% della corretta e completa compilazione del documento di
:-:: Monitoraggio gestione documentazione avvenuta trasfusione che si traduce nell’evidenza di una ancora
i i i u Zi - ) . e s ) )
o . 8slo & . . . Applicazione procedura aziendale nel 95% dei POU/ presente difficolta nella corretta gestione di tale
4 |relativa alla trasfusione di sangue ed Evidenza procedura i ) A N 0 20 h . ) 0 15
. casi analizzati a campione SC Trasf documentazione. Si percepisce comunque un lento
emocomponenti . ) S
miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla avvenuta
implementazione, in condivisione con la SS Gestione Rischio
Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per
doabdo il 1 =H ol inf, i Ai ACID ad AL 11
Relazione DMO Gallino: Con riferimento all’obiettivo di budget
) L . assegnato alla SSD Week Surgery Multidisciplinare “Casistica
- Entro 30 aprile 2018 costituzione del Gruppo di . . AT . ,
ambulatoriale complessa, DS e ricovero ordinario di un giorno
st ialet " lavoro . -
= Casistica ambulatoriale "complessa”, DS e . si invia in allegato la nota attestante la costituzione del gruppo
a 1], . | Elaborazione PDTA - Entro 30 settembre stesura PDTA POU 5 5 . ) . R A 0 0
s ricovero ordinario di un giorno ) A di lavoro per I'elaborazione del PDTA. Non é stata terminata
- Entro 30 novembre sperimentazione e , . e . N
S ) I'elaborazione del PDTA entro la tempistica prevista e non &
pubblicazione sul sito . . - s
stata rispettata la data di pubblicazione sul sito.
Obiettivo non raggiunto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
13.10.2019:
Entro aprile 2018 programmazione Incontri per implementata check list di autovalutazione in relazione ai
Aggiornamento ed condivisione degli obiettivi individuati all’interno criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
< Implementazione del del Nuovo Manuale di Accreditamento attraverso Sc pian Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte
= documentale alla luce del CHECK di monitoraggio. ’ della struttura sono stati calendarizzati incontri specifici al fine
3 | 1 |ACCREDITAMENTO " €8 o Progr, Org. | 10 10 | ‘ ! P 10 @ 10 @
S NUOVO Manuale Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in Sanitaria di consentire una corretta stesura dei documenti da
Q Accreditamento (DGR 1185 del |base alla traccia della check — stato dell’arte implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la
28/12/2017) Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte prima documentazione di riferimento & comunque reperibile c/o il
accreditamento settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la
gestione degli emocomponenti
(Cartella Clinica, richieste,
Adesione alle disposizioni contenute nella |controlli pre- trasfusionali. per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa alla
rocedura aziendale per la prevenzione (scostamento = 0) Rispetto della ) ) - } corretta compilazione e gestione degli emocomponenti,la
P ? periap compilazione e tempistica di | ENtro il 31/12/2018 Rispetto degli indicatori. 5 5 P gestione ceg mponent 3,75 @ 3,75 @
della reazione trasfusionale da p p s.s.d.day week surgery, ha parzialmente raggiunto il risultato
incompatibilita ABO restituzione dei moduli relativi atteso per I'anno 2018.
all'avvenuta trasfusione al C.T.
§ 1 (scostamento 0 o < a 5%) UGR




SAsl3

Sistema Sanicario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Day e Week Surgery
Responsabile Dottore Marco Castagnola

Punti

Punti

Punti

Punti

progetto

collaborazione S.C. Farmacia e Direzione Sanitaria

sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019

©
€ In Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Adesione alle disposizioni contenute nella
proced_u_ra r.igu_ardante la gestione dei Controllo S.T.U. a Campione E.siti forniti e_n_tro»il 31/}2/2018 in rr.1erito ‘a| ) o
farmaci in riferimento alla corretta . . rispetto degli indicatori su un campione di 30 Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede
. o N . |Scostamento inferiore al 10% 5 5 ) ) b N . 5 5
prescrizione, somministrazione delle terapie STU. Uniche di Terapia) |'obiettivo risulta raggiunto.
farmacologiche sulla Scheda Unica di
Terapia. (STU)
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
1 ¥ P Vedi scheda allegata ff ) 5 5 vedi relazione RPD 3,75 @ 3,75 @
allegata Generali
=
W
38
& Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018
& - . L Condivisione e Presentazione Entro il 31/7/2018 presentazione progetto in - R . P
2 |Progetto logistica materiale sanitario ccD 0 10 agli atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla 0 10




SAsl3

Sistema Sanicario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Day e Week Surgery
Responsabile Dottore Marco Castagnola

o Punti Punti . ’ - Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
E' stato eliminato il registro cartaceo presso Villa Scassi
ADT installata entro il 30/06/2018 dall'1/1/19, presso il BO dell'ospedale Micone di Sestri P. il
Applicativo in uso nel 100% delle strutture entro gruppo degli Ortopedici (dott. Priano) refertano in via
3 3 il 31/12/2018 in coerenza con progetto di informatica, invece I' otorinolaringoiatria e |'oculistica sono
Progetto Informatizzazione sale: . N L . -
) L X - o estensione attivato: ancora in via di attuazione, recentemente ¢ arrivato un nuovo
Estensione dell'applicazione in uso su tutti i [Applicativo in uso - . . . . . N s
. L Validazione moduli da parte del POU e avvio supporto informatico che sicuramente agevolera e accelerera il
blocchi operatori di Asl3 . . . . . . . . e
estensivo progressivo a partire dal 01/09/2018 da processo, il BO dell'ospedale Gallino di Pontedecimo utilizza il
concludersi entro il 31/10/2018 supporto informatico I'UO di chirurgia DS e la chirurgia
In produzione dal 01/11/2018 plastica ambulatoriale mentre I'ortopedia € in via di attuazione
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi Aziendali
Villa Scassi: Pur utilizzando la procedura informatizzata dalle
= date indicate,, il registro cartaceo é stato mantenuto
] Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi CCD/SIA/ 11 Te8 RN
© ) o T 10 10 ugualmente fino al 31/12/2018 , data in cui su indicazione 10 10
IS} L Registro operatorio in formato  |distintamente: Ds R o
= Progetto Informatizzazione sale: . o . della DMO é stato completamente eliminato
. Ly . . . elettronico completamente - Eliminazione del registro cartaceo dal N . . .
Disponibilita di estrazione del registro di - Lo ! . Il blocco DEA - URGENZE é partito successivamente in quanto
. . ) fruibile per elaborazioni in 30/09/2018 presso Villa Scassi ) ) )
sala operatoria validato su file ) . . necessitava di una procedura personalizzata.
autonomia da parte del CCD - Eliminazione del registro cartaceo dal . N . .
. R Micone: La partenza é stata ritardate per cause tecnico-
01/01/2019 presso Micone e Gallino N N . Lo )
infrastrutturali non dipendenti dai Reparti
L'oculistica non & ancora partita percheé stante la natura
(ambulatoriale) e la modalita di esecuzione degli interventi
Disponibilita di estrazione del registro di sala operatoria
. . . . . validato su file
Progetto Informatizzazione sale: Estrazione base dati strutturata in formato . S - e A
. . n R . . . Disponibili report relativi a statistiche standard di utilizzo sale:
Report relativi a statistiche standard di . s . elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Scassi i N N .
o . . Disponibilita di estrazione della . ] . tempi per ciascuna fase, saturazione sale e blocchi, numero
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, . | Integrazione del registro operatorio . . . .
. . base dati gestita . . . . interventi per tipologia e per sala, ecc
saturazione sale e blocchi, numero informatizzato con le eventuali informazioni . e . o \
N ) i . A . . Si conferma la possibilita di estrazione reportistica dall
interventi per tipologia e per sala, ecc. mancanti e presenti invece nel registro cartaceo o . .
applicativo SOAP messo a disposizione
Obiettivo raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 87,5 87,5




TAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Urologia

Direttore Dottore Luigi Fasce

chirurgico (OMS e CDC 2016-2017).

- Entro il 31 Dicembre revisione e
pubblicazione della procedura
dell’antibioticoprofilassi per tutte le
specialita chirurgiche

referenti individuati, che neppure hanno prodotto
indicazioni scritte in proposito; per tale motivo la
procedura non é stata pubblicata in quanto
ritenuta incompleta.

Tuttavia il Direttore SC ha partecipato agli
incontri previsti ed ha prodotto un documento
L'obiettivo pertanto si intende raggiunto

I N L . . - . . . Punti Punti ) ) R Punti Punti
E [n Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ccd 5 5 . . 0 ® 0
i L o Vedi scheda Produzione
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
S
S
o
s
S
w
Q
o« Da report x MDC Incremento attivita chirurgica
2 2 |Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata ccD 10 0 P . R 8 10 @ 0
%’ anche se la produzione totale é diminuita
o
W
=
3
<
g
E Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti
'5 3 [FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 medi annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
S Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
Si evidenzia una riduzione complessiva
dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo |Farmacia/B , 8 P s
4 |DIRETTA/DPC ) ) o X ) ) 5 0 dall’avvento delle nuove modalita della DPC, 5 0
diretta/DPC/Convenzionata le indicazioni di A.Li.Sa. ilancio . . i
iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per
una riduzione della distribuzione anche dei
1 I\'/Iigliorame'nmA performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui alla cco 30 0 21,875 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera -
nota Id nr 66551788 del 15/05/2019
Dopo incontro preliminare con referente CIO
- Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo D.ssa De Mite &’ stato costituito il gruppo di
w di lavoro; lavoro (verbale agli atti)) ed effettuato un primo
§ - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei incontro preliminare
% Revisione attuali procedure ASL antibiotico ?rimi incontri del gru!)po di I.avoro per La prc?cec{ura rTon & stata avviata per la
S A o I’'esame delle nuove linee guida (CDC, SIA/ pubblicazione in quanto non completa per tutte le
g Farmaci antibiotici - Procedura profilassi secondo nuovo documento ALISA i . o . o o o A i
< 2 - . . ) . . . L. X OMS, Alisa) e relativa applicazione con Farmacia/D 10 5 aree individuate inizialmente per gli incontri con il 10 5
w Antibioticoprofilassi e linee guida recenti sulle infezioni del sito N ) N X .
a adattamento nella realta Aziendale; s/clo gruppo di lavoro ai quali non erano presenti i




TAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Urologia
Direttore Dottore Luigi Fasce

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio corretto utilizzo
presidi/ausili monouso per I'igiene
personale delle persone ricoverate

Evidenza consumo mensile

Al 31/12/2018 scostamento non superiore
al 10% nel rapporto tasso occupazione
p.l./consumo materiale

POU/Prof
San

20

RETAZTOTTE PTOTESSTOTIT SATtdrie:

al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10%
nel rapporto tasso occupazione p.l./consumo
materiale

20

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel 95%
dei casi analizzati a campione

POU/SC
Trasf

25

ResToRe Birettsresc Tmmunoematologia e
Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull'importanza della corretta e completa
compilazione del documento di avvenuta
trasfuisione che si tradice nell’evidenza di una

18,75

PDTA

Prosecuzione progetto rete Uro -
Oncologica area metropolitana

Nr pazienti trattati in collaborazione tra le
due Aziende

Incremento del numero dei casi trattati a
livello interaziendale

POU/DS

Relazione Direttore SC:

Nel corso dell’anno 2017 & iniziato nel mese di
Marzo il progetto della rete-urooncologica
metropolitana. Nel corso dello stesso anno sono
stati trattati 23 tumori del rene di cui 9 con
tecnica laparoscopica (39%) di cui 7 con la
presenza del tutor. Sono stati trattati 27 casi di
tumore alla prostata di cui 7 in laparoscopia
(26%) tutti con presenza di tutor.

Nel corso dell’anno 2018 sono stati trattati 44
casi di tumore renale di cui 13 sono stati eseguiti
in laparoscopia (30%) e di questi 2 con la presenza
attiva del Tutor. Sono stati trattati 25 casi di
tumore prostatico di cui 4 in laparoscopia (16%) e
2 di questi con la presenza del tutor. E’ stato
trattato poi un unico caso di tumore al surrene
eseguito in laparoscopia

Obiettivo raggiunto

QUALITA'

ACCREDITAMENTO

Aggiornamento ed Implementazione del
documentale alla luce del NUOVO
Manuale Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
individuati all'interno del Nuovo Manuale
di Accreditamento attraverso CHECK di
monitoraggio.

Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito
in base alla traccia della check — stato
dell’arte

Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

SC Pian,
Progr, Org.
Sanitaria

10

10

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
66494286 del 13.10.2019:

implementata check list di autovalutazione in
relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale di
accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check
list da parte della struttura sono stati
calendarizzati incontri specifici al fine di
consentire una corretta stesura dei documenti da
implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta
la documentazione di riferimento & comunque
reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento
afferente alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

10

10




TAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Urologia
Direttore Dottore Luigi Fasce

Direzione Sanitaria

coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra
inizio nel 2019

g L . . - . . . Punti Punti ) ) R Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione degli
Adesione alle disposizioni contenute emocomponenti (Cartella Clinica, richieste, Per quanto riguarda la documentazione analizzata
nella procedura apziendale er la controlll pre- trasfusional. (scostamento = Entro il 31/12/2018 Rispetto degli relativa alla corretta compilazione e gestione
reve':\zione della reazioneptrasfusionale 0) Rispetto della compllazione e indicatori P ’ 25 25 |degli emocomponentia S.C. Urologia, ha 1875 @ 1875 @
z 8 bilits tempistica di restituzione dei moduli : parzialmente raggiunto il risultato atteso per
a incompatibilita ABO relativi all’avvenuta trasfusione al C.T. I'anno 2018.
(scostamento 0 0 < a 5%)
& UGR
S
Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la gestione ) Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U.
X o Controllo S.T.U. a Campione Scostamento . L . ) X . NN e
dei farmaci in riferimento alla corretta |, i al rispetto degli indicatori su un campione (Schede Uniche di Terapia) I'obiettivo risulta
L. L. N inferiore al 10% N 2,5 2,5 ) K 0 2,5
prescrizione, somministrazione delle di 30 STU. raggiunto per |'area del Comparto e non
terapie farmacologiche sulla Scheda raggiunto per |'area della Dirigenza.
Unica di Terapia. (STU)
PRIVACY - Obiettivi isti dall hed S.C. A i . .
\ettiv previsti dafla scheda Vedi scheda allegata ffar‘l 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
=
W
3
C d il della S.C. F ia Ospedaliera del
& Entro il 31/7/2018 presentazione progetto ome da mal 'e a‘ armacia Sp? allera de
- . - - . X . X 27.11.2018 agli atti, la Struttura non é stata
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto in collaborazione S.C. Farmacia e ccD 0 5 0 5




TAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Urologia
Direttore Dottore Luigi Fasce

I L . . - . . . Punti Punti ) ) R Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi
Aziendali
Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi Blocco Operatorio: Scassi Blocco 6
PR . o ) distintamente: Reparto: Urologia
Progetto Informatizzazione sale: Registro operatorio in formato elettronico o . o . . )
. I . . . . Lo - Eliminazione del registro cartaceo dal utilizzo del registro informatizzato: 07/12/2017
Disponibilita di estrazione del registro di [completamente fruibile per elaborazioni in ’ . . ) A
. i . ) 30/09/2018 presso Villa Scassi Pur utilizzando la procedura informatizzata dalle
sala operatoria validato su file autonomia da parte del CCD A X o i X .
- Eliminazione del registro cartaceo dal date indicate , il registro cartaceo & stato
01/01/2019 presso Micone e Gallino mantenuto ugualmente fino al 31/12/2018 , data
— in cui su indicazione della DMO é stato
E s/ completamente eliminato
8 cco/ 10 10 10 @ 10 @
& SIA Disponibilita di estrazione del registro di sala
. . . operatoria validato su file
Estrazione base dati strutturata in i I . . .
L R . Disponibili report relativi a statistiche standard di
Progetto Informatizzazione sale: formato elettronico entro il 30/06/2018 . . X )
. . . . . utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, saturazione
Report relativi a statistiche standard di . e X _|per Villa Scassi ) ) . A A
L R R Disponibilita di estrazione della base dati . . . sale e blocchi, numero interventi per tipologia e
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, i Integrazione del registro operatorio
) ] gestita . . . per sala, ecc
saturazione sale e blocchi, numero informatizzato con le eventuali A e X
X . X R . - X . Si conferma la possibilita di estrazione
interventi per tipologia e per sala, ecc. informazioni mancanti e presenti invece . R o
. reportistica dall' applicativo SOAP messo a
nel registro cartaceo X .
disposizione
Obiettivo raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 83,75 88,125




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Vascolare
Direttore Dottore Gianantonio Simoni

it Punti Punti ) . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
3 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali . .
VALORE DELLA PRODUZIONE R L Incremento Ccd 5 0 Vedi scheda Produzione 0 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
Q Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti
g FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune SIA/Ccd 5 5 medi annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
3 e Ministero Obiettivo raggiunto
2
]
o
Q
=
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
= Si evidenzia una riduzione complessiva
g dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
'S dall’avvento delle nuove modalita della DPC,
§ iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va
% ad aggiungersi una riduzione di circa €
S DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le | Farmacia/ S 0 516.000 per una riduzione della distribuzione S @ o
diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio anche dei farmaci di fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei
sistemi EDF ed OLIAmm non consentono di
estrapolare il dato richiesto con il dettaglio del
cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco (Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura [Indicatori monitorati di cui alla Raggiungimento Valori attesi di cui alla o 130 0 20 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata tabella allegata




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Vascolare
Direttore Dottore Gianantonio Simoni

chirurgico (OMS e CDC 2016-2017).

- Entro il 31 Dicembre revisione e pubblica-
zione della procedura
dell’antibioticoprofilassi per tutte le specialita
chirurgiche

erano presenti i referenti individuati, che
neppure hanno prodotto indicazioni scritte in
proposito; per tale motivo la procedura non &
stata pubblicata in quanto ritenuta
incompleta.

Tuttavia il Direttore SC ha partecipato agli
incontri previsti ed ha prodotto un documento
L'obiettivo pertanto si intende raggiunto

it Punti Punti ) . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
3 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera -
nota Id nr 66551788 del 15/05/2019
Dopo incontro preliminare con referente CIO
D.ssa De Mite &’ stato costituito il gruppo di
- Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo di o grupp
“ lavoro: lavoro (verbale agli atti)) ed effettuato un
< ! rimo incontro preliminare
< - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei primi P P N .
RS - . . X R ) La procedura non é stata avviata per la
E Revisione attuali procedure ASL incontri del gruppo di lavoro per I'esame ubblicazione in quanto non completa per
Q . antibiotico profilassi secondo nuovo |delle nuove linee guida (CDC, OMS, Alisa) e SIA/ P X q - P P .
& Farmaci antibiotici - Procedura X X . L . tutte le aree individuate inizialmente per gli
] . L documento ALISA e linee guida relativa applicazione con adattamento nella |Farmacia/D 15 5 X R R K X K 15 5
Q Antibioticoprofilassi R . L A L incontri con il gruppo di lavoro ai quali non
recenti sulle infezioni del sito realta Aziendale; S/ClO




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Vascolare
Direttore Dottore Gianantonio Simoni

it Punti Punti ) . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
3 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non superiore al POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al
8 presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile 10% nel rapporto tasso occupazione san 0 20 10% nel rapporto tasso occupazione 0 20 @
<2( personale delle persone ricoverate p.l./consumo materiale p.l./consumo materiale
E Obiettivo raggiunto
8 N N N RETAZTOTTE DIMETTOTE STTITIITTUTTOETITdTUTUETd ©
& Monitoraggio gestione . .
i} X i L . Medicina Trasfusionale:
Q documentazione relativa alla . Applicazione procedura aziendale nel 95% POU/ L . R .
. X Evidenza procedura L . X R 0 25 Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita 0 18,75
trasfusione di sangue ed dei casi analizzati a campione SC Trasf ).
X sull'importanza della corretta e completa
emocomponenti oo aai g PN "
PDTA Ospedaliero del paziente affetto
da malattia renale cronica in fase - Entro 31 marzo 2018 costituzione del PDTA redatto e pubblicato sul sito Intranet con
avanzata, con coinvolgimento di Gruppo di lavoro il rispetto della tempistica prevista.
< A.N.E.D. di concerto con S.C. Nefrologia - Entro 30 giugno 2018 evidenza di almeno un Il materiale relativo alle riunioni & agli atti della
5 e Dialisi, S.C. Chirurgia Generale, S.C.  |Elaborazione PDTA incontro del Gruppo POU 10 10 SC POU competente. 10 @ 10 @
e Radiologia(S.S. Radiologia - Entro 31 ottobre 2018 redazione del PDTA Obiettivo raggiunto
Interventistica), S.C. Anestesia e assegnato
Rianimazione, S.C. Laboratorio Analisi,
Direzione POU
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota
Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in
Entro aprile 2018 programmazione Incontri relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale
per condivisione degli obiettivi individuati di accreditamento.
Asgiornamento ed Implementazione all'interno del Nuovo Manuale di Sulla scorta della compilazione della citata
- z
= dilgdocumentale alla IrlJJce del Accreditamento attraverso CHECK di SC Pian, check list da parte della struttura sono stati
i ACCREDITAMENTO K monitoraggio. Progr, Org. 10 10 calendarizzati incontri specifici al fine di 10 @ 10 @
S NUOVO Manuale Accreditamento . oo - _ ) )
IS] Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in | Sanitaria consentire una corretta stesura dei documenti
(DGR 1185 del 28/12/2017) K ) .
base alla traccia della check — stato dell’arte da implementare alla luce del nuovo Manuale.
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte Tutta la documentazione di riferimento &
prima accreditamento comungque reperibile c/o il settore Qualita e
Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Vascolare
Direttore Dottore Gianantonio Simoni

progetto

Sanitaria

peraltro avra inizio nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto

it Punti Punti ) . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
3 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la
gestione degli emocomponenti
e . . Per quanto riguarda la documentazione
Adesione alle disposizioni contenute (Cartella Clinic, richieste, controlli anal(i]zzata relitiva alla corretta compilazione e
nella procedura aziendale per la pre- trasfusionali. (scostamento =0) ) . )
P K R P . s Entro il 31/12/2018 Rispetto degli indicatori. 2,5 2,5 gestione degli emocomponenti,la s.c. chirurgia 0 0
prevenzione della reazione Rispetto della compilazione e vascolare non ha raggiunto il risultato atteso
trasfusionale da incompatibilita ABO  [tempistica di restituzione dei moduli e 88
relativi all’avvenuta trasfusione al perfanno
& C.T. (scostamento 0 o < a 5%) UGR
=)
Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la gestione Controllo S.T.U. a Campione Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito al Per quanto riguarda la compilazione delle
dei farmaci in riferimento alla corretta o P rispetto degli indicatori su un campione di 30 S.T.U. (Schede Uniche di Terapia) I'obiettivo
Scostamento inferiore al 10% 2,5 2,5 2,5
prescrizione, somministrazione delle ’ STU. ’ ’ risulta raggiunto per I'area del Comparto e !
terapie farmacologiche sulla Scheda non raggiunto per |'area della Dirigenza.
Unica di Terapia. (STU)
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla S.C. Affari
P Vedi scheda allegata ff i 5 5 3,75 @ 3,75 @
scheda allegata Generali
vedi relazione RPD
E
% Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera
8 Condivisione e Presentazione Entro il 31/7/2018 presentazione progetto in del 27.11.2018 agli atti, la Struttura non &
z
& Progetto logistica materiale sanitario collaborazione S.C. Farmacia e Direzione ccb 0 5 stata coinvolta dalla sperimentazione, che 0 @ 5 @
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Chirurgia Vascolare

Direttore Dottore Gianantonio Simoni

Punti

Punti

Punti

Punti

]
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
3 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi
Aziendali
Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi Blocco Operatorio: Scassi Blocco 3
. . Registro operatorio in formato distintamente: Reparto: Chirurgia Vascolare
Progetto Informatizzazione sale: . - S . L . . Rk
) . . . elettronico completamente fruibile per |- Eliminazione del registro cartaceo dal 30/09/2018 utilizzo del registro informatizzato: 14/07/2017
Disponibilita di estrazione del registro - . ; ) - . X
. ) . . elaborazioni in autonomia da parte del  |presso Villa Scassi Pur utilizzando la procedura informatizzata
di sala operatoria validato su file ccb Eliminazi . o X X R
- Eliminazione del registro cartaceo dal 01/01/2019 dalle date indicate , il registro cartaceo & stato
presso Micone e Gallino mantenuto ugualmente fino al 31/12/2018,
data in cui su indicazione della DMO é stato
completamente eliminato
E CCD/SIA/
G} 10 10 10 10
Q DS
<
Q
Disponibilita di estrazione del registro di sala
operatoria validato su file
o i . ) Disponibili report relativi a statistiche standard
Progetto Inf‘ormatlzfaf:one sale: ‘ EstraZ|or‘1e base détl strutturata in for‘mato . di utilizzo sale: tempi per ciascuna fase,
Report relativi a statistiche standard di X e . . |elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Scassi . . . .
o R A Disponibilita di estrazione della base dati R A o . saturazione sale e blocchi, numero interventi
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, R Integrazione del registro operatorio informatizzato A .
. - gestita L L ) . per tipologia e per sala, ecc
saturazione sale e blocchi, numero con le eventuali informazioni mancanti e presenti X AR X
interventi per tipologia e per sala, ecc. invece nel registro cartaceo Si conferma la possibilita di estrazione
reportistica dall' applicativo SOAP messo a
disposizione
Obiettivo raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 78,75 90
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Sistema Sanitario Reglone Liguria
S.c. cenuu ur conuonu virezionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D.

Chirurgia Toracica

Responsabile Dottore Giuseppe Pastorino

Anno 2017

allegata

alla tabella allegata

© . . N Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenza Note
3
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali
VALORE DELLA PRODUZIONE R L Incremento Ccd . 0
Valore medio Prestazioni Vedi scheda allegata
o Ambulatoriali
Q
S
2
S - - - —
2 Miglioramento della qualita dei Nl?ta I?’:.'etto(;.e S¢ SISIFEIjnI ::forn;a;ci\_n.
09: FLUSSI Margine di tolleranza <2% flussi di attivita rendicontati verso SIA/Ccd .glsc.a _' mect annuali risuitano tutt 5 @
< . L inferiori al 2%.
3 Regione, Comune e Ministero o .
5 Obiettivo raggiunto
g RETJZTONE UIMettore ST Fdarmmdtid
= Ospedaliera
g Si evidenzia una riduzione complessiva
'é dell’erogazione diretta per i farmaci
p:: interessati dall’avvento delle nuove
% Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC | Farmacia/ |modalita della DPC, iniziata da Marzo
3 DIRETTA/DPC ) . e oo ) : 5
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa €
516.000 per una riduzione della
distribuzione anche dei farmaci di
fascia A
Ol attianli ctandavd dalla van tickich
Miglioramento performance
& . P o . |Indicatori monitorati di cui alla tabella |Raggiungimento Valori attesi di cui
struttura rispetto ad indicatori ccD 25
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Sistema Sanitarie Regione Liguria
S.c. cenuu ur conuonu virezionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S.D.

Chirurgia Toracica

Responsabile Dottore Giuseppe Pastorino

sulle infezioni del sito chirurgico (OMS
e CDC 2016-2017).

adattamento nella realta Aziendale;
- Entro il 31 Dicembre revisione e
pubblicazione della procedura
dell’antibioticoprofilassi per tutte le
specialita chirurgiche

gruppo di lavoro ai quali non erano
presenti i referenti individuati, che
neppure hanno prodotto indicazioni
scritte in proposito; per tale motivo la
procedura non é stata pubblicata in
quanto ritenuta incompleta.

Tuttavia il Responsabile SSD ha
partecipato agli incontri previsti ed ha
prodotto un documento

L'obiettivo pertanto si intende
raggiunto

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 di::::za Note
Relazione Direttore SC Farmacia
Ospedaliera - nota Id nr 66551788 del
15/05/2019
Dopo incontro preliminare con
referente CIO D.ssa De Mite &’ stato
- Entro il 30 Aprile costituzione del costituito il gruppo di lavoro (verbale
gruppo di lavoro; agli atti)) ed effettuato un primo
" - Entro il 30 Settembre: incontro preliminare
<z( svolgimento dei primi incontri del La procedura non é stata avviata per la
QEC Revisione attuali procedure ASL gruppo di lavoro per I'esame delle pubblicazione in quanto non completa
g Farmaci antibiotici - Procedura antibiotico profilassi _second_o nuovo . nuovenlinee gu.ida _(CDC, OMS, Alisa) sia/ prr_tUtte le aree in.d.ividuat.e -
& L L documento ALISA e linee guida recenti|e relativa applicazione con . |inizialmente per gli incontri con il 15 @
Antibioticoprofilassi Farmacia
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Sistema Sanitario Reglone Liguria
S.c. cenuu ur conuonu virezionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S.D. Chirurgia Toracica
Responsabile Dottore Giuseppe Pastorino

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 di::::za Note
Relazione Direttore SC Governo Clinico
- nota |d 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di
autovalutazione in relazione ai criteri
Entro aprile 2018 programmazione previsti dal nuovo manuale di
Incontri per condivisione degli accreditamento.
obiettivi individuati all’'interno del Sulla scorta della compilazione della
< Aggiornamento ed Implementazione |Nuovo Manuale di Accreditamento SC Pian, citata check list da parte della
5 ACCREDITAMENTO (;:I documentale. alla luce del NUOVO at.traverso CHECK di monitoraggio. Progr, Org. .struttulfa son.o_s_tat| (I:alen.darlzzan _ 10 @
8 anuale Accreditamento (DGR 1185 GlugnP 2918 feed-back su_l lavoro Sanitaria incontri specifici al fme.dl consentl_re
del 28/12/2017) eseguito in base alla traccia della una corretta stesura dei documenti da
check — stato dell’arte implementare alla luce del nuovo
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT Manuale. Tutta la documentazione di
parte prima accreditamento riferimento & comunque reperibile c/o
il settore Qualita e Accreditamento
afferente alla struttura Governo
Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione )
Adesione alle disposizioni degli emocomponenti (Cartella Per quanto riguarda la _
contenute nella procedura Clinica, richieste, controlli pre- . . _ documentazione a.na||_zzata relat|.va
aziendale per la prevenzione trasfusionali. (scostamento = 0 ) .Ent.ro il 3_1/12/2018 Rispetto degli alla f:orretta comp||az_|one e ges_t|onei
della reazione trasfusionale da  |Rispetto della compilazione e indicatori. degli t.amocomponennlla S.C.. C.hlrurgla
incompatibilita ABO tempistica di restituzione dei moduli Toracica nor,1 ha raggiunto il risultato
relativi all’avvenuta trasfusione al C.T. atteso per I'anno 2018
s (scostamento 0 o < a 5%) i " o
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Sistema Sanitario Reglone Liguria
S.c. cenuu ur conuonu virezionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Chirurgia Toracica
Responsabile Dottore Giuseppe Pastorino

Adesione alle disposizioni
contenute nella procedura
riguardante la gestione dei
farmaci in riferimento alla
corretta prescrizione,
somministrazione delle terapie
farmacologiche sulla Scheda
Unica di Terapia. (STU)

Controllo S.T.U. a Campione
Scostamento inferiore al 10%

Esiti forniti entro il 31/12/2018 in
merito al rispetto degli indicatori su
un campione di 30 STU.

Per quanto riguarda la compilazione
delle S.T.U. (Schede Uniche di Terapia)
l'obiettivo risulta non raggiunto per
I'area della Dirigenza

g : : I Punti

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenza Note
3

s oo o @
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Sistema Sanitario Reglone Liguria
S.c. cenuu ur conuonu virezionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Chirurgia Toracica
Responsabile Dottore Giuseppe Pastorino

Progetto Informatizzazione
sale:

Report relativi a statistiche
standard di utilizzo sale: tempi
per ciascuna fase, saturazione
sale e blocchi, numero interventi
per tipologia e per sala, ecc.

Disponibilita di estrazione della base
dati gestita

Estrazione base dati strutturata in
formato elettronico entro il
30/06/2018 per Villa Scassi
Integrazione del registro operatorio
informatizzato con le eventuali
informazioni mancanti e presenti
invece nel registro cartaceo

Disponibilita di estrazione del registro
di sala operatoria validato su file
Disponibili report relativi a statistiche
standard di utilizzo sale: tempi per
ciascuna fase, saturazione sale e
blocchi, numero interventi per
tipologia e per sala, ecc

Si conferma la possibilita di estrazione
reportistica dall' applicativo SOAP
messo a disposizione

Obiettivo raggiunto

© . . N Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenza Note
g
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla S.C. Affari
P Vedi scheda allegata ff . |vedi relazione RPD 5 @
scheda allegata Generali
Relazione Direttore S.C. Sistemi
Informativi Aziendali
X . . . Blocco Operatorio: Scassi Blocco DEA
Estrazione file relativo riferito a R . R
. . . s Reparto: Chirurgia Toracica
Progetto Informatizzazione . L tutti i blocchi distintamente: o . . )
Registro operatorio in formato oL R utilizzo del registro informatizzato:
sale: . L - Eliminazione del registro cartaceo
) e . elettronico completamente fruibile . ] 18/12/2017
Disponibilita di estrazione del o . dal 30/09/2018 presso Villa Scassi o
i i X per elaborazioni in autonomia da o . Pur utilizzando la procedura
registro di sala operatoria - Eliminazione del registro cartaceo . . o .
. . parte del CCD . informatizzata dalle date indicate, il
validato su file dal 01/01/2019 presso Micone e . K
. registro cartaceo & stato mantenuto
Gallino .
ugualmente fino al 31/12/2018, data
E in cui su indicazione della DMO é stato
& completamente eliminato
g cco/sia/ 10 @
DS

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

75
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi
EDF ed OLIAmm non consentono di estrapolare il
dato richiesto con il dettaglio del cdc e con il
dettaglio della classe di concedibilita del farmaco
(Apht/A/H/C/ecc)

Obiettivo raggiunto

g . L . . - . . . Punti Punti . . _— Punti Punti
n' Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| .. . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
1 [VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi Scheda produzione allegata 5 @ 0
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
° 2 |Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata ccD 10 0 7,5 @ 0
[v)
S
Q
=2
S
@ - x g e s Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti
Miglioramento della qualita dei flussi di attivita
Q | 3 [FLUSSI Margine di tolleranza <2% '8 I, . q‘fl I Flusstat . !VI SIA/Ccd 5 5 medi annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 © 5 ©
& rendicontati verso Regione, Comune e Ministero . .
=3 Obiettivo raggiunto
S
(e
o
3
<
2
=) Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
§ Si evidenzia una riduzione complessiva
g dell’erogazione diretta per i farmaci interessati
S dall’avvento delle nuove modalita della DPC,
iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per
Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le Farmacia, una riduzione della distribuzione anche dei
4 [DIRETTA/DPC ) . P . I / 5 0 . - 5 © 0
diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio farmaci di fascia A
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

sulle infezioni (OMS e CDC 2016-2017).

applicazione con adattamento nella realta
Aziendale;

- Entro il 31 Dicembre revisione e pubblicazione
della procedura dell’antibioticoprofilassi

con il gruppo di lavoro ai quali non erano
presenti i referenti individuati, che neppure
hanno prodotto indicazioni scritte in proposito;
per tale motivo la procedura non é stata
pubblicata in quanto ritenuta incompleta.

Si & ritenuto di assegnare un parziale
raggiungimento dell'obiettivo per l'attiva
partecipazione agli inconti.

e . L . . - . . . Punti Punti . . _— Punti Punti
£ n' Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| .. . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera -
nota Id nr 66551788 del 15/05/2019
Dopo incontro preliminare con referente CIO
D.ssa De Mite &’ stato costituito il gruppo di
- Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo di lavoro (verbale agli atti)) ed effettuato un primo
lavoro; incontro preliminare
- Entro il 30 Settembre: svolgimento dei primi & i
Revisione attuali procedure ASL . . i g ! p! La pro.ced.ura n‘on & stata avviata per la
. L incontri del gruppo di lavoro per I'esame delle pubblicazione in quanto non completa per tutte
. L L ) . antibiotico profilassi secondo nuovo ) . . ) SIA/ o L ) |
1 [Farmaci antibiotici - Procedura Antibioticoprofilassi N ) . nuove linee guida (CDC, OMS, Alisa) e relativa . 15 5 le aree individuate inizialmente per gli incontri 11,25 3,75
documento ALISA e linee guida recenti Farmacia
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

tema

n Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

personale comparto rianimazione:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili monouso
per l'igiene personale delle persone ricoverate

N

Evidenza consumo mensile

Al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10%
nel rapporto tasso occupazione p.l./consumo
materiale

POU/
Prof San

10

Relazione Professioni Sanitarie:

al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10%
nel rapporto tasso occupazione p.l./consumo
materiale

Obiettivo raggiunto

10

personale comparto Blocchi Operatori:
Compilazione documentazione clinica informatizzata
(lista operatoria-verbale operatorio- accettazione
dimissione dal blocco operatorio)

rispetto cronoprogramma

al 31/07/2018 utilizzo dei sistemi informatizzati del
50% su tutte le attivita chirurgiche

al 31/12/2018 utilizzo dei sistemi informatizzati =>
al 80%

personale comparto Blocchi Operatori:
Efficientamento temporale dell’utilizzo dei letti di sala
operatoria

rispetto cronoprogramma

al 31/07/2018 presenza personale in sala operatoria
entro le 7.30 per almeno 70% delle giornate

al 31/12/2018 presenza personale in sala operatoria
entro le ore 7.30 per almeno il 90% delle giornate

personale comparto Blocchi Operatori:
Formazione sul campo per gli infermieri strumentisti nei
blocchi operatori

evidenza documentale

al 30/06/2018 mappatura delle competenze
specifiche documentate su specifica modulistica

al 31/12/2018 documentazione di avvenuta
acquisizione delle competenze acquisite per almeno
il 70% degli operatori coinvolti

POU/
Prof San

10

Tutti i blocchi operatori dell’ Ospedale Villa Scassi
utilizzano i sistemi informatizzati per la
compilazione della lista operatoria, per il verbale
operatorio, e per I'accettazione e la dimissione
del paziente operato dallo stesso. Eliminazione
del registro operatorio cartaceo e parzialmente
della cartella operatoria.

L’evidenza é consultabile attraverso il sistema di
SIVIS — SALE OPERATORIE

Obiettivo raggiunto

A seguito di monitoraggio mensile, & stato
rilevato un efficientamento temporale
dell’utilizzo dei letti di sala operatoria, attraverso
una raccolta dati relativi all'ingresso del paziente
in sala, all’ora di inizio intervento, fine intervento,
dimissione dalla sala operatoria; questi dati sono
riportati in un file diversificato per blocco
operatorio consultabile in rete. A seguito di cio si
dichiara che I'attivita chirurgica nei blocchi
operatori ha inzio entro le ore 7,30 per almeno il
90% delle giornate.

Obiettivo raggiunto

In relazione a questo obiettivo & stata prodotta
un’ istruzione operativa pubblicata su INTRANET
—PROCEDURE — ATTIVITA’ CHIRURGICHE —SALA
OPERATORIA che si chiama” Piano d’inserimento
dell'infermiere neo-assegnato ai blocchi
operatori” nella quale & presente un modulo che
riporta I'acquisizione delle competenze.

A seguito di monitoraggio costante si dichiara che
alla data 31/12/2018 risulta che oltre il 70% degli
operatori coinvolti ha acquisito le competenze
richieste dall’obiettivo ( evidenza agli atti in ogni
singolo blocco operatorio del POU).

Obiettivo raggiunto

10
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

IS

personale comparto blocchi operatori e rianimazione :
Monitoraggio gestione documentazione relativa alla
trasfusione di sangue ed emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel 95% dei casi
analizzati a campione

Pou/

SC Trasf

10

Relazione Direttore SC Immunoematologia e
Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull'importanza della corretta e completa
compilazione del documento di avvenuta
trasfusione che si traduce nell’evidenza di una
ancora presente difficolta nella corretta gestione
di tale documentazione. Si percepisce comunque
un lento miglioramento rispetto ai periodi
precedentemente monitorati. Questo risultato si
deve sicuramente alla avvenuta
implementazione, in condivisione con la SS
Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD +
aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale
medico ed infermieristico di ASL3 ed OElL. Il corso,
& stato avviato nell’anno 2018, durante il quale si
sono svolte 20 lezioni frontali in aula per un
totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345
infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti
crediti ECM.

Il corso & tuttora a disposizione degli operatori
fino a completamento della formazione di tutto il
personale

Obiettivo parzialmente raggiunto anche

alla luce di riscontrati problemi di corretta
consegna, attraverso posta interna, dei
moduli da reparto e CT all'interno degli

stab ospedalieri

7,5

PDTA

PDTA Ospedaliero del paziente affetto da malattia renale
cronica in fase avanzata, con coinvolgimento di A.N.E.D.
di concerto con S.C. Nefrologia e Dialisi, S.C. Chirurgia
Generale, S.C. Radiologia(S.S. Radiologia Interventistica),
S.C. Chirurgia Vascolare, S.C. Laboratorio Analisi,
Direzione POU

Elaborazione PDTA

- Entro 31 marzo 2018 costituzione del Gruppo di

lavoro

- Entro 30 giugno 2018 evidenza di almeno un
incontro del Gruppo

- Entro 31 ottobre 2018 redazione del PDTA
assegnato

POU

10

10

1l PDTA é stato completato nei tempi previsti e
pubblicato sul sito aziendale
Obiettivo raggiunto

10

10

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla
luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Luglio 2018 - Audit Ill parte per transazione

SC Pian,

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
66494286 del 13.10.2019:

implementata check list di autovalutazione in
relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale di
accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check
list da parte della struttura sono stati
calendarizzati incontri specifici al fine di
consentire una corretta stesura dei documenti da
implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta
la documentazione di riferimento &€ comunque
reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento
afferente alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

10

10
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

e . L . . - . . . Punti Punti . . _— Punti Punti
£ n' Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| .. . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
= ) i Progr,
3 1 |ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Luglio 2018 - Audit | parte a completamento o 10 10
8 rg. Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
(La peril dell’ di queste Strutture | Sanitaria .
& inteso come integrazione con il SGQ) 66494286 del 13.10.2019:
I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio
strutturare il Sistema di Gestione della Qualita
Aziendale sia per ottemperare alla transizione alla
Certificazione: Aggiornamento ed nuova norma 1SO 9001:2015 e ISO 14001:2015,
Im Iementazi'oneggdel documentale acquisire il supporto di un servizio tecnico
P . esterno a valenza biennale. Il servizio di fatto &
secondo la transizione della Norma ISO N - . 0 0
9001: 2008 alla nuova Norma ISO stato assegnato con determinazione dirigenziale
9001:2015 numero 192 solo in data 30 Gennaio 2018. Ci¢ ha
’ determinato lo slittamento sul biennio 2018 -
2019 di quanto inizialmente previsto per il 2017
con la previsione entro il novembre 2019 di
portare a certificazione almeno 7 delle strutture
tra cui la SC in esame.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione . .
degli emocomponenti (Cartella Clinica, Per t_quanto ngu.arda la documentazm.ne.
Adesione alle disposizioni contenute nella procedura richieste, controlli pre- trasfusionali. a2:t|:;znaete:j;eIl?tel\soacl‘ljar:o;;eet;iic:)amplIaZ|0ne €
aziendale per la prevenzione della reazione trasfusionale |(scostamento =0 ) Rispetto della Entro il 31/12/2018 Rispetto degli indicatori. 5 5 i c ANESTSSIA e RIANIT\/IAZIOI:IE h 3,75 @ 3,75 @
da incompatibilita ABO compilazione e tempistica di restituzione o » ha
dei moduli relativi all’avvenuta parzialmente raggiunto il risultato atteso per
. I'anno 2018.
o
& 1 trasfusione al C.T. (scostamento 0 0 < a UGR
= 5%)
Adesione alle disposizioni contenute nella procedura . . . . . ) ) X .
riguardante la gestione dei farmaci in riferimento alla Controllo S.T.U. a Campione Scostamento |Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito al rispetto Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U.
8 g R L . . inferiore al 10% degli indicatori su un campione di 30 STU. 5 5 (Schede Uniche di Terapia) l'obiettivo risulta 5 © 5 ©
corretta prescrizione, somministrazione delle terapie raggiunto
farmacologiche sulla Scheda Unica di Terapia. (STU) ee !
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

presso Micone e Gallino

Progetto Informatizzazione sale:

Report relativi a statistiche standard di utilizzo sale:
tempi per ciascuna fase, saturazione sale e blocchi,
numero interventi per tipologia e per sala, ecc.

Disponibilita di estrazione della base dati

gestita

Estrazione base dati strutturata in formato
elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Scassi
Integrazione del registro operatorio informatizzato
con le eventuali informazioni mancanti e presenti
invece nel registro cartaceo

Reparti

L'oculistica non & ancora partita percheé stante la
natura (ambulatoriale) e la modalita di
esecuzione degli interventi necessita di uno
sviluppo personalizzato.

Obiettivo raggiunto

Disponibilita di estrazione del registro di sala
operatoria validato su file

Disponibili report relativi a statistiche standard di
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, saturazione
sale e blocchi, numero interventi per tipologia e
per sala, ecc

Si conferma la possibilita di estrazione
reportistica dall' applicativo SOAP messo a
disposizione

Obiettivo raggiunto

g . . R . - . . . Punti Punti . . L Punti Punti
n' Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| .. . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
. L - " S.C. Affari . .
1 [Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata G ffl, 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
enerali
E' stato eliminato il registro cartaceo presso Villa
Scassi dall'1/1/19, presso il BO dell'ospedale
Micone di Sestri P. il gruppo degli Ortopedici
ADT installata entro il 30/06/2018 (dott. Priano) refertano in via informatica, invece
R o .
Applicativo in uso nel 100% delle strutture entro il I otorinolaringoiatria e l'oculistica sono ancora
B B 31/12/2018 in coerenza con progetto di estensione L . R N
Progetto Informatizzazione sale: ttivat in via di attuazione, recentemente ¢ arrivato un
attivato:
Estensione dell'applicazione in uso su tutti i blocchi operatori [Applicativo in uso i i i
di Asi3 pplicaz P PP Validazione moduli da parte del POU e awvio estensivo nuovol su‘pporto :nforfn.Ttlco che S|§Iuramente
progressivo a partire dal 01/09/2018 da concludersi agevolera e acce F..'rera »I processof ! BO_ o
entro il 31/10/2018 dell'ospedale Gallino di Pontedecimo utilizza il
In produzione dal 01/11/2018 supporto informatico I'UO di chirurgia DS e la
chirurgia plastica ambulatoriale mentre
I'ortopedia € in via di attuazione
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi
Aziendali
Villa Scassi: Pur utilizzando la procedura
informatizzata dalle date indicate , il registro
cartaceo & stato mantenuto ugualmente fino al
31/12/2018, data in cui su indicazione della
) ) o B . DMO é stato completamente eliminato
5 Z?tr.azlone file relativo riferito a tutti i blocchi CCD/SIA/ 10 10 Il blocco DEA - URGENZE & partito 10 © 10 ©
Progetto Informatizzazione sale: Registro operatorio in formato elettronico 'St,'"?am_eme' . DS successivamente in quanto necessitava di una
E . s . . . . L L - Eliminazione del registro cartaceo dal 30/09/2018 .
I Disponibilita di estrazione del registro di sala operatoria |completamente fruibile per elaborazioni in presso Villa Scassi procedura personalizzata.
o i i autonomia da parte del CCD i : & i
3 validato su file p  Eliminazione del registro cartaceo dal 01/01/2019 Mlc?ne..La partenza e.stata r{tardate rfer §ause
S tecnico-infrastrutturali non dipendenti dai
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anestesia e Rianimazione

Direttore f.f. Dott.ssa Enrica Caviglia

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

w

PROGETTO PROSAFE - Monitoraggio paziente critico con

particolare attenzione raccolta dati su infezioni

Raccolta dati pazienti ricoverati in terapia
intensiva su programma Prosafe (Giviti)

95% corretta compilazione dei dati sulle cartelle e
relativo aggiornamento

ccD

15

10

Relazione Direttore SC:

la raccolta & avvenuta correttamente nel 2018, le
cartelle correttamente chiuse con tutti i dati che
il programma richiede in modo che i dati possano
venire elaborati dall'Istituto M. Negri che gestisce
il programma e inviati nei tempi e modi previsti,
come ogni anno.

La veridicita della raccolta & documentata dalla
possibile consultazione del programma presso il
reparto

15

10

PROGETTI

IS

Progetto logistica materiale sanitario

Condivisione e Presentazione progetto

Entro il 31/7/2018 presentazione progetto in
collaborazione S.C. Farmacia e Direzione Sanitaria

cco

Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del
27.11.2018 agli atti, la Struttura non é stata
coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro
avra inizio nel 2019

L'obiettivo si intende raggiunto

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

100

100

92,5

95
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Grandi Ustionati e Chirurgia Plastica

Direttore Dottore Giuseppe Perniciaro

ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

Obiettivo raggiunto

o Punti Punti Punti Punti
£ n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
8
g Valore medio Ricoveri
% 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
2 Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
[e)
&
Q
=
>
E Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali risultano tutti
g 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 inferiori al 2%. 5 @ 5 @
o Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
& Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta per i
E Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ . . ) P 8 s P .
3 3 |DIRETTA/DPC ) R o 3 3 5 0 farmaci interessati dall’avvento delle nuove modalita della DPC, iniziata 5 0
3 diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio . ) i A L .
da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad aggiungersi una riduzione di
circa € 516.000 per una riduzione della distribuzione anche dei farmaci di
Miglioramento performance struttura rispetto  [Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui alla
1 . . cco 30 0 28,75 0
ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
. . T Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera - nota Id nr 66551788 del
- Entro il 30 Aprile costituzione del
ruppo di lavoro; 15/05/2019
w grupp . . . . Dopo incontro preliminare con referente CIO D.ssa De Mite &’ stato
] - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei o ) o )
= Lo . . costituito il gruppo di lavoro (verbale agli atti)) ed effettuato un primo
I - . primi incontri del gruppo di lavoro per . L
s Revisione attuali procedure ASL ) N N incontro preliminare
] N . ) I’esame delle nuove linee guida (CDC, N ) . .
S S antibiotico profilassi secondo nuovo . . . La procedura non ¢ stata avviata per la pubblicazione in quanto non
o Farmaci antibiotici - Procedura . . . OMS, Alisa) e relativa applicazione con SIA/ o o . . .
o 2 I - documento ALISA e linee guida recenti Cons . 15 5 completa per tutte le aree individuate inizialmente per gli incontri con il 15 5
W Antibioticoprofilassi ) o ) ) A adattamento nella realta Aziendale; Farmacia ) i ) . o .
sulle infezioni del sito chirurgico (OMS e Entro il 31 Dicembre revisione e gruppo di lavoro ai quali non erano presenti i referenti individuati, che
CDC 2016-2017). S neppure hanno prodotto indicazioni scritte in proposito; per tale motivo
pubblicazione della procedura . ) . 3 i
s e N la procedura non é stata pubblicata in quanto ritenuta incompleta.
dell’antibioticoprofilassi per tutte le . . . . .
s . Tuttavia il Direttore SC ha partecipato agli incontri previsti ed ha prodotto
specialita chirurgiche
un documento
L'obiettivo pertanto si intende raggiunto
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non .
b X ) X POU/ al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto tasso
3 |monouso per l'igiene personale delle persone  |Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 20 . . 0 20
Prof San occupazione p.l./consumo materiale
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Grandi Ustionati e Chirurgia Plastica
Direttore Dottore Giuseppe Perniciaro

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione documentazione relativa
alla trasfusione di sangue ed emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

POU/
SC Trasf

25

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull’importanza della
corretta e completa compilazione del documento di avvenuta trasfusione
che si traduce nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella
corretta gestione di tale documentazione. Si percepisce comunque un
lento miglioramento rispetto ai periodi precedentemente monitorati.
Questo risultato si deve sicuramente alla avvenuta implementazione, in
condivisione con la SS Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD +
aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico di
ASL3 ed OEI. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018, durante il quale si
sono svolte 20 lezioni frontali in aula per un totale di 433 partecipanti dei
quali 61 medici, 345 infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti
ECM.

Il corso é tuttora a disposizione degli operatori fino a completamento
della formazione di tutto il personale

Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di ris contrati
problemi di corretta consegna, attraverso posta interna, dei
moduli da reparto e CT all'interno degli stab ospedali eri

18,75

QUALITA'

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE:
Chirurgia Plastica da certificare

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla
luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Certificazione: Redazione del Sistema
Gestione Qualita (SGQ) secondo la
Norma 1SO 9001: 2015

Entro Settembre 2018 Audit | parte

(La ione per il dell

queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

SC Pian,
Progr, Org.
Sanitaria

15

15

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti
dal nuovo manuale di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte della
struttura sono stati calendarizzati incontri specifici al fine di consentire
una corretta stesura dei documenti da implementare alla luce del nuovo
Manuale. Tutta la documentazione di riferimento & comunque reperibile
c/o il settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura Governo
Clinico e Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota |d 66494286 del 13.10.2019:
I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio strutturare il Sistema di
Gestione della Qualita Aziendale sia per ottemperare alla transizione alla
nuova norma 1SO 9001:2015 e ISO 14001:2015, acquisire il supporto di un
servizio tecnico esterno a valenza biennale. Il servizio di fatto & stato
assegnato con determinazione dirigenziale numero 192 solo in data 30
Gennaio 2018. Cio ha determinato lo slittamento sul biennio 2018 -2019
di quanto inizialmente previsto per il 2017 con la previsione entro il
novembre 2019 di portare a certificazione almeno 7 delle strutture tra cui
la SCin esame.

Obiettivo raggiunto

15

15




JAsl3

Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Grandi Ustionati e Chirurgia Plastica
Direttore Dottore Giuseppe Perniciaro

o Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota |d 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti
" ) dal nuovo manuale di accreditamento.
Accreditamento: Aggiornamento ed _ N .
X Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte della
Implementazione del documentale alla . . . [ . .
struttura sono stati calendarizzati incontri specifici al fine di consentire
luce del NUOVO Manuale . S
| una corretta stesura dei documenti da implementare alla luce del nuovo
Accreditamento (DGR 1185 del . o | s
Manuale. Tutta la documentazione di riferimento & comunque reperibile
28/12/2017) . s .
c/o il settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura Governo
Luglio 2018 - Audit lll parte per Clinico e Programmazione sanitaria.
transazione Obiettivo raggiunto
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE:
Grandi Ustionati (gid certificata) ) o Luglio 2018 - Audit | parte a
N.O. Lesioni Cutanee - Centro assistenza vulnologica e Lesioni
difficili (gia certificato come POU) completamento Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
(s peril el di I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio strutturare il Sistema di
queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) Gestione della Qualita Aziendale sia per ottemperare alla transizione alla
Certificazione: Aggiornamento ed nuova norma 1SO 9001:2015 e ISO 14001:2015, acquisire il supporto di un
Implementazione del documentale servizio tecnico esterno a valenza biennale. Il servizio di fatto é stato
secondo la transizione della Norma ISO assegnato con determinazione dirigenziale numero 192 solo in data 30
9001: 2008 alla nuova Norma ISO Gennaio 2018. Cio ha determinato lo slittamento sul biennio 2018 -2019
9001:2015 di quanto inizialmente previsto per il 2017 con la previsione entro il
novembre 2019 di portare a certificazione almeno 7 delle strutture tra cui
la SCin esame.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione
degli emocomponenti (Cartella Clinica, b euarda la d . i lativa al
b . . . er quanto riguarda la documentazione analizzata relativa alla corretta
Adesione alle disposizioni contenute nella richieste, controlli pre- trasfusional. Entro il 31/12/2018 Rispetto degli comCI iIazionege estione degli emocomponenti, la S.C. GRANDI USTIONATI
procedura aziendale per la prevenzione della (scostamento =0 ) Rispetto della indicatori ’ ’ 5 5 E CHTRURGIA PLiSTICA ha garzialmentz ra iu’nto ill ;isultato atteso per 375 @ 375 @
reazione trasfusionale da incompatibilita ABO ~ |compilazione e tempistica di restituzione : ' 5018 »hap g8 P
dei moduli relativi all’avvenuta anno
& trasfusione al C.T. (scostamento 0 o < a UGR
> 5%)
Adesione alle disposizioni contenute nella
Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito
procedura riguardante la gestione dei farmaci in |Controllo S.T.U. a Campione Scostamento al rispetto degli indica/tori/su un Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede Uniche di
riferimento alla corretta prescrizione, inferiore al 10% cam pione di 3gO STU 5 5 Terapia) I'obiettivo risulta raggiunto per I'area del Comparto e non 0 ® 5 @
somministrazione delle terapie farmacologiche P : raggiunto per l'area della Dirigenza.
sulla Scheda Unica di Terapia. (STU)
SC Affari
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata e . 5 5 veri relazione RPD 5 @ 5 @
Generali
=
3
Q Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la
= Entro il 31/7/2018 presentazione N X P . . e N
o ) . - . | . ) Struttura non é stata coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia [q@)] 0 5 inizio nel 2019 0 5
e Direzione Sanitaria B - .
L'obiettivo si intende raggiunto
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Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Grandi Ustionati e Chirurgia Plastica
Direttore Dottore Giuseppe Perniciaro

o Punti Punti Punti Punti
5 Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
S dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi Aziendali
Estrazione file relativo riferito a tutti i Blocco Operatorio: Scassi Blocco DEA
P P . " Regi ioin f ' X blocchi distintamente: Reparto: Chirurgia Plastica
rogetto Informatizzazione sale: egistro operatorio in formato elettronico . . . .
R 9 -~ f . 3 . n g P L _— - Eliminazione del registro cartaceo dal utilizzo del registro informatizzato: 14/12/2017
Disponibilita di estrazione del registro di sala completamente fruibile per elaborazioni in . . . ) . - . .
X X ) ) 30/09/2018 presso Villa Scassi Pur utilizzando la procedura informatizzata dalle date indicate , il registro
operatoria validato su file autonomia da parte del CCD R . R ) A .
- Eliminazione del registro cartaceo dal cartaceo é stato mantenuto ugualmente fino al 31/12/2018, data in cui
01/01/2019 presso Micone e Gallino su indicazione della DMO é stato completamente eliminato
Obiettivo raggiunto
E s/
W
8 cco/ 10 10 10 @ 10 @
S SIA
Estrazione base dati strutturata in formato Disponibilita di estrazione del registro di sala operatoria validato su file
elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Disponibili report relativi a statistiche standard di utilizzo sale: tempi per
Progetto Informatizzazione sale: X . . . . . . .
o o - 5 L . . Scassi ciascuna fase, saturazione sale e blocchi, numero interventi per tipologia e
Report relativi a statistiche standard di utilizzo sale: [Disponibilita di estrazione della base dati . . .
R . R . N Integrazione del registro operatorio per sala, ecc
tempi per ciascuna fase, saturazione sale e blocchi, |gestita . . . - . s g . . ' —
R X ’ X informatizzato con le eventuali informazioni Si conferma la possibilita di estrazione reportistica dall' applicativo SOAP
numero interventi per tipologia e per sala, ecc. . L )
mancanti e presenti invece nel registro messo a disposizione
cartaceo Obiettivo raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 92,5 92,5
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Medicina d'Urgenza
Direttore Dottore Luca Beringheli

Punti

Punti

Punti

Punti

Percorso per pz clinicamente e socialmente
fragili

Nr pz che seguono il percorso

percorso devono essere dimessi entro 48-
72 ore

Obiettivo pz raggiunto

©
€ |n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Q
3
Q
§ Valore medio Ricoveri
8 8 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
= g Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
S 2
£8
2=
g
g Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali risultano tutti inferiori al
© 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 2%. 5 @ 5 @
Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
1 l\.Aiinoramelmoi perfc?rmance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui alla cco 2 o 11,25 o
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
Evidenza documento di riorganizzazione
e e . videnz ) Y ! riorganizzazi Al 30/6/2018 stesura documento Email Dr. Beringheli Direttore della S.C. Medicina d'Urgenza in data 25/6/2018
Ridefinizione mission S.C. Medicina assetto dell'emergenza-urgenza con o ) . R 3 ) . o
2, | P . . . |AI31/12/2018 riduzione dei tempi di DS 30 0 contenente Documento di riorganizzazione assetto dell'emergenza-urgenza (agli atti) 22,5 0
d'urgenza (degenza breve/obi/dea) ridefinizione ed eventuale riallocazione dei . o N ) . . o )
) . attesa medi del PS Tempi di attesa ridotti al Micone e non ridotti a Villa Scassi
posti letto afferenti
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non superiore . .
- . . N POU/ al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel rapporto tasso occupazione
3 [monouso per I'igiene personale delle Evidenza consumo mensile al 10% nel rapporto tasso occupazione 0 25 B 0 25
. R Prof San p.l./consumo materiale
persone ricoverate p.l./consumo materiale L .
] Obiettivo raggiunto
g
S
o
Qo
w
g
Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina Trasfusionale:
Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita sull'importanza della corretta e
completa compilazione del documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta gestione di tale
documentazione. Si percepisce comunque un lento miglioramento rispetto ai periodi
precedentemente monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla avvenuta
. . . . implementazione, in condivisione con la SS Gestione Rischio Clinico, di un corso
Monitoraggio gestione documentazione o . ) ) A . X ) o
3 . y . Applicazione procedura aziendale nel 95% POU/ misto (FAD + aula 3 ore) obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico
4 |relativa alla trasfusione di sangue ed Evidenza procedura L o R 0 25 . . ) ) ) A 0 18,75
emocomponenti dei casi analizzati a campione SC Trasf di ASL3 ed OEL. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018, durante il quale si sono svolte
20 lezioni frontali in aula per un totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345
infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.
Il corso é tuttora a disposizione degli operatori fino a completamento della
formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di riscontrati problemi
di corretta consegna, attraverso posta interna, dei moduli da reparto e
CT allinterno degli stab ospedalieri
Percorsi: Al 30/6 evidenza indicatori per ogni
. . L . . / perog Relazione Direttore SC Medicina d'urgenza:
< Percorso per pz con scompenso cardiaco Evidenza indicatori per ogni percorso percorso (almeno 3) Allegati indicatori per ogni percorso e nr pazienti ricoverati/transitati con relativi esiti
',3 1 |Percorso per pz anemici Segnalazione di pz in "percorso” Almeno il 75% dei pz trattati secondo il POU 15 15 ete?npistiche perognip P 11,25 @ 11,25 @
<
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Medicina d'Urgenza
Direttore Dottore Luca Beringheli

Punti

Punti

Punti

Punti

ETTI

©
€ |n Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Entro aprile 2018 programmazione
P  Programmazione Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
Incontri per condivisione degli obiettivi . o ) ) . o o
o I implementata check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti dal nuovo
individuati all'interno del Nuovo Manuale ) )
. ) ) manuale di accreditamento.
Aggiornamento ed Implementazione del di Accreditamento attraverso CHECK di Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte della struttura sono
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE: &8 P monitoraggio. ° eta compliazione cefa citata ¢ -2 P '
s.C. Medicina d'Urgenza documentale alla luce del NUOVO Manuale Giugno 2018 feed-back sul lavoro stati calendarizzati incontri specifici al fine di consentire una corretta stesura dei
o 9 Accreditamento (DGR 1185 del 28/12/2017) 8! ) A documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la documentazione
eseguito in base alla traccia della check — o . L ) N )
stato dellarte di riferimento & comunque reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento
afferente alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte L N uttyl v nt 8 o ftart
. R Obiettivo raggiunto
prima accreditamento
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione in relazione ai criteri previsti dal nuovo
5 . manuale di accreditamento.
Accreditamento: Aggiornamento ed o 3 .
. Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte della struttura sono
Implementazione del documentale alla luce . s X e e . . .
) stati calendarizzati incontri specifici al fine di consentire una corretta stesura dei
del NUOVO Manuale Accreditamento (DGR L )
< " documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la documentazione
= 1185 del 28/12/2017) SC Pian, di riferi to & ibile c/o il settore Qualita e A dit t
g 1 Progr, Org. 10 10 i riferimento & comunque reperi 4| g c/o il settore ué itae scre. itamento 10 © 10 @
3 Sanitaria afferente alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
IS S .
Obiettivo raggiunto
Luglio 2018 - Audit Il parte per 99
transazione
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE: Luglio 2018 - Audit | part
S.S. Pronto Soccorso Villa Scassi/OBI ugtio uditiparte a
completamento
(La peril dell'a di
queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) N N .
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del 13.10.2019:
|'Azienda ha ritenuto necessario, sia per meglio strutturare il Sistema di Gestione
della Qualita Aziendale sia per ottemperare alla transizione alla nuova norma ISO
Certificazione: Aggiornamento ed 9001:2015 e ISO 14001:2015, acquisire il supporto di un servizio tecnico esterno a
Implementazione del documentale secondo valenza biennale. Il servizio di fatto & stato assegnato con determinazione dirigenziale
la transizione della Norma ISO 9001: 2008 numero 192 solo in data 30 Gennaio 2018. Ci6 ha determinato lo slittamento sul
alla nuova Norma 1SO 9001:2015 biennio 2018 -2019 di quanto inizialmente previsto per il 2017 con la previsione
entro il novembre 2019 di portare a certificazione almeno 7 delle strutture tra cui la
SCin esame.
Obiettivo raggiunto
Corretta compilazione della documentazione
inerente la gestione degli emocomponenti
(Cartella Clinica, richieste, controlli pre-
Adesione alle disposizioni contenute nella i i = i
roc;dura azie:]dpalemer Ila reve:zione trasfu5|ona.||. (.scostamentt? ‘_0 ) Blspetto Entro il 31/12/2018 Rispetto degl Per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa alla corretta compilazione
P N p P della compilazione e tempistica di - X P & 5 5 e gestione degli emocomponenti, la S.C. MEDICINA D'URGENZA, non ha raggiunto il 0 @ 0 ®
fiella reaz!o.n.e\trasfusmnale da restituzione dei moduli relativi all'avenuta |indicatori. risultato atteso per I'anno 2018.
incompatibilita ABO trasfusione al C.T. (scostamento 0 o < a 5%)
§ |1 UGR
S
Adesione alle disposizioni contenute nella
procedura riguardante la gestione dei ) Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito
o Controllo S.T.U. a Campione Scostamento . N ) . . - . . .
farmaci in riferimento alla corretta inferiore al 10% al rispetto degli indicatori su un campione 5 5 Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede Uniche di Terapia) 5 @ 5 @
prescrizione, somministrazione delle B di 30 STU. |'obiettivo risulta raggiunto .
terapie farmacologiche sulla Scheda Unica
di Terapia. (STU)
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
1 vacy lettivi previst Vedi scheda allegata \f ,I 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina d'Urgenza

Direttore Dottore Luca Beringheli

e Punti Punti Punti Punti
€ |n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
O
E Entro il 31/7/2018 presentazione progetto Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la Struttura
& 2 |Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto in collaborazione S.C. Farmacia e ccb 0 5 non é stata coinvolta dalla sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019 0 @ 5 @
Direzione Sanitaria L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 75,00 85
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Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

PERFOR

MANCE

rispetto ad indicatori Anno 2017

tabella allegata

tabella allegata

o Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . _un : Note untl Note
9 dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
Punti Drg totali ) )
VALORE DELLA PRODUZIONE . o Incremento vedi scheda produzione allegata 0 0
Valore medio Prestazioni
Ambulatoriali
8 o . . Non traguardato obiettivo incremento attivita
S Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata A ) 0 @ 0
3 chirurgica
P
8
g Miglioramento della qualita dei flussi di  |Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
= FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
3 Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
=)
o]
w
3
S
'5 Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
g Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione
E diretta per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove
8 modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018, di €
2.880.064 a cui va ad aggiungersi una riduzione di circa
DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC € 516.000 per una riduzione della distribuzione anche 5 @ 0
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. dei farmaci di fascia A
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF
ed OLIAmm non consentono di estrapolare il dato
richiesto con il dettaglio del cdc e con il dettaglio della
classe di concedibilita del farmaco (Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura |Indicatori monitorati di cui alla Raggiungimento Valori attesi di cui alla 12 0
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Sistama Sanitarie Regions Liguria
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

In una logica del PDTA percorso
nascita: integrazione della rete
ospedale territorio, sia nel percorso
nascita sia in riferimento alla
maternita fragile e alla presa in carico
delle situazioni a rischio in
collegamento con gli altri servizi
sanitari e sociali

n. incontri pre e post nascita,

n. segnalazioni per presa in carico
situazioni a rischio, stato di
avanzamento della cartella
informatizzata

migliorare la presa in carico integrata
ospedale/territorio

Relazione Direttore SC:

| corsi di accompagnamento alla nascita constano di 12
incontri di cui i primi 6 offerti dal territorio e i successivi 6
dall’ospedale in una logica di continuita e integrazione
ospedale/territorio. Nel 2018 hanno partecipato ai corsi in
ospadale 162 donne; il numero di utenti € in calo rispetto
all’'anno precedente, dato in linea con la riduzione della
natalita. Parte delle utenti che inizia il percorso sul territorio
non lo prosegue in ospedale in quanto gli incontri ospedalieri
richiedono il pagamento del ticket. Peraltro a oggi non esiste
in ospedale un locale dedicato.

Le puerpere alla dimissione vengono informate tramite
materiale cartaceo dedicato (disponibile anche sul sito ASL3
alla voce bambino/percorso nascita/miniguida) delle sedi
ambulatoriali consultoriali a cui rivolgersi per: sostegno
all’allattamento (accesso libero a accesso diretto), gruppi
d’incontro dopo parto (5 incontri), massaggio del neonato (5
incontri), incontri formativi per la disostruzione delle vie
aeree (1 incontro). Viene inoltre fornito il programma
vaccinale con appuntamenti gia concordati nelle sedi scelte
dalle pazienti.

Nel 2018 sono stati prese in carico con intervento
dell’assistente sociale 10 gravide. Dopo il parto 8 neonati
sono stati affidati al Comune di Genova dal Tribunale dei
Minori, 2 sono stati affidati all’assistente sociale
consultoriale.

E’ stata approntata la matrice per la realizzazione della
cartella informatizzata.

Obiettivo raggiunto

10

10

PERFORMANCE

progetto interaziendale di rete
ostetrico ginecologica con OEI (delib.
346 del 27/07/2017)

Consolidamento ed evidenza del lavoro di
equipe entro il 30 Aprile 2018

Relazione Direttore SC:

avviati i percorsi per mettere in comune le risorse
disponibili presso le due aziende; effettuati incontri con
i medici consultoriali per definire un percorso di
screening condiviso ed estesa la partecipazione al DMT
oncologico ai dirigenti medici dell'OEl;

incontrato personale dell’OEl e condivisi percorsi per la
valutazione del benessere fetale e per il monitoraggio

intranartn
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

personale delle persone ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale
Obiettivo raggiunto

% Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 _P_unti Note Punti Note
9 dirigenza comparto
Relazione Professioni sanitarie
L’esecuzione della parte pratica e stata preceduta da
una esposizione degli obiettivi da raggiungere. E’ stata
consegnata a tutti i discenti una scheda con elencate in
Progettazione ed implementazione di sequenza le attivita per il Taglio cesareo in emergenza e
una formazione sul campo per le Esecuzione della parte pratica su [Tutto il personale afferente alla sala i criteri osservazionali da adottare.. La simulazione &
competenze pratiche (technical skill) |manichino rispettando i tempi parto / S Operatoria ha eseguito la prova [stata condotta rispettando i tempi previsti per il taglio 0 15 @
di strumentazione del taglio cesareo |stabiliti per I'urgenza /emergenza e|pratica di strumentazione del Taglio cesareo in emergenza e non si sono verificati eventi
nel caso di emergenza o in assenza di eventi avversi cesareo sul manichino avversi. Le criticita riscontrate sono state ampiamente
collaborazione con UGR e DEA condivise durante il debriefing e saranno oggetto di
ulteriore revisione nelle prossime simulazione per
I'anno in corso e gia calendarizzata per il giorno 13
w Dicembre pv
§ Obiettivo raggiunto
<
3
g In totale sono stati somministrati n 212 questionari
a Somministrazione di questionari ovvero al 100% delle donne ricoverate e sono stati
Questionario soddisfazione delle anonimi a tutte le puerpere Almeno 85% delle puerpere risponde al |[restituiti compilati n 192 questionari ovvero I'86% circa. 0 10 @
donne in sala parto formulati sulla base del setting questionario | questionari non compilati sono da imputare a
assistenziale incomprensione linguistica in donne immigrate da
minoranze etniche.
X X o Relazione Professioni Sanitarie:
Monnltf)ragg.lf) corretto utI|IZZ? . . - Al 31/.12/2018 scostamento non al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
presidi/ausili monouso per l'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 10 @
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione
documentazione relativa alla
trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull'importanza della corretta e completa compilazione del
documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta
gestione di tale documentazione. Si percepisce comunque un
lento miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS
Gestione Rischio Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore)
obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico
di ASL3 ed OEL. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018,
durante il quale si sono svolte 20 lezioni frontali in aula per
un totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345
infermieri, 15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.
Il corso e tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di
riscontrati problemi di corretta consegna, attraver so
posta interna, dei moduli da reparto e CT allinter  no
degli stab ospedalieri

7,5

PERFORMANCE

Ottimizzazione delle risorse umane
attraverso strategie per il 1° livello
screening del cervicocarcinoma
(collaborazione S.C. OG Villa Scassi e
S.C. Assistenza Consultoriale)

integrazione tra cps-ostetriche
territoriali (SC Assistenza
Consultoriale) e cps - ostetriche
ospedaliere (S.C. OG villa scassi )
per I'esecuzione dei prelievi
vaginali(Pap/HPV test) di 1° livello
screening del cervicocarcinoma in
tutti i centri attivi

Previa verifica di percorribilita al 30/05
offerta di esecuzione di 700 prelievi
vaginali di 1° livello screening del
cervicocarcinoma /settimana da parte di
cps-ostetriche territoriali (SC Assistenza
Consultoriale) e cps - ostetriche
ospedaliere (S.C. OG villa scassi)

Sulla base degli inviti del 2018 e stata offerta dal
1/4/2018 al 31/3/2019 I'esecuzione di 34480 Pap test in
49 settimane (il servizio é stato sospeso la settimana di
ferragosto, la settimana di natale e una settimana a
aprile per festivita) per una media di 704 Pap test a
settimana

Obiettivo raggiunto

10

10
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

Punti

Punti

1 |ACCREDITAMENTO

QUALITA'

Manuale Accreditamento (DGR
1185 del 28/12/2017)

Giugno 2018 feed-back sul lavoro
eseguito in base alla traccia della check —
stato dell’arte

Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

documenti da implementare alla luce del nuovo
Manuale. Tutta la documentazione di riferimento e
comunque reperibile c/o il settore Qualita e
Accreditamento afferente alla struttura Governo Clinico
e Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

©
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
9 dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id
. . 66494286 del 13.10.2019:
Entro aprile 2018 programmazione . L . . .
. . . .. ... . |implementata check list di autovalutazione in relazione
Incontri per condivisione degli obiettivi L L . i
o S ai criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
. individuati all’'interno del Nuovo Manuale o . .
Aggiornamento ed . . _|Sulla scorta della compilazione della citata check list da
R di Accreditamento attraverso CHECK di ) . N .
Implementazione del monitorageio parte della struttura sono stati calendarizzati incontri
documentale alla luce del NUOVO gglo. specifici al fine di consentire una corretta stesura dei 10 @ 10 @
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

e s . . . . . . . . T Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . _un : Note untl Note
9 dirigenza comparto
Corretta compilazione della
i . L documentazione inerente la . . .
Adesione alle disposizioni contenute ] . . Per quanto riguarda la documentazione analizzata
. gestione degli emocomponenti ) . . . L . .
nella procedura aziendale per la . e . |Entro il 31/12/2018 Rispetto degli relativa alla corretta compilazione e gestione degli
K . (Cartella Clinica, richieste, controlli | = : .
prevenzione della reazione . . indicatori. emocomponenti, la S.C. GINECOLOGIA ED OSTETRICIA,
. . N pre- trasfusionali. (scostamento = R o )
trasfusionale da incompatibilita ABO . L non ha raggiunto il risultato atteso per I'anno 2018.
0 ) Rispetto della compilazione e
tempistica di restituzione dei
AUCSTUNTT dITT UTSPUSTZTOTIT COUTTLETTUTT
nella procedura riguardante la " - . . . . -
) P ] & . . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito |Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U.
o gestione dei farmaci in riferimento alla|Controllo S.T.U. a Campione . . . . . R .
[G) . ) ) al rispetto degli indicatori su un (Schede Uniche di Terapia) I'obiettivo risulta raggiunto 3,75 5
S corretta prescrizione, Scostamento inferiore al 10% . . , X \
. - ) campione di 30 STU. per I'area del Comparto e non raggiunto per |'area della
somministrazione delle terapie .
. . . Dirigenza.
farmacologiche sulla Scheda Unica di
T I M oke ol AY
Simulazione del parto cesareo : ) . .
licato i ( ) La Simulazione del parto cesareo in emergenza si &
complicato in emergenza (emorragia . . >
matgrna ost artui) : Entro il 31/12/2018 organizzare 2 scenari svoltain data 13/12/2018. La rendicontazione
Collab p. P UGR. DEA Evidenza evento imulazi di g dell'evento e tenuta agli atti dalla S.C. GINECOLOGIA ED
ollaborazione con , ' con simulazione di equipe . .
L quip OSTETRICIA e dalla S.C.Formazione ed Aggiornamento.
personale del comparto e Anestesisti . . .
. K Il risultato atteso é stato raggiunto
Rianimatori
E
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla . . .
§ P Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 5 @ 5 @
v
Q

scheda allegata
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
Direttore Dott. Gabriele Vallerino

e T . - . . . . . . N Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 runt Note Hnt Note
9 dirigenza comparto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi Aziendali
Blocco Operatorio: Scassi Blocco 5
. o E‘str-azione file relativo riferito a tutti i blocchi Reparto: Osterticia e Ginecologia
Progetto Informatizzazione sale: Reg'Stm,oPerator'o n formato_ ) d'SF'nFam?nte‘ . utilizzo del registro informatizzato: 12/12/2017
. s g K . elettronico completamente fruibile - Eliminazione del registro cartaceo dal - . .
Disponibilita di estrazione del registro o . > . Pur utilizzando la procedura informatizzata dalle date
K K K . per elaborazioni in autonomia da 30/09/2018 presso Villa Scassi L X . .
di sala operatoria validato su file parte del CCD - Eliminazione del registro cartaceo dal indicate , il registro cartaceo e stato mantenuto
01/01/2019 presso Micone e Gallino ugualmente fino al 31/12/2018, data in cui su
indicazione della DMO e stato completamente
eliminato
s | ©] s | ©
= . . . Disponibilita di estrazione del registro di sala operatoria
E Estrazione base dati strutturata in valir::lato <u file & P
8 Progetto Informatizzazione sale: formato elettronico entro il 30/06/2018 ] e . L .
< . . ) ) ) Disponibili report relativi a statistiche standard di
Q Report relativi a statistiche standard di| _. o . per Villa Scassi . . . .
o . ) Disponibilita di estrazione della . . . utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, saturazione sale e
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, . . Integrazione del registro operatorio . i . : K
) . base dati gestita . ) . blocchi, numero interventi per tipologia e per sala, ecc
saturazione sale e blocchi, numero informatizzato con le eventuali . o . L ,
) . ) ) . L . L. Si conferma la possibilita di estrazione reportistica dall
interventi per tipologia e per sala, ecc. informazioni mancanti e presenti invece . ) .
X applicativo SOAP messo a disposizione
nel registro cartaceo L )
Obiettivo raggiunto
Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del
L . Entro il 31/7/2018 presentazione o p\ .
. ) ... |Condivisione e Presentazione ) . . 127.11.2018 agli atti, la Struttura non é stata coinvolta
Progetto logistica materiale sanitario progetto in collaborazione S.C. Farmacia ) ) . 0 5
progetto o . dalla sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
e Direzione Sanitaria L .
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 70,625 97,5
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S.C. Neonatologia

Direttore Dott. Stefano Maccio

allergologia

mese

un mese nel 90 % dei casi

mese dalla richiesta .Nell’anno 2018 sono state erogate 811
prime visite allergologiche, delle quali 770 (95%) sono state
eseguite entro il mese.

Obiettivo raggiunto

it Referent| Punti Punti Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
2 e dirigenza | comparto dirigenza comparto
g
S Valore medio Ricoveri
% Punti Drg totali
o VALORE DELLA PRODUZIONE . L Incremento Ccd 5 0 Vedi allegato 5 @ 0 @
Q Valore medio Prestazioni
Q Ambulatoriali
&
Q
=
S
g
o
]
<
Q
ju]
s Miglioramento della qualita dei Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
E FLUSSI Margine di tolleranza <2% flussi di attivita rendicontati verso | SIA/Ccd 5 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
8 Regione, Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla Raggiungimento Valori attesi di cui
. - . cco 20 0 13,75 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata alla tabella allegata
Prenotazione di quattro Relazione Direzione SC POU: allegato: monitoraggio 19
appuntamenti vaccinali prima della neonatologia
Miglioramento dell'accessibilita prenotazione appuntamenti dimissione dei neonati, nei distretti POU 10 5 Relazione Direttore SC: gli appuntamenti vaccinali sono stati 10 @ S @
w all'offerta vaccinale nel 1° anno di vita vaccinali pre dimissione di appartenenza prenotati a tutti i neonati (100%). Vedi relazione agli atti del
Q X . R . .
<2( Almeno il 98% dei nuovi nati con Direttore SC Neonatologia
S prenotazione Obiettivo raggiunto
&
Q
w
&
rif
a
Relazione Direzione SC POU: allegato: monitoraggio 20
neonatologia prima visita allergologica
Relazione Direttore SC: Relativamente all’obiettivo assegnato si
Riduzione liste di attesa prima visita Esecuzione prima visita entro un Esecuzione della prima visita entro POU 15 5 e privilegiato di eseguire la prima visita allergologica entro un 15 @ 5 @
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Neonatologia
Direttore Dott. Stefano Maccio

it Referent| Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
8 e dirigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direzione SC POU: allegato : monitoraggio 21
neonatologia promozione allattamento al seno
Relazione Direttore SC: in relazione all’obiettivo assegnato, si
Numero di neonati con . X segnala, che nell’anno 2018, é stato valutato I'allattamento al
. X Almeno il 90% della popolazione L R X
Promozione allattamento al seno allattamento esclusivo . Raccolta . seno esclusivo, in occasione del controllo ecografico
] . N sottoposta ad esame ecografico POU 0 25 ) ) ) . 0 25
esclusivo del dato in occasione del controllo |, . A anche.Sono state intervistate le mamme di 848 lattanti (ai
o oo risponde all'intervista Lo . K .
eco anche al 45° giorno di vita 45/60 gg. di vita in occasione dello screening ecografico anche)
“ ed é risultato che:
§ 798 mamme hanno risposto all’intervista (94.1%)
g Obiettivo raggiunto
&
2
& Relazione Direzione SC POU: allegato: monitoraggio 22
o neonatologia vaccinazioni in ambiente protettonell’anno 2018,
. . . |Entro 30/6 elaborazione criteri che & stato elaborato un protocollo tra i centri vaccinali periferici e
L . i Elaborazione protocollo tra i centri ) . R . ) , R ) L.
Vaccinazioni in ambiente protetto in o o devono regolare i casi e le modalita la S. C. Neonatologia con il dettaglio dei casi da inviare e le
R . vaccinali periferici e la SC con X L . X POU ISP s X . “
collaborazione con Assistenza X T di vaccinazione in ambiente 10 5 modalita. La Relazione Direttore SC: procedura “Consulenza 10 5
. dettaglio dei casi da inviare e delle Consult. ) L K ” s
Consultoriale e ISP modalita protetto allergologica e vaccinazioni in ambiente protetto” & stata
Entro 31/10 protocollo completata in data 25/10/2018 ed & stata pubblicata sulla
INTRANET aziendale.
OBV Raggiunto
Relazione Direzione SC POU: allegati: monitoraggio 23
neonatologia percorso monitoraggio dolore; monitoraggio
. o Entro 31/8 attivazione UGR
< Percorso "Monitoraggio del dolore nel Attivazione audit clinico monitoraggio del dolore Relazione Direttore SC: Sono stati rispettati i tempi di
5 . Valutazione sul 95% di tutti i nati o POU 10 25 o ) y o : 10 @ 25 @
x neonato Al 30/10 applicazione della attivazione monitoraggio del dolore. Applicazione valutazione
valutazione sul 95% di tutti i nati al 100% di tutti i nati come da relazione agli atti del Direttore
SC Neonaltologia
OBV Raggiunto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
Entro aprile 2018 programmazione 13.10.2019:
Incontri per condivisione degli implementata check list di autovalutazione in relazione ai
) obiettivi individuati all'interno del criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
Aggiornamento ed " X . - . .
- R Nuovo Manuale di Accreditamento | SC Pian, Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte
< Implementazione del documentale . R . . . . . .
= attraverso CHECK di monitoraggio. | Progr, della struttura sono stati calendarizzati incontri specifici al fine
3 ACCREDITAMENTO alla luce del NUOVO Manuale . 10 10 . . K . 10 10
S . Giugno 2018 feed-back sul lavoro Org. di consentire una corretta stesura dei documenti da
3 Accreditamento (DGR 1185 del o . e )
eseguito in base alla traccia della  |Sanitaria implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la
28/12/2017) , . S N S .
check — stato dell’arte documentazione di riferimento & comunque reperibile c/o il
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
parte prima accreditamento Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
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Direttore Dott. Stefano Maccio

UGR
-

Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura riguardante la gestione
dei farmaci in riferimento alla corretta
prescrizione, somministrazione delle
terapie farmacologiche sulla Scheda
Unica di Terapia. (STU)

Controllo S.T.U. a Campione
Scostamento inferiore al 10%

Esiti forniti entro il 31/12/2018 in
merito al rispetto degli indicatori su
un campione di 30 STU.

lo scostamento & pari allo 0%

g n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referent .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
2 e dirigenza | comparto dirigenza comparto
Entro il 31/01/2018 la S.S. Gestione
Implementazione dell’Audit Clinico |Rischio invia nota formale alle
all’interno della Struttura con: Strutture riguardante
1) Stesura delle proposte di I"organizzazione del percorso Audit
miglioramento. Clinico ed. 2018.
Irer!ementa2|9ne del p?rcorso di Audit  [2) chhlarazmn'e degli indicatori di  [Entro il 15/0%/2018 Ie}Strutlturt:-J . Visti i verbali relativi ai percorsi formativi dediacti agli Audit
Clinico su temi proposti dalle Strutture e |processo ed esito propongono il tema di Audit Clinico Clinici anno 2018, si ritiene che I'obiettivo assegnato sia stato
approvati dalla SS. Gestione Rischio 3) Modalita di monitoraggio . Entro il 15/03/2018 raggiunto nei moldi e nei tempi conformi a quanto richiesto
Clinico 4) Relazione consuntiva da parte La S.S. Gestione Rischio valuta
della S.S. Gestione Rischio in merito[l’argomento e approva il percorso
al corretto sviluppo del percorso  |Audit Clinico
Audit Clinico assegnato alle Entro il 31/12/2018 la struttura
Strutture. fornisce alla Gestione del rischio i
verbali degli incontri.
UGR 10 10 10 @ 10 @
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Sistama Sanitrio Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Neonatologia

Direttore Dott. Stefano Maccio

it Referent| Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
8 e dirigenza | comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
P Vedi scheda allegata ff . 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
E
W
8
& . . .
Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018
& A . Entro il 31/7/2018 presentazione L N | P
. . o Condivisione e Presentazione . ) agli atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla
Progetto logistica materiale sanitario progetto in collaborazione S.C. ccb 5 . . . 0 5
progetto Farmacia e Direzione Sanitaria sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 93,75 100
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Sistama Sanitario Reglonn Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Neurologia

Dottor Paolo Tanganelli

personale delle persone ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

Obiettivo raggiunto

Punti | Punti
e S . . - . . - . . . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | dirigen | compa Risultati raggiunti al 31/12/2018 " Note Note
i) dirigenza comparto
za rto
Valore medio Ricoveri
VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 . . 3,75 @ 0
. L o Vedi scheda produzione allegata
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
o Miglioramento della qualita dei flussi
§ FLUSSI Margine di tolleranza <2% di attivita rendicontati verso Regione, | SIA/CCD 5 5 Gli scarti medi annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
) Comune e Ministero
o
o
o
<]
o
@
=)
g
w
3 Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
e Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta
a per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove modalita
E della DPC, iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
9 aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una riduzione
© Rendicont; ile sull Slitt. to dalla Diretta alla DPC Fi 1
DIRETTA/DPC ?n \conto mensile S,u aspesa fttamen 0, aA a AlreA ? a E,] ar‘mac1m/ 5 0 della distribuzione anche dei farmaci di fascia A 5 @ 0
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio R . - L .
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed
OLIAmm non consentono di estrapolare il dato richiesto con il
dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di concedibilita
del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Miglioramento performance struttura |Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui o 30 o 20 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata alla tabella allegata
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non .
. - L . ) | POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 0 10 K . 0 10
San rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale
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Sistama Sanitario Reglonn Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Neurologia
Dottor Paolo Tanganelli

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Punti
dirigen
za

Risultati attesi anno 2018 Referente

Punti

compa

rto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

POU/
SC Trasf

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

10

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull’importanza della corretta e completa compilazione del
documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta
gestione di tale documentazione. Si percepisce comunque un
lento miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS Gestione
Rischio Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore)
obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico
di ASL3 ed OEl. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018,
durante il quale si sono svolte 20 lezioni frontali in aula per un
totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri,
15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso é tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di
riscontrati problemi di corretta consegna, attraver so
posta interna, dei moduli da reparto e CT all'inter  no
degli stab ospedalieri

7,5

PERFORMANCE

Cartella Clinica
Ambulatoriale/Degenziale

Corretta compilazione del materiale
documentale della cartella clinica
ambulatoriale (implementazione in base
alle indicazioni progettuali di ALISA 2018
per 'area riabilitativa/TNF)

POU/Prof
San

Almeno il 90% delle cartelle compilate
secondo le nuove indicazioni

15

Relazione Resp. Area Professionale FKT:

| Coordinatori/P.0. hanno eseguito nell’arco dell’anno (3
rilevazioni, da maggio a dicembre ) verifiche a campione (10
cartelle ogni verifica in diverse sedi delle strutture)
attraverso il supporto di una checklist costruita ad hoc per le
Prof.di Riabilitazione.

Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in esame era
compilato correttamente.

Obiettivo raggiunto

15

PDTA

PDTA PARKINSON

implementazione del numero di nuovi
accessi al precorso aziendale
presenza di PDTA in cartella clinica

Almeno il 90% dei casi deve essere

. . POU 15
presente in cartella clinica

15

OBV Raggiunto:

2017 n 68 nuovi accessi

2018 n 130 nuovi accessi

aumento oltre il 10%

Documentazione in cartella amb. Secondo LG a campione
>90%

15

15
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Sistama Sanitario Reglonn Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Neurologia
Dottor Paolo Tanganelli

Punti | Punti
e S . . - . . - . . . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | dirigen | compa Risultati raggiunti al 31/12/2018 " Note Note
i) dirigenza comparto
za rto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
Entro aprile 2018 programmazione 13.10.2019:
Incontri per condivisione degli implementata check list di autovalutazione in relazione ai
obiettivi individuati all’interno del criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
< Aggiornamento ed Implementazione del |Nuovo Manuale di Accreditamento Scpian Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte
E documentale alla luce del NUOVO Manuale|attraverso CHECK di monitoraggio. ’ della struttura sono stati calendarizzati incontri specifici al @ @
=z ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Pi , Org. 10 10 ) . . . . 10 10
g / Accreditamento (DGR 1185 del Giugno 2018 feed-back sul lavoro Srzg:tar;g fine di consentire una corretta stesura dei documenti da
© 28/12/2017) eseguito in base alla traccia della implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la
check — stato dell’arte documentazione di riferimento & comunque reperibile c/o il
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
parte prima accreditamento Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
. . L vista I'analisi documentale condotta nel ultimo trimestre
Adesione alle disposizioni contenute \ o Rk
i R i i . . dell'anno 2018 nella s.c. neurologia, si conferma che il
nella procedura riguardante la gestione . Esiti forniti entro il 31/12/2018 in A . i A
. o Controllo S.T.U. a Campione Scostamento . N Co N risultato atteso in merito alla corretta adesione alle
o dei farmaci in riferimento alla corretta |, . merito al rispetto degli indicatori su . - .
© - o i inferiore al 10% X i UGR 10 10 |[disposizioni contenute nella procedura riguardante la 0 10
=] prescrizione, somministrazione delle un campione di 30 STU. . . A N . N
X . prescrizione e somministrazione dei farmaci non é stato
terapie farmacologiche sulla Scheda . . " R 5
N R raggiunto dall'area "dirigenza ". |'obiettivo assegnato &
Unica di Terapia. (STU) . . " N
stato raggiunto dall'area "comparto ".
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Sistama Sanitario Reglonn Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Neurologia

Dottor Paolo Tanganelli

Punti | Punti
e s . . - . . - . . . A Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | dirigen | compa Risultati raggiunti al 31/12/2018 " Note Note
i) dirigenza comparto
za rto
Relazione SC SIA:
& stata esteso |'accesso alla cartella clinica informatizzata
neurologica InfoClin Web al personale medico ospedaliero e
territoriale della SC Riabilitazione e Recupero Funzionale per
la consultazione in sola lettura,
. . - & stata redatta e approvata specifica scheda dedicata alla
Percorso informatizzato R . i . )
. L L riabilitazione del paziente con ictus che il fornitore del
interdisciplinare ospedale - territorio . N
or pazienti affetti da patologie software sta provvedendo ad implementare su InfoClin Web,
seu:)olo iche P € Vedi scheda progetto Vedi scheda progetto DS/cCD 15 15 |- é stata condivisa nel frattempo una modalita sicura di 15 @ 15 @
& . T scambio di queste schede su file server aziendale tra il
SC Neurologia, SC Riabilitazione e .
E Recupero Funzionale. SC SIA personale delle due SC coinvolte nel progetto,
] P ! - & stata adeguata l'informativa e I'acquisizione del consenso
g al Dossier Sanitario Elettronico,
- sono stati formati gli operatori della riabilitazione all'utilizzo
della cartella web
Obiettivo raggiunto
PRIVACY - Obiettivi isti dall hed. SCA i
\ettivi previsti dafla scheda Vedi scheda allegata ffar{ 5 5 5 @ 5 @
allegata Generali vedi relazione RPD
C d il della S.C. F. ia Ospedali del 27.11.2018
Entro il 31/7/2018 presentazione or‘ne 'a mall defla ?rmama Aspe allera de
- . A - . K . agli atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. ccD 0 5 R i . 0 5
) . o sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
Farmacia e Direzione Sanitaria s . .
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 78,75 97,5
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Sistama sanitisle Regions Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Oculistica

Direttore Dott. Fabio Giacomelli

Attesa massima per le P

Attesa massima per le P (3 mesi)

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P,unt' Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 -P.untl Note Punti Note
g dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ccd 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
8 Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata ccD 10 0 10 @ 0
§ Miglioramento della qualita dei flussi di NotaADiretFore sC ?is-temi Inform-a‘tivi: 5" .
§ FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/CCD 5 5 ;:';rt' medi annuali risultano tutti inferiori al 5 @ 5 @
e Comune e Ministero Obi.ettivo raggiunto
&
=
=)
8 Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
g’ Si evidenzia una riduzione complessiva
'9 dell’erogazione diretta per i farmaci
2 interessati dall’avvento delle nuove modalita
= della DPC, iniziata da Marzo 2018, di €
g 2.880.064 a cui va ad aggiungersi una
© di i I i dalla Di I d X riduzione di circa € 516.000 per una riduzione
DIRETTA/DPC Rfen iconto mensile S_u aspesa S |Ftar"nen'to K a' a D.|retta alla DPC secondo Far'maqa 5 0 della distribuzione anche dei farmaci di fascia 5 @ 0
diretta/DPC/Convenzionata le indicazioni di A.Li.Sa. /Bilancio A
Gli attuali standard delle reportistiche dei
sistemi EDF ed OLIAmm non consentono di
estrapolare il dato richiesto con il dettaglio
del cdc e con il dettaglio della classe di
concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
. N Rispetto classi prioritaBe D (in almenoiil
Tempi di attesa per prestazioni esterne Rispetto classi priorita B e D 95% dei casi) DS 10 0 Vedi allegato "Tempi attesa" 7,5 @ 0




TAsl3

Sistama sanitisle Regions Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Oculistica

Direttore Dott. Fabio Giacomelli

alle indicazioni progettuali di ALISA 2018
per I'area riabilitativa/ortottica)

costruita ad hoc per le Prof.di Riabilitazione.
Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese
in esame era compilato correttamente.
Obiettivo raggiunto

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente d,P,unt' Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 -P.untl Note Punti Note
g irigenza | comparto dirigenza comparto
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera -
nota Id nr 66551788 del 15/05/2019
Dopo incontro preliminare con referente CIO
D.ssa De Mite &’ stato costituito il gruppo di
- Entro il 30 Aprile costituzione del gruppo lavoro (verbale agli atti)) ed effettuato un
S di lavoro; primo incontro preliminare
<Z( - Entro il 30 Settembre: svolgimento dei La procedura non & stata avviata per la
% Revisione attuali procedure ASL antibiotico primi incontri del gruPpo di I‘avoro per pubblicazionje in' o!uanto r\o'n.completa per '
e L o I’esame delle nuove linee guida (CDC, tutte le aree individuate inizialmente per gli
x Farmaci antibiotici - Procedura profilassi secondo nuovo documento ALISA . . o SIA/ X R : K X .
& Antibioticoprofilassi e linee guida recenti sulle infezioni del sito OMS, Alisa) e relativa ap\pllc‘azmne con Farmacia 10 > incontri con i 'g.ruppo di I'évoro'al qu'a|| non 10 @ > @
chirurgico (OMS e CDC 2016-2017). adattanﬁento !'1ella realta ,'Az.lendale; . erano presenti i referent|‘|nd‘|V|d‘uat‘|, ch‘e .
- Entro il 31 Dicembre revisione e pubblica- neppure hanno prodotto indicazioni scritte in
zione della procedura proposito; per tale motivo la procedura non &
dell’antibioticoprofilassi per tutte le stata pubblicata in quanto ritenuta
specialita chirurgiche incompleta.
Tuttavia il Direttore SC ha inviato una
relazioen che attesta che ricordo che la
antibioticoprofilassi per il tipo di chirurgia
effettuato attualmente consiste
Collaborazione con I'ambulatorio di
allergologia pediatrica con almeno due . . X . . |numero di accessi ¢/o ambulatorio Relazione SC POU:
. . X R R . evidenza di almeno due posti settimanali L R L L R . .
visite settimanali dedicate ai bambini dedicati oculistico di pazienti provenienti POU 10 5 OBV Raggiunto: allegato monitoraggio 33 SC 10 @ 5 @
seguiti dall'ambulatorio con problematiche dall'ambulatorio di Allergologia pediatrica Oculistica ALLERGOLOGIA
allergologiche oculari
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo presidi/ausili Al 31/12/2018 scostamento non superiore POU/Prof al 31/12/2018 scostamento non superiore al
- monouso per |'igiene personale delle Evidenza consumo mensile al 10% nel rapporto tasso occupazione san 0 15 10% nel rapporto tasso occupazione 0 15 @
g persone ricoverate p.l./consumo materiale p.l./consumo materiale
<§E Obiettivo raggiunto
o
g Relazione Resp. Area Professionale FKT:
& | Coordinatori/P.0. hanno eseguito nell’arco
dell’anno (3 rilevazioni, da maggio a dicembre
Corretta compilazione del materiale ) verifiche a campione (10 cartelle ogni
documentale della cartella clinica ifica in di i
Cartella Clinica Ambulatoriale ambulatoriale (implementazione in base Almeno il 0% delle cartelle compilate pou/ 20 verihea d‘lverse sed d'e”e Stfuttufe) 0 20 @
p secondo le nuove indicazioni Prof San attraverso il supporto di una checklist
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Sistama sanitisle Regions Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Oculistica
Direttore Dott. Fabio Giacomelli

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018 Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

QUALITA'

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla
luce del NUOVO Manuale Accreditamento
(DGR 1185 del 28/12/2017)

Certificazione: Redazione del Sistema
Gestione Qualita (SGQ) secondo la Norma
1ISO 9001: 2015

Entro Settembre 2018 Audit | parte

(La

queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

SC Pian,
Progr,
peril i dellaccr di Org.

Sanitaria

15

15

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota
Id 66494286 del 13.10.2019:

implementata check list di autovalutazione in
relazione ai criteri previsti dal nuovo manuale
di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata
check list da parte della struttura sono stati
calendarizzati incontri specifici al fine di
consentire una corretta stesura dei
documenti da implementare alla luce del
nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
riferimento & comunque reperibile c/o il
settore Qualita e Accreditamento afferente
alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota
Id 66494286 del 13.10.2019:

I'Azienda ha ritenuto necessario, sia per
meglio strutturare il Sistema di Gestione della
Qualita Aziendale sia per ottemperare alla
transizione alla nuova norma ISO 9001:2015 e
1SO 14001:2015, acquisire il supporto di un
servizio tecnico esterno a valenza biennale. Il
servizio di fatto e stato assegnato con
determinazione dirigenziale numero 192 solo
in data 30 Gennaio 2018. Ci6 ha determinato
lo slittamento sul biennio 2018 -2019 di
quanto inizialmente previsto per il 2017 con
la previsione entro il novembre 2019 di
portare a certificazione almeno 7 delle
strutture tra cui la SCin esame.

Obiettivo raggiunto

15

15
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Sistama sanitisle Regions Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Oculistica
Direttore Dott. Fabio Giacomelli

e . . . . . . . Punti Punti . . A Punti Punti
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
g dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valutati i verbali degli incontri forniti all’
U.G.R, relativamente al percorso in oggetto, si
conferma che la S.C. OCULISTICA ha
completato le attivita di Audit Clinico previste
. . er 'anno 2018.
) - S Entro il 28/02/2017 comunicazione P ) ) )
o Implementazione del percorso di Audit 1) Stesura delle proposte di miglioramento formale del tema prescelto La rendicontazione riguardante
[G] 1 |Clinico su temi proposti dalla Strutturae  |2) Espressione degli indicatori di processo X P . UGR 5 5 I’accreditamento formale del percorso 5 @ 5 @
> ) ) R, ; Entro il 31/12/2018 evidenza dello e
approvati dalla SS. Gestione Rischio Clinico. |ed esito R . formativo & stata effettuata dalla
sviluppo del percorso audit i .
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la
raccolta e il controllo della documentazione
relativa alla certificazione delle presenze
(fogli firma docenti e discenti). Il risultato
atteso & stato quindi raggiunto
Relazione Direttore SC:
Dal 2015 ¢ attivo il Centro di malattie della
macula presso il Villa Scassi.
L’obbiettivo e quello di riuscire a prendere in
carico il paziente inviato da specialisti esterni
alla struttura (sumai, privati ) entro tre giorni
dall’ arrivo della richiesta di visita al Centro
Miglioramento del percorso diagnostico Ececuzione OTC entro 15/20 gg dalla Macula. Contemporaneamente si deve
1 g R p e R Presa in carico del paziente entro 3 giorni X K /20 g8 DS/CCD 10 10 , P X X K . 10 @ 10 @
terapeutico del paziente maculopatico diagnosi provvedere all’esecuzione di eventuali esami
strumentali, necessari per la diagnosi e la
eventuale terapia, entro 15 giorni dalla visita
Nel 2018 837 pazienti hanno contattato
direttamente il Centro di malattie della
Macula; prenotazioni a Cup sono state 449.
Obiettivo raggiunto
; — - -
ADT installata entro il 30/06/2018 E'stato ell.mma‘to il registro calttaceo presso
Applicativo in uso nel 100% delle strutture Villa Scassi dall'1/1/19, presso il BO
3 3 entro il 31/12/2018 in coerenza con progetto di dell'ospedale Micone di Sestri P. il gruppo
— Progetto Informatizzazione sale: . . . . . L
E A o - e estensione attivato: degli Ortopedici (dott. Priano) refertano in via
Estensione dell'applicazione in uso su tutti i Applicativo in uso . . . . . . ' . . —
5} blocchi operatori di Asl3 Validazione moduli da parte del POU e avvio informatica, invece I' otorinolaringoiatria e
Qe estensivo progressivo a partire dal 01/09/2018 I'oculistica sono ancora in via di attuazione,
& da Condu_de"s' entro il 31/10/2018 recentemente & arrivato un nuovo supporto
In produzione dal 01/11/2018 informatico che sicuramente agevolera e
NETAZTOTTE UITETTOTE 3. COSISTETIT MTITOTTITatvT
Aziendali
Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi Villa Scassi: Pur utilizzando la procedura
N . L ) distintamente: informatizzata dalle date indicate, il registro
Progetto Informatizzazione sale: Registro operatorio in formato elettronico Lo . N )
. S - . . . o - Eliminazione del registro cartaceo dal cartaceo & stato mantenuto ugualmente fino
Disponibilita di estrazione del registro di sala completamente fruibile per elaborazioni in ! . ) o
e ) ) 30/09/2018 presso Villa Scassi al 31/12/2018, data in cui su indicazione
operatoria validato su file autonomia da parte del CCD N X CCD/SIA/ |
2 - Eliminazione del registro cartaceo dal 10 10 della DMO é stato completamente eliminato 10 @ 10 @
01/01/2019 presso Micone e Gallino DS Il blocco DEA - URGENZE & partito
successivamente in quanto necessitava di una
o T




TAsl3

Sistama sanitisle Regions Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Oculistica

Direttore Dott. Fabio Giacomelli

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

Progetto Informatizzazione sale:

Report relativi a statistiche standard di utilizzo
sale: tempi per ciascuna fase, saturazione sale e
blocchi, numero interventi per tipologia e per
sala, ecc.

Disponibilita di estrazione della base dati gestita

Estrazione base dati strutturata in formato
elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Scassi
Integrazione del registro operatorio
informatizzato con le eventuali informazioni
mancanti e presenti invece nel registro cartaceo

Disponibilita di estrazione del registro di sala
operatoria validato su file

Disponibili report relativi a statistiche
standard di utilizzo sale: tempi per ciascuna
fase, saturazione sale e blocchi, numero
interventi per tipologia e per sala, ecc

Si conferma la possibilita di estrazione
reportistica dall' applicativo SOAP messo a
disposizione

Obiettivo raggiunto




TAsl3

Sistama sanitisle Regions Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Oculistica
Direttore Dott. Fabio Giacomelli

© Punti Punti . . N Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| . _u ! untl Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
g dirigenza [ comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
ettivi previsti Vedi scheda allegata ff: ’ 5 5 5 @ 5 @
allegata Generali
F vedi relazione RPD
=
[G] . . .
Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera
Q Entro il 31/7/2018 presentazione progetto tae o : P \I
a . . o - . . . . Lo del 27.11.2018 agli atti, la Struttura non e
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto in collaborazione S.C. Farmacia e Direzione ccoD 0 5 K R X 0 5
. stata coinvolta dalla sperimentazione, che
Sanitaria .
peraltro avra inizio nel 2019
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 97,5 100




CAsl3

Sistema Sanitaris Regions Ligiria

i Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. OTORINOLARINGOIATRIA
Direttore Dott. Felice Scasso

personale delle persone ricoverate

occupazione p.l./consumo materiale

Obiettivo raggiunto

e Punti Punti Punti Punti
GE, Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 3,75 @ 0
o Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
o
=
o
z
[e]
O
o]
g Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
% FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/CCD 5 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
8 Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
o]
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
9 Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione diretta
2 per i farmaci interessati dall’avvento delle nuove modalita
[ della DPC, iniziata da Marzo 2018, di € 2.880.064 a cui va ad
aggiungersi una riduzione di circa € 516.000 per una riduzione
8 Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ E8 g L . L ,p
DIRETTA/DPC R N L 3 ) 5 0 della distribuzione anche dei farmaci di fascia A 5 0
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio ) . o . i
Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF ed
OLIAmm non consentono di estrapolare il dato richiesto con il
dettaglio del cdc e con il dettaglio della classe di concedibilita
del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
S Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella Raggiungimento Valori attesi di cui alla
z . R . ccD 20 0 18,75 0
<§( rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
o
Q . R Rispetto classi prioritaBe D (in almenoiil . o
£ Rispetto classi priorita B e D Vedi tabella allegata "Tempi di attesa"
[l Tempi di attesa per prestazioni esterne P R P 95% dei casi) DS 10 0 oL .g P 10 @ 0
a Attesa massima per le P X . Obiettivo raggiunto
Attesa massima per le P (3 mesi)
Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera - nota Id nr
66551788 del 15/05/2019
- Entro il 30 Aprile costituzione del Dopo incontro preliminare con referente CIO D.ssa De Mite &’
gruppo di lavoro; stato costituito il gruppo di lavoro (verbale agli atti)) ed
- Entro il 30 Settembre: svolgimento dei effettuato un primo incontro preliminare
rimi incontri del gruppo di lavoro per La procedura non é stata avviata per la pubblicazione in
Revisione attuali procedure ASL antibiotico ‘3 8 .pp X P P P Ap .
i . ) ) I'esame delle nuove linee guida (CDC, quanto non completa per tutte le aree individuate
Farmaci antibiotici - Procedura profilassi secondo nuovo documento ALISA . . D SIA/ L L. R ) " R .
L ) . ) K X R L R OMS, Alisa) e relativa applicazione con i 10 5 inizialmente per gli incontri con il gruppo di lavoro ai quali non 10 5
Antibioticoprofilassi e linee guida recenti sulle infezioni del sito N Farmacia L. R .
. N adattamento nella realta Aziendale; erano presenti i referenti individuati, che neppure hanno
chirurgico (OMS e CDC 2016-2017). X . - e . .
- Entro il 31 Dicembre revisione e prodotto indicazioni scritte in proposito; per tale motivo la
pubblica-zione della procedura procedura non é stata pubblicata in quanto ritenuta
dell’antibioticoprofilassi per tutte le incompleta.
specialita chirurgiche Tuttavia il Direttore SC ha partecipato agli incontri previsti ed
ha prodotto un documento
L'obiettivo pertanto si intende raggiunto
Relazione Professioni Sanitarie:
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non .
L > L X X | POU/ al 31/12/2018 scostamento non superiore al 10% nel
presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso 20 K X 0 20
Prof San rapporto tasso occupazione p.l./consumo materiale




CAsl3

Sistema Sanitaris Regions Ligiria

i Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. OTORINOLARINGOIATRIA
Direttore Dott. Felice Scasso

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

PERFORMANCE

Monitoraggio gestione documentazione
relativa alla trasfusione di sangue ed
emocomponenti

Evidenza procedura

Applicazione procedura aziendale nel
95% dei casi analizzati a campione

POU/
SC Trasf

20

Relazione Direttore SC Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale:

Si evidenzia ancora scarsa sensibilita percepita
sull'importanza della corretta e completa compilazione del
documento di avvenuta trasfusione che si traduce
nell’evidenza di una ancora presente difficolta nella corretta
gestione di tale documentazione. Si percepisce comunque un
lento miglioramento rispetto ai periodi precedentemente
monitorati. Questo risultato si deve sicuramente alla
avvenuta implementazione, in condivisione con la SS Gestione
Rischio Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore)
obbligatorio per tutto il personale medico ed infermieristico
di ASL3 ed OEL. Il corso, & stato avviato nell’anno 2018,
durante il quale si sono svolte 20 lezioni frontali in aula per un
totale di 433 partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri,
15 ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.

Il corso é tuttora a disposizione degli operatori fino a
completamento della formazione di tutto il personale
Obiettivo parzialmente raggiunto anche alla luce di
riscontrati problemi di corretta consegna, attraver S0
posta interna, dei moduli da reparto e CT allinter  no
degli stab ospedalieri

15

Collaborazione con |I'ambulatorio di
allergologia pediatrica per la prevenzione
e la cura delle patologie ORL pediatriche
con attivita ambulatoriale dedicata

evidenza di almeno sei posti mensili dedicati

su Villa Scassi

numero di accessi ¢/o ambulatorio ORL di
pazienti provenienti dall'ambulatorio di
Allergologia pediatrica

POU

10

10

Relazione Direzione SC POU:
allegato monitoraggio 34 SC ORL ALLERGOLOGIA
Obiettivo Raggiunto:

10

10

QUALITA'

ACCREDITAMENTO

Aggiornamento ed Implementazione del
documentale alla luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del 28/12/2017)

Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
individuati all'interno del Nuovo Manuale
di Accreditamento attraverso CHECK di
monitoraggio.

Giugno 2018 feed-back sul lavoro
eseguito in base alla traccia della check —
stato dell’arte

Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

SC Pian,
Progr, Org.
Sanitaria

10

10

Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota Id 66494286 del
13.10.2019:

implementata check list di autovalutazione in relazione ai
criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata check list da parte
della struttura sono stati calendarizzati incontri specifici al
fine di consentire una corretta stesura dei documenti da
implementare alla luce del nuovo Manuale. Tutta la
documentazione di riferimento & comunque reperibile c/o il
settore Qualita e Accreditamento afferente alla struttura
Governo Clinico e Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

10

10

UGR

Adesione alle disposizioni contenute
nella procedura aziendale per la
prevenzione della reazione trasfusionale
da incompatibilita ABO

Corretta compilazione della
documentazione inerente la gestione degli
emocomponenti (Cartella Clinica, richieste,

controlli pre- trasfusionali. (scostamento = 0

) Rispetto della compilazione e tempistica di
restituzione dei moduli relativi all’avvenuta
trasfusione al C.T. (scostamento 0 0 < a 5%)

Entro il 31/12/2018 Rispetto degli
indicatori.

UGR

per quanto riguarda la documentazione analizzata relativa
alla corretta compilazione e gestione degli emocomponenti, la
s.c. otorinolaringoiatra, ha raggiunto il risultato atteso per
I'anno 2018.




CAsl3

Sistema Sanitaris Regions Ligiria

i Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. OTORINOLARINGOIATRIA
Direttore Dott. Felice Scasso

e Punti Punti . . I Punti Punti
GE, Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
. L Controllo S.T.U. a Campione Scostamento Per quanto riguarda la compilazione delle S.T.U. (Schede
Adesione alle d'SPOS'Zlon' contenutfa inferiore al 10% . . . . . Uniche di Terapia) I'obiettivo risulta raggiunto.
nella procedura riguardante la gestione Esiti forniti entro il 31/12/2018 in merito
dei farmaci in riferimento alla corretta al rispetto degli indicatori su un campione
prescrizione, somministrazione delle di 30 STU.
terapie farmacologiche sulla Scheda
Unica di Terapia. (STU)
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
P Vedi scheda allegata ff X 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
= allegata Generali
E
8 Entro il 31/7/2018 presentazione Come da mail della S.C. Farmacia Ospedaliera del 27.11.2018
S Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 agli atti, la Struttura non é stata coinvolta dalla 0 5 @
e Direzione Sanitaria sperimentazione, che peraltro avra inizio nel 2019
E' stato eliminato il registro cartaceo presso Villa Scassi
ADT installata entro il 30/06/2018 dall'l/1/19, Apresso il BO dell osp?dale Micone dIASESAtrI P. il
Applicativo in uso nel 100% delle strutture gruppo degli Ortopedici (dott. Priano) refertano in via
entro il 31/12/2018 in coerenza con progetto informatica, invece I' otorinolaringoiatria e I'oculistica sono
Progetto Informatizzazione sale: di estensione attivato: ancora in via di attuazione, recentemente ¢ arrivato un nuovo
Estensione dell'applicazione in uso su tuttii [Applicativo in uso Validazione moduli da parte del POU e awvio supporto informatico che sicuramente agevolera e accelerera
blocchi operatori di Asl3 estensivo progressivo a partire dal il processo, il BO dell'ospedale Gallino di Pontedecimo utilizza
01/09/2018 da concludersi entro il il supporto informatico I'UO di chirurgia DS e la chirurgia
31/10/20_18 plastica ambulatoriale mentre I'ortopedia & in via di
In produzione dal 01/11/2018 attuazione
Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore S.C. Sistemi Informativi Aziendali
Villa Scassi: Pur utilizzando la procedura informatizzata dalle
date indicate , il registro cartaceo & stato mantenuto
E ugualmente fino al 31/12/2018, data in cui su indicazione
o] Estrazione file relativo riferito a tutti i blocchi | CCD/SIA/ 10 10 della DMO é stato completamente eliminato 10 @ 10 @
g . distintamente: DS Il blocco DEA - URGENZE & partito successivamente in quanto
o Progetto Informatizzazione sale: Registro operatorio in formato elettronico T . . . .
. - ) . N L N - Eliminazione del registro cartaceo dal necessitava di una procedura personalizzata.
Disponibilita di estrazione del registro di sala |completamente fruibile per elaborazioni in " . . R . .
N X N ) 30/09/2018 presso Villa Scassi Micone: La partenza é stata ritardate per cause tecnico-
operatoria validato su file autonomia da parte del CCD AP . . . N . .
- Eliminazione del registro cartaceo dal infrastrutturali non dipendenti dai Reparti
01/01/2019 presso Micone e Gallino L'oculistica non & ancora partita perché stante la natura
(ambulatoriale) e la modalita di esecuzione degli interventi
necessita di uno sviluppo personalizzato.
Obiettivo raggiunto
Disponibilita di estrazione del registro di sala operatoria
Estrazione base dati strutturata in formato validato su file
Progetto Informatizzazione sale: elettronico entro il 30/06/2018 per Villa Disponibili report relativi a statistiche standard di utilizzo sale:
Report relativi a statistiche standard di Scassi . . . X
o ) X . e . . ) X . . tempi per ciascuna fase, saturazione sale e blocchi, numero
utilizzo sale: tempi per ciascuna fase, Disponibilita di estrazione della base dati gestita |Integrazione del registro operatorio . R X )
. ) X . . X L - interventi per tipologia e per sala, ecc
saturazione sale e blocchi, numero interventi informatizzato con le eventuali informazioni X RN R L ,
per tipologia e per sala, ecc. mancanti e presenti invece nel registro Si conferma la possibilita di estrazione reportistica dall
cartaceo applicativo SOAP messo a disposizione
Obiettivo raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 97,5 95




T Asl3

Siatama Sanitirls Regians Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Laboratorio Analisi
Direttore f.f. Dott. Antonino Spitaleri

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
o g o VALORE DELLA PRODUZIONE Valore medio Prestazioni Ambulatoriali Incremento Ced 5 0 vedi scheda allegata 5 @ 0 @
Es 8
o 2=
x >0
23
SR Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
< FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
In collaborazione con DSS estensione . X X Dir DSS/ Come da Mail del 25/2 del Direttore ff agli atti la modalita INR
s . . . - " Entro 2018 5 distretti operanti con le . . N ) K .
delle modalita INR capillare a livello  |N° DSS con utilizzo INR capillare . " Dir f.f. 15 10 capillare é stata attivata nei DSS 8 9 10 11 12 13. Obiettivo 15 10
Lo modalita INR capillare . .
territoriale Laboratorio raggiunto.
Assicurazione da parte del personale DIR SC Cure
L h P P - >75 % delle ore di assenza (ferie, . ) Come da Mail del 25/2 del Direttore ff agli atti le ore di assenza
dirigente dipendente delle prestazioni i i . X ) Primarie/ )
" . .|% di ore di assenza senza sostituzione malattie etc. ) assicurate da personale . 15 0 del personale SUMAI sono state assicurate da personale 15 0
rese dal personale “SUMAI” in caso di o ) Dir f.f. X ) R o X
dirigente dipendente . dipendente in misura > 75%. Obiettivo raggiunto.
assenza Laboratorio
o]
=
<
=
o
o
e
E
o Come da Mail del 25/2 del Direttore ff agli atti relativamente al
. . . R CQl ( Controllo di qualita interno) & stato implementato un
Uleriore perfezionamento dei processi . - ; - ) -
N . X R . . sistema informatizzato per I'utilizzo di un nuovo indicatore (SDI
di standardizzazione del Controllo % di standardizzazione del CV e delle altre . . i 3 3 o . L 3 R
. e . R >70 % di standardizzazione Dir. Laboratorio 15 20 indice della deviazione standard) finalizzato al monitoraggio 15 20
Interno di Qualita nei laboratori variabili di riferimento del CQl | K .
. . . multicentrico della performance del CQl. Lo SDI utilizzato per
dipartimentali . . . .
misurare il bias (scostamento dal valore target) ha evidenziato
un valore di SDI £ 1.25 per oltre il 95 % dei controlli




T Asl3

Siatama Sanitirls Regians Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Laboratorio Analisi
Direttore f.f. Dott. Antonino Spitaleri

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Gestione dell’appropriatezza - ) - . ) Dir. . ) A .
. pprop ) . Individuazione e condivisione di percorsi i . i Come da Mail del 25/2 del Direttore ff agli atti sono stati
prescrittiva in collaborazione con i . L R L Almeno 2 percorsi condivisi Laboratorio/ 10 0 R N L . o R 10 0
diagnostici e linee guida ccondivise 3 3 aggiornati 4 percorsi diagnostici. Obiettivo raggiunto.
) MMG Cure Primarie
=
<
=
o
o
e
&
Riduzione del rischio nella verifica del . . . . Estendere al 60% di utilizzo il sistema di . — .
& N . L % di dato validato tecnicamente su tot esami L ﬂ N Come da Mail del 25/2 agli atti la percentuale di validazione
dato di laboratorio: validazione . validazione tecnica del dato, frutto di Prof San 0 25 R A , R 0 25
. refertati L tecnica del risultato raggiunta e stata del 59 %.
tecnica analisi strumentale e manuale
Come da comunicazione del 13/5/2019 1d.n.66494286 della SC
Pian, Progr, Org. Sanitaria le indicazioni specifiche in materia di
accreditamento da parte di A.Li.Sa. Sono intervenute solo in
3 . data 28/12/2017 con DGR n.1185. Le verifche per il rinnovo
Accreditamento: Aggiornamento ed . 5 R .
X dell'accreditamento non risultano ancora calendarizzate da
Implementazione del documentale alla luce del arte di A.Li.Sa. La SC Pian, Progr, Org. Sanitaria ha ritenuto
NUOVO Manuale Accreditamento (DGR 1185 P - » rogr, Pre. L
opportuno implementare un cecklist di autovalutazione in
del 28/12/2017) . ) . -
relazione ai requisiti previsti dal nuovo manuale
Luglio 2018 - Audit Il parte per dell'accreditamento. Sulla base della compliazione delle
_ transazione checklist da parte delle strutture sono stati calendarizzati
; SC Pian, Progr, incontri specifici. Obiettivo raggiunto
3‘ ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Luglio 2018 - Audit | parte a L 10 10 10 @ 10 @
S Org. Sanitaria
o completamento
(La peril dell
di queste Strutture @ inteso come integrazione con il SGQ)
Come da comunicazione del 13/5/2019 1d.n.66494286 della SC
Certificazione: Aggiornamento ed Pian, Progr, Org. Sanitaria Asl 3 per ottemperare la transizione
Implementazione del documentale secondo la alla nuova Norma I1SO 9001:2015 ha ritenuto necessario
transizione della Norma ISO 9001: 2008 alla acquisire il supporto di un serizio esterno a valenza biennnale
nuova Norma 1SO 9001:2015 |'obiettivo & da ritenersi non completamente valutabile in
quanto posticipato".
. L R Come da Mail del 25/2 agli atti & stato realizzato un modello
. . ) Gestione campioni inadeguati come non - ! N o s s
-4 Relizzazione modello di valutazione . R i X . o - N L . finalizzato alla costruzione dell'Indice di Priorita del Rischio
o T . conformita e misurazione con scale di Costruzione indice di priorota del rischio | Lab Analisi/UGR 10 10 ) . . e . 10 10
=) del rischiio nella fase preanalitica e N s compreso di Istruzione operativa e modelli di rilevazione
probabilita/rilevabilita/gravita allegati
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Siatama Sanitirls Regians Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Laboratorio Analisi
Direttore f.f. Dott. Antonino Spitaleri

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . 'u ! untl Risultati raggiunti al 31/12/2018 . 'u ! Note untt Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
PROGETTO Gestione flusso per
prestazioni interne
1) Aggiornamento estrazione
prestazioni interne da Gestionali i X i
1) C bbligat: tro il 30/04
Verticali: campi obbligatori in sede di |1) Obbligatorieta dell'alimentazione del campo ) Campo obbligatorio entro il 30/ Come da controlli PPC agli atti | flusso viene reso disponibile
order entr ccb 10 10 mensilmente e i file contengono i campi previsti. Obiettivo 10 @ 10 @
Y - X . 2) Dopo il 30/04/2018 zero record con gA PIP
2) Flusso disponibile almeno 2) Numero di record con campo non compilato . raggiunto.
- campo non compilato
mensilmente (dalla data alla data) con
tracciato definito dal CCD
comprensivo di campi calcolati (tempi
E attesa)
[
[0}
g
o PRIVACY - Obiettivi isti dall SC Affari
\ettivi previst dafla Vedi scheda allegata ffa”, 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
scheda allegata Generali
Come da Mail del 25/2 agli atti la presentazione del progetto &
Entro il 31/7/2018 presentazione . /228 P X X prog
e i L . . K | i stata rinviata sulla base della data di adesione alla gara
Progetto logistica materiale sanitario |Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia [e@)] 0 5 . " . K " . X 0 5
e L regionale "materiale di trasporto" e alla richiesta di
e Direzione Sanitaria . . .
aggiornamento della fornitura presente in gara
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Anatomia Patologica

Direttore f.f. Dottoressa Floriana Petrogalli

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
° VALORE DELLA PRODUZIONE N. prestazioni Mantenimento Ced 5 0 vedi scheda allegata 0 ® 0 ®
Q=
58§
QI
3+
% w Miglioramento della qualita dei flussi Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
© 32 FLUSSI Margine di tolleranza <2% di attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
Come da comunicazione del Direttore della Struttura del
L o . o . L . . 30.5.2019 agli atti i tempi di refertazione si sono notevolmente
Riduzione tempi di refertazione attivita Rispetto tempistica refertazione in . . . . -
o Monitoraggio e rivalutazione al 30.06 POU 10 5 ridotti 7,5 3,75
istituzionale urgenza — . . . .
Obiettivo parzialemnte raggiunto in quanto non sono stati
comunicati i valori di riferimento
Rispetto tempi di refertazione attivita Rispetto tempistica refertazione di cui Come da comunicazione del Direttore della Struttura del
P R P P P Monitoraggio e rivalutazione al 30.06 POU 15 5 30.5.2019 agli atti i tempi di refertazione si sono notevolmente 11,25 @ 3,75 @
screening alla tabella allegata . .
ridotti
Garantire risposte entro max 6 gg
| tivi 1'80% degli i biopsici
w avorativi pe.r . i ‘eg ' esami A|c3p5|t:| N L 80% esami entro max 6 gg lavorativi Come da comunicazione del Direttore della Struttura del
Q preoperatori richiesti con modalita rispetto della tempistica . S . POU 10 10 K 10 10
2 " N . . monitoraggio intermedio al 30.06 31.5.2019 90% esami entro 6 gg
<§( urgente" per patologie oncologiche senza
< indagini ihc (immunoistochimica)
2
&
a N° casi PAPTEST di screening primo
Utilizzo metodica THIN PREP su almeno il Jivello &P Come da comunicazione del Direttore della Struttura del
65% degli strisci cervico-vaginali di o R 65% POU 10 5 30.5.2019 agli atti tutti i campioni sono stati allestiti con la 10 @ 5 @
. . N° casi in cui si utilizza THIN Prep . - .
screening | livello metodica THIN PREP. Obiettico raggiunto.
Esecuzione di HER-2 come fattore
T e s
o deg i 'g 8 75% POU 10 5 30.5.2019 agli atti l'obiettivo € stato pianamente raggiunto: sono 10 @ 5 @
contestualmente alla diagnosi per esegue HER-2 A R . X X
. . ) . stati esaminati nr 25 casi tutti con colorazione 11C x HER2
abbreviare tempistica di attesa per unizio
terapia oncologica
g
L L. " . . . Estendere al 60% di utilizzo il sistema N L .
g Riduzione del rischio nella verifica del dato|% di dato validato tecnicamente su tot . - Come da Mail del 25/2 agli atti la percentuale di validazione
= X X L R R R di validazione tecnica del dato, frutto 0 25 R R - R 0 25
S di laboratorio: validazione tecnica esami refertati . L Prof San tecnica del risultato raggiunta é stata del 59 %.
< di analisi strumentale e manuale
rif
a
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anatomia Patologica
Direttore f.f. Dottoressa Floriana Petrogalli

Clinico.

processo ed esito

sviluppo del percorso audit

Anatomia Patologica e S.S. Gestione Rischio Aziendale. Obiettivo
raggiunto.

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Come da comunicazione del 13/5/2019 Id.n.66494286 della SC
Pian, Progr, Org. Sanitaria le indicazioni specifiche in materia di
Accreditamento: Aggiornamento ed accreditamento da parte di A.Li.Sa. Sono intervenute solo in data
o €8 28/12/2017 con DGR n.1185. Le verifche per il rinnovo
Implementazione del documentale alla \ ) ) X
luce del NUOVO Manuale dell'accreditamento non risultano ancora calendarizzate da parte 10 @ 10 @
. Luglio 2018 - Audit Ill parte per di A.Li.Sa. La SC Pian, Progr, Org. Sanitaria ha ritenuto opportuno
Accreditamento (DGR 1185 del transazione ) ) . . . . .
implementare un cecklist di autovalutazione in relazione ai
- 28/12/2017) . o ' .
= ‘ ) SC pian. P requisiti previsti dal nuovo manuale dell'accreditamento. Sulla
3 ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Luglio 2018 - Audit | parte a tan, Frogr, 10 10 |base della compliazione delle checklist da parte delle strutture
8 completamento Org. Sanitaria sono stati calendarizzati incontri specifici. Obiettivo raggiunto
(La documentazione per il mantenimento
dell’accredit di queste Strutture & inteso come
integrazione con il SGQ)
Certificazione: Aggiornamento ed Come da comunicazione del 13/5/2019 1d.n.66494286 della SC
Implementazione del documentale Pian, Progr, Org. Sanitaria Asl 3 per ottemperare la transizione alla
secondo la transizione della Norma ISO nuova Norma I1SO 9001:2015 ha ritenuto necessario acquisire il 0 @ 0 @
9001: 2008 alla nuova Norma I1SO supporto di un serizio esterno a valenza biennnale I'obiettivo & da
9001:2015 ritenersi non completamente valutabile in quanto posticipato".
C d icazi UGR ID n.64476534 agli atti Visti i bali
Implementazione del percorso di Audit 1) Stesura delle proposte di Entro il 28/02/2017 comunicazione ome ca comunlca'zmm'e ) n agil a‘ I, ,Is t1verball
L X X . al percorso formativo di Audit Clinico anno 2018, si ritiene che
& Clinico su temi proposti dalla Strutturae [miglioramento formale del tema prescelto UGR 10 10 I'obiettivo sia stato rageiunto. | documenti agli atti presso a S.C 10 @ 10 @
) approvati dalla SS. Gestione Rischio 2) Espressione degli indicatori di Entro il 31/12/2018 evidenza dello 88 ’ 8 P )
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Anatomia Patologica
Direttore f.f. Dottoressa Floriana Petrogalli

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
P Vedi scheda allegata ff i 5 5 vedi relazione RPD 3,75 @ 3,75 @
allegata Generali
PROGETTO Gestione flusso per
prestazioni interne
1) Aggiornamento estrazione prestazioni |1) Obbligatorieta dell'alimentazione del
X ) Ag . | . 'p R ) € 1) Campo obbligatorio entro il 30/04 . - ) . -
_ interne da Gestionali Verticali: campi campo Come da controlli PPC agli atti | flusso viene reso disponibile
= obbligatori in sede di order entr cco 10 10 mensilmente e i file contengono i campi previsti. Obiettivo 10 @ 10 @
w & . o v . . 2) Dopo il 30/04/2018 zero record con g' pip
Gl 2) Flusso disponibile almeno mensilmente [2) Numero di record con campo non K raggiunto.
IS X - R campo non compilato
& (dalla data alla data) con tracciato definito [compilato
dal CCD comprensivo di campi calcolati
(tempi attesa)
Entro il 31/7/2018 presentazione Come Fia Mail del 25/2 agli atti la prfesent?zione del progetTo e
- . A - . K . stata rinviata sulla base della data di adesione alla gara regionale
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |progetto in collaborazione S.C. ccD 0 5 . . . N e S 0 5
) . o materiale di trasporto" e alla richiesta di aggiornamento della
Farmacia e Direzione Sanitaria ) .
fornitura presente in gara
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 87,5 96,25
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Sistemna Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

S.C. Immunoematologia e Medicina Trasfusionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Direttore f.f. Dottore Alessandro Correggi

specifici. Obiettivo raggiunto

e Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
] dirigenza | comparto dirigenza comparto
[} . AT,
oz Implementazione del flusso di attivita di
5 E g Imrﬁmno rofilassi anti D bre e post parto Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
£58 FLUSSI Margine di tolleranza <2% ) " R . P postp SIA/Ccd 15 10 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 15 @ 10 @
533 rendicontati verso Regione, Comune e Obiettivo rageiunto
8 3 2 Ministero &8
Informatizzazione richieste trasfusionali ed Applicazione della richiesta trasfusionale ed Come da comunicazione mail del 18/4/2019 agli atti
Emo-Bed Side: prosecuzione reparti di Numero reparti operativi ( 11 su 28 tot. [Emo-Bed Side al letto del paziente al 46% dei POU 5 5 I'applicazione della richiesta trasfusionale 5 @ 5 @
degenza Al 30/4/18 pari al 39%) reparti di degenza di Villa Scassi informatizzata ed il sistema emo-bedside & stata del
(progetto in estensione) Monitoraggio intermedio al 30/6 50 %. Obiettivo raggiunto
IS} Gestione dell'audit clinico sul tema:
Monitoraggio del rientro dei moduli di Evidenza report
§ €8 ) R P R i L Monitoraggio trimestrale per il rispetto degli Nella comunicazione mail del 18/4/2019 agli atti &
= avvenuta trasfusione Controlli campione rispetto compilazione |, . R UGR 15 20 [ X - 15 20
S X ) L ] indicatori. stato inviato il monitoraggio trimestreale effettuato.
< Monitoraggio della conforme compilazione |e tempistica di invio di concerto con UGR
I dei moduli di avvenuta trasfusione
Monitoraggio della conforme Monitoraggio semestrale per il rispetto degli L " o
Nella comunicazione mail del 18/4/2019 agli atti &
compilazione dei moduli per pazienti che |Evidenza report indicatori. UGR 20 15 stato inviato il monitoraggio trime/st/reale efiettuato 20 @ 15 @
effettuano il test di coombs g8 ’
Patient Blood Management:
R X s L Come da comunicazione mail del 18/4/2019 agli atti
w I'ottimizzazione emopoietica pre- i R .
3 operatoria il progetto PBM é stato presentato in data
<2( C’rjeazione di percorso integrato e Evidenza progetto Presentazione progetto entro 30/07 30/07/2018 e nella stessa data & stato protocollato
5 e P g p 8 . Decorrenza progetto entro 30/11 POU 20 15 con protocollo n°61203320. 20 @ 15 @
IS multidisciplinare a vantaggio della PDTA per il pz ortopedico . o
< minimizzazione del rischio clinico Successivamente come da comunicazione avvenuta
I | . R in data 14/11/2018, il progetto & stato ufficialmente
trasfusionale e per la ottimizzazione della implementato a partire dal 19/11/2018
gestione delle scorte di sangue P P :
Come da comunicazione del 13/5/2019
1d.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org. Sanitaria le
indicazioni specifiche in materia di accreditamento
da parte di A.Li.Sa. Sono intervenute solo in data
Certificazione: Aggiornamento ed 28/12/2017 con DGR n.1185. Le verifche per il
X B 68 ) o rinnovo dell'accreditamento non risultano ancora
implementazione della documentazione |Entro 31/12/2018 Audit di parte | per la calendarizzate da parte di A.LL.Sa. La SC Pian. Progr 10 @ 10 @
di SGQ in relazione all'adeguamento alla |verifica dell'avvenuto adeguamento Org. Sanitaria ha r?tenuto or;pt.)rtijno implerr;entagre'
norma ISO 9001-ed2015 '
un cecklist di autovalutazione in relazione ai requisiti
.‘:( SC Pian, previsti dal nuovo manuale dell'accreditamento.
i ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Progr, Org. 10 10 Sulla base della compliazione delle checklist da parte
8 Sanitaria delle strutture sono stati calendarizzati incontri
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Sistemna Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Immunoematologia e Medicina Trasfusionale
Direttore f.f. Dottore Alessandro Correggi

;E: n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
] dirigenza | comparto dirigenza comparto
Come da comunicazione del 13/5/2019
1d.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org. Sanitaria Asl|
Accredlitametho: Adt?guamento alle GPG Entro 31/12/2018 Audit di parte | per la 3 per ottemperare IE.‘ transizione aIIa'nuova !\lf)m?a
e monitoraggio del Sistema - 1SO 9001:2015 ha ritenuto necessario acquisire il 0 0
verifica dell'avvenuto adeguamento . . K
Docuementale supporto di un serizio esterno a valenza biennnale
|'obiettivo & da ritenersi non completamente
valutabile in quanto posticipato".
Come da comunicazione mail del 18/4/2019 agli atti
il tema prescelto é stato la corretta e completa
compilazione del documento di avvenuta
trasfusione. L'implemeentazione & avvenuta nei
Implementazione del percorso di Audit 1) Stesura delle proposte di Entro il 28/02/2018 comunicazione formale tempi previsti: in condivisione con la SS Gestione
% 1 Clinico su temi proposti dalla Strutturae  [miglioramento del tema prescelto UGR 10 15 Rischio Clinico, di un corso misto (FAD + aula 3 ore) 10 @ 15 @
=} approvati dalla SS. Gestione Rischio 2) Espressione degli indicatori di Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo obbligatorio per tutto il personale medico ed
Clinico. processo ed esito del percorso audit infermieristico di ASL3 ed OEl. Il corso, & stato
awviato nell’anno 2018, durante il quale si sono
svolte 20 lezioni frontali in aula per un totale di 433
partecipanti dei quali 61 medici, 345 infermieri, 15
ostetriche, 7 TSLB e 5 altri esenti crediti ECM.
: PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda SCAAGE S s vedi relazione RPD S @ S @
allegata
E
8 Come da Mail del 25/2 agli atti la presentazione del
& Entro il 31/7/2018 presentazione progetto in cco/Farmaci progetto & stata rinviata sulla base della data di
2 |Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |collaborazione S.C. Farmacia e Direzione a 0sp/DS 5 adesione alla gara regionale "materiale di trasporto" 0 5 @
Sanitaria e alla richiesta di aggiornamento della fornitura
presente in gara.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Villa Scassi
Direttore Dottoressa Nicoletta Gandolfo

Punti
tem Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a a comparto comparto
]
o
@
g o VALORE DELLA PRODUZIONE N. prestazioni Mantenimento ccD 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
w 9
o3
<o
=
5 = Miglioramento della qualita dei flussi di Notat‘Dlre;‘tore SClASISAtEII‘:II Inf?r:;a.tl\fm ?" al
E FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 ;i/ar ! medi annuall risuftano tutti interiori a 5 @ 5 @
S Comune e Ministero - )
Obiettivo raggiunto
Manteni t fi trutt Manteni t to Al 2017
antenimento performance struttura Erogato 2017 an'enlme‘n o erogato Anno o 20 15 @ o
Anno 2017 Monitoraggio al 30/6 e al 30/9
Rispetto classi prioritaBe D (in
almeno il 95% dei casi)
Rispetto classi priorita B e D Attesa massima per le P ( entro 12 mesi
Tempi di attesa per prestazioni esterne P . P P . ,( : : Dir San 10 5 Vedi report tempi di attesa allegato 7,5 @ 3,75 @
Attesa massima per le P a seconda del quesito diagnostico e dei
protocolli raccomandati per
g prevenzione e/o follow up )
<
=
o
o
o
w Responsabile SSD Popolazione a Rischio -
dato inviato in Regione che si allega
* Screening mammografico:
Inviti al primo livello di screening = 51.633
i to dell’adesi dal 55% al
g\;;emen o dell’adesione dal 55% a SSD nel corso del 2018.
Consolidamento del progetto di numero delle adesioni al progetto ent:o 31/12/2018 Popolazione a 10 10 esclusioni =5.407 10 @ 10 @
screening mammografico K K . X rischio popolazione rispondente = 31.292
monitoraggio/rendicontazione R .
adesione grezza pari al 60,61%
adesione corretta pari al 67,7%
Obiettivo raggiunto
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Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Villa Scassi
Direttore Dottoressa Nicoletta Gandolfo

Punti
tem Punti ) ) S s Punti
n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a a comparto comparto
Relazione Direttore Dip Immagini:
Nell’anno 2018 sono stati installati n.® 3
mammografi digitali in sostituzione di
mammografi CR nelle sedi di : Gallino-
Fiumara -Recco; contestualmente sono stati
attivati percorsi formativi dedicati per il
personale : Medici radiologi Senologi, TSRM
Garantire addestramento e formazione . conoscenza della nuova strumentazione L ,e Fisici Sanitari con I'acquisizioni di crediti
4 L numero del personale coinvolto nel progetto , . K Dir Dip Imm 10 5 L 10 5
sulle nuove tecnologie in virtu della e dell’erogazione della dose radiante formativi ECM , garantendo pertanto
DIRETTIVA 2013/59/EURATOM |'addestramento e formazione su tali
tecnologie. Il personale coinvolto consta di
:7 Medici Radiologi Senologi - 30 TSRM — 2
Fisici Sanitari (presso la S.C. formazione ed
aggiornamento la documentazione che
attesta I'application svolta)
Obiettivi raggiunto
. Relazione Direttore Dip: corso di
Obiettivo comparto . . )
. ) . venipuntura abolito perché concordemente
Corso di venipuntura- acquisire . . X . X
L X entro il 30/09/2018 almeno 3 Audit ritenuto al momento non conveniente in
conoscenze e abilita tecniche . - . R
, o . . presso ogni sede ) ) termini di costo/beneficio per la formazione
all’accesso venoso periferico utile ad  |Audit 3 . Coordinatori . )
5 X - . entro il 31/11/2018 elaborazione del i . 10 del personale TSRM del dipartimento 0 10
espletare esami contrastografici (TC e |rispetto del cronoprogramma . Dipartimento .
progetto e cronoprogramma formativo Immagini.
RM ) ,da parte del personale TSRM " . N
. Tale decisione é stata concordemente
,attraverso un percorso triennale e X
T presa dalla sottoscritta, dal dott. Grego, dal
isorisorse - . o
dott. Di Vito e dal Coordinatore TSRM Caria
ol Relazione Professioni Sanitarie:
b4 Obiettivo raggiunto: dati forniti da Elco
< Obiettivo comparto . €8 L
> L (Polaris) su nostra richiesta
= Conferma digitale del nome del TSRM . L
o ! . A . . ” Sul totale di 224.112 prestazioni effettuate
= che ha eseguito la prestazione di entro il 30/06 prima verifica " .
i . . w o X . . Coordinatori dal TSRM , 213.474 presentano la conferma
a 6 |radiodiagnostica attraverso numero di “eseguito entro il 31/12 numero di eseguito > ) 3 10 . ) 0 10
, o N N Dipartimento digitale del nome del TSRM su RIS ; il
I"applicativo Polaris nel rispetto delle 95% . L
L ) . risultato i1 95,2 % (>95)
responsabilita e dell’ampliamento e . . _‘
L'obiettivo si C que r
delle competenze .
per l'esiguo scostamento della %
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Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Villa Scassi

Direttore Dottoressa Nicoletta Gandolfo

AN.E.D.

- Entro 31 ottobre 2018 redazione del
PDTA assegnato

Obiettivo raggiunto

Punti
tem Punti ) ) S s Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a a comparto comparto
Referenti : Coordinatori TSRM del
Dipartimento Immagini E’ stato realizzato ,
in collaborazione con la SS Popolazione a
Rischio , un questionario di soddisfazione
con la possibilita di esprimere da parte
dell’'utente un parere: insufficiente,
sufficiente, buono, ottimo sui seguenti item:
1.Cortesia , competenza del personale del
entro il 31/3/2018 realizzazione del ) p‘ ‘p
. . . ) . . y . - centro organizzativo screening
Monitoraggio della qualita percepita questionario per la rilevazione dei dati . .
) o . o . N A 2.Comfort e pulizia delle sale di attesa e
attraverso un questionario di entro il 30/06/2018 1° rilevazione dei . . R X . X
. - . - . . . . X Coordinatori delle diagnostiche radiologiche
soddisfazione finalizzato a migliorare |n° di questionari consegnati e valutati dati ) 3 10 N L 0 10
. N . K . ’ . Dipartimento 3.Cortesia ed efficienza del TSRM
la qualita dei nostri servizi nelle sedi entro il 31/12/2018 rilevazione , R R L
§ i o : 4.Cortesia ed professionalita dello
mammografiche valutazione dei dati e proposte di o )
. specialista medico
miglioramento . - . -
Sono stati consegnati n.” 500 questionari
nelle sedi mammografiche A seguito di
valutazione dei dati si evidenzia che buono e
ottimo hanno raggiunto una % elevata (97%)
; “sufficiente” sono stati pochi (<3%) ed
esclusivamente sul 2° item
Obiettivo raggiunto
_ Entro 31 marzo 2018 costituzione del PDTA redatto e pubblicato sul sito Intranet
PDTA Ospedaliero del paziente affetto Gruppo di lavoro coniil rls'petto de'lla temp{stlt?a F?r‘eV|sFa. .
Z da malattia renale cronica in fase evidenza del PDTA nel rispetto del - Entro 30 giugno 2018 evidenza di POU 10 10 Il materiale relativo alle riunioni & agli atti 10 @ 10 @
g avanzata, con coinvolgimento di cronoprogramma almeno un incontro del Gruppo della SC POU competente.
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Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Villa Scassi
Direttore Dottoressa Nicoletta Gandolfo

tem

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenz
a

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

QUALITA'

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla luce
del NUOVO Manuale Accreditamento (DGR
1185 del 28/12/2017)

Certificazione: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale secondo
la transizione della Norma ISO 9001: 2008
alla nuova Norma 1SO 9001:2015

Luglio 2018 - Audit Il parte per
transazione

Luglio 2018 - Audit | parte a
completamento

(La peril dell'accr

di queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

SC Pian,
Progr, Org.
Sanitaria

10

10

Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione
in relazione ai criteri previsti dal nuovo
manuale di accreditamento.

Sulla scorta della compilazione della citata
check list da parte della struttura sono stati
calendarizzati incontri specifici al fine di
consentire una corretta stesura dei
documenti da implementare alla luce del
nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
riferimento & comunque reperibile c/o il
settore Qualita e Accreditamento afferente
alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.

Obiettivo raggiunto

Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota Id 66494286 del 13.10.2019:

|'Azienda ha ritenuto necessario, sia per
meglio strutturare il Sistema di Gestione
della Qualita Aziendale sia per ottemperare
alla transizione alla nuova norma ISO
9001:2015 e I1SO 14001:2015, acquisire il
supporto di un servizio tecnico esterno a
valenza biennale. Il servizio di fatto € stato
assegnato con determinazione dirigenziale
numero 192 solo in data 30 Gennaio 2018.
Cio ha determinato lo slittamento sul
biennio 2018 -2019 di quanto inizialmente
previsto per il 2017 con la previsione entro il
novembre 2019 di portare a certificazione
almeno 7 delle strutture tra cuila SCin
esame.

Obiettivo raggiunto

10

10




CAsl3

Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Villa Scassi
Direttore Dottoressa Nicoletta Gandolfo

tem . .
n Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenz
a

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

Implementazione del percorso di Audit
Clinico su temi proposti dalla Struttura
e approvati dalla SS. Gestione Rischio
Clinico.

UGR
-

1) Stesura delle proposte di miglioramento
2) Espressione degli indicatori di processo ed
esito

Entro il 28/02/2018 comunicazione
formale del tema prescelto
Entro il 31/12/2018 evidenza dello
sviluppo del percorso audit

UGR

10

10

Valutati i verbali degli incontri forniti all’
U.G.R, relativamente al percorso in oggetto,
si conferma che la S.C. RADIOLOGIA VILLA
SCASSI, la S.C. RADIOLOGIA MICONE
COLLETTA GALLINO, la S.S.D. RADIOLOGIA
TERRITORIO hanno completato le attivita di
Audit Clinico previste per 'anno 2018.

La rendicontazione riguardante
I"accreditamento formale del percorso
formativo é stata effettuata dalla
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la
raccolta e il controllo della documentazione
relativa alla certificazione delle presenze
(fogli firma docenti e discenti). Il risultato
atteso é stato quindi raggiunto.

10

10




CAsl3

Sistama Sanitarie Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Villa Scassi
Direttore Dottoressa Nicoletta Gandolfo

Punti
tem Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a a comparto comparto
PROGETTO Gestione flusso per
prestazioni interne
1) Aggiornamento estrazione
) Aeg o . . 1) Obbligatorieta dell'alimentazione del . . . CCD:
prestazioni interne da Gestionali 1) Campo obbligatorio entro il 30/04 . . . .
o . ) . . |campo Il flusso viene reso disponibile mensilmente;
Verticali: campi obbligatori in sede di cco 5 5 i file contengono i campi previsti 5 @ 5 @
order entry . 2) Dopo il 30/04/2018 zero record con o € X PP
" - 2) Numero di record con campo non . Obiettivo raggiunto
2) Flusso disponibile almeno R campo non compilato
. compilato
mensilmente (dalla data alla data) con
— tracciato definito dal CCD comprensivo
E di campi calcolati (tempi attesa)
(]
o
a
PRIVACY - Obiettivi isti dall SCA i
\ettivi previsti dalla Vedi scheda allegata ffar{ 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
scheda allegata Generali
Come da mail della S.C. Farmacia
Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la
Entro il 31/7/2018 presentazione P N X g
_ . . A . K . Struttura non é stata coinvolta dalla
Progetto logistica materiale sanitario |[Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. ccD 0 5 . X L 0 5
. - o sperimentazione, che peraltro avra inizio nel
Farmacia e Direzione Sanitaria
2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 92,5 98,75




SAsl3

Sistama Sanitario Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Radiologia Sestri Colletta Gallino

Direttore f.f. Dottor Paolo Caserza

sulle nuove tecnologie in virtu della
DIRETTIVA 2013/59/EURATOM

e dell’erogazione della dose radiante

formativi ECM , garantendo pertanto
I'addestramento e formazione su tali
tecnologie. Il personale coinvolto consta di
:7 Medici Radiologi Senologi - 30 TSRM — 2
Fisici Sanitari (presso la S.C. formazione ed
aggiornamento la documentazione che
attesta I'application svolta)

Obiettivi raggiunto

tem Punti Punti Punti
n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a dirigenza | comparto comparto
o 2| 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE N. prestazioni Mantenimento Ccd 5 0 Vedi scheda produzione allegata 5 @ 0
5&
2=
+
§ -; Miglioramento della qualita dei flussi di Not::Dlre;Fore SCI,SISfteT;' Infsr:ﬁFl\f/l: ,gh al
<| 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 ;co/ar ! mediannuali risuftano tuttl interiori a 5 @ 5 @
Comune e Ministero s .
Obiettivo raggiunto
Mantenimento performance struttura Mantenimento erogato Anno 2017 @
1 E to 2017 ccoD 30 225 0
Anno 2017 rogato Monitoraggio al 30/6 e al 30/9 ’
Rispetto classi prioritaBe D (in
almeno il 95% dei casi)
Rispetto classi priorita B e D Attesa massima per le P ( entro 12 mesi
2 |Tempi di attesa per prestazioni esterne P R P P L ( . R Dir San 10 5 Vedi report tempi di attesa allegato 7,5 @ 3,75 @
Attesa massima per le P a seconda del quesito diagnostico e dei
protocolli raccomandati per
prevenzione e/o follow up )
Responsabile SSD Popolazione a Rischio -
dato inviato in Regione che si allega
¢ Screening mammografico:
Inviti al primo livello di screening = 51.633
incremento dell’adesione dal 55% al P g
61% SsD nel corso del 2018.
3 |Consolidamento del progetto di numero delle adesioni al progetto entro 31/12/2018 Popolazion 10 10 esclusioni =5.407 10 @ 10 @
w screening mammografico K K . . e a rischio popolazione rispondente = 31.292
=] monitoraggio/rendicontazione R R
z adesione grezza pari al 60,61%
s adesione corretta pari al 67,7%
8 Obiettivo raggiunto
3
w
o
Relazione Direttore Dip Immagini:
Nell’anno 2018 sono stati installati n.® 3
mammografi digitali in sostituzione di
mammografi CR nelle sedi di : Gallino-
Fiumara -Recco; contestualmente sono stati
attivati percorsi formativi dedicati per il
personale : Medici radiologi Senologi , TSRM
Garantire addestramento e formazione conoscenza della nuova strumentazione ,e Fisici Sanitari con I'acquisizioni di crediti
4 numero del personale coinvolto nel progetto Dir Dip Imm 10 10 q 10 @ 10 @




JAsl3

Sistama Sanitario Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Radiologia Sestri Colletta Gallino
Direttore f.f. Dottor Paolo Caserza

tem Punti Punti h ) R o Punti
n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a dirigenza | comparto comparto
. Relazione Direttore Dip: corso di
Obiettivo comparto . . )
. ) . venipuntura abolito perché concordemente
Corso di venipuntura- acquisire . . X . X
s X entro il 30/09/2018 almeno 3 Audit ritenuto al momento non conveniente in
conoscenze e abilita tecniche i o . )
) o . . presso ogni sede ) termini di costo/beneficio per la formazione
all’accesso venoso periferico utile ad  |Audit ) . Coord.ri . )
5 X . . entro il 31/11/2018 elaborazione del i 15 del personale TSRM del dipartimento 0 15
espletare esami contrastografici (TC e |rispetto del cronoprogramma . Dip. .
progetto e cronoprogramma formativo Immagini.
RM ) ,da parte del personale TSRM ; R N
. Tale decisione é stata concordemente
,attraverso un percorso triennale e i
T presa dalla sottoscritta, dal dott. Grego, dal
isorisorse - X .
dott. Di Vito e dal Coordinatore TSRM Caria"
Lo Obiettivo raggiunto: dati forniti da Elco
Obiettivo comparto (Polaris) su nostra richiesta
Conferma digitale del nome del TSRM . o
. . . ) . - Sul totale di 224.112 prestazioni effettuate
che ha eseguito la prestazione di entro il 30/06 prima verifica .
- . C o X R X Coord.ri dal TSRM , 213.474 presentano la conferma
6 |radiodiagnostica attraverso numero di “eseguito entro il 31/12 numero di eseguito > i 10 . ) 0 10
) e N ) Dip. digitale del nome del TSRM su RIS ; il
I'applicativo Polaris nel rispetto delle 95% X L.
s , . risultato € i1 95,2 % (>95)
responsabilita e del’ampliamento e .
L'obiettivo si C que r
delle competenze .
per l'esiguo scostamento della %
w
o
E
s Referenti : Coordinatori TSRM del
8 Dipartimento Immagini E’ stato realizzato,
o
o in collaborazione con la SS Popolazione a
e Rischio , un questionario di soddisfazione
con la possibilita di esprimere da parte
dell’utente un parere: insufficiente,
sufficiente, buono, ottimo sui seguenti item:
1.Cortesia , competenza del personale del
L entro il 31/3/2018 realizzazione del ) p' 'p
Obiettivo comparto . . X . L centro organizzativo screening
) A R . questionario per la rilevazione dei dati . i
Monitoraggio della qualita percepita X .. X R 2.Comfort e pulizia delle sale di attesa e
. . entro il 30/06/2018 1° rilevazione dei . ) ) o
attraverso un questionario di - . . . ] . Coord.ri delle diagnostiche radiologiche
7 ) ) L o n° di questionari consegnati e valutati dati ) 10 ) .. 0 10
soddisfazione finalizzato a migliorare . . ) Dip. 3.Cortesia ed efficienza del TSRM
. . . . entro il 31/12/2018 rilevazione , R X .
la qualita dei nostri servizi nelle sedi . S . 4.Cortesia ed professionalita dello
. valutazione dei dati e proposte di o .
mammografiche L specialista medico
miglioramento . A . .
Sono stati consegnati n.” 500 questionari
nelle sedi mammografiche A seguito di
valutazione dei dati si evidenzia che buono e
ottimo hanno raggiunto una % elevata (97%)
; “sufficiente” sono stati pochi (<3%) ed
esclusivamente sul 2° item
Obiettivo raggiunto
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Sistama Sanitario Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Radiologia Sestri Colletta Gallino

Direttore f.f. Dottor Paolo Caserza

tem Punti Punti Punti
n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a dirigenza | comparto comparto
Relazione Direttore SC Governo Clinico -
nota Id 66494286 del 13.10.2019:
implementata check list di autovalutazione
Entro aprile 2018 programmazione in relazione ai criteri previsti dal nuovo
Incontri per condivisione degli obiettivi manuale di accreditamento.
individuati all’interno del Nuovo Sulla scorta della compilazione della citata
- . . Manuale di Accreditamento attraverso . check list da parte della struttura sono stati
= Aggiornamento ed Implementazione del CHECK di monitoraggio SC Pian, calendarizzati incontri specifici al fine di
2 1 |ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE documentale alla luce del NUOVO Manuale . gglo. Progr, Org. 10 10 N P . 10 @ 10 @
=) . Giugno 2018 feed-back sul lavoro o consentire una corretta stesura dei
o1 Accreditamento (DGR 1185 del 28/12/2017) o X Sanitaria o
eseguito in base alla traccia della check documenti da implementare alla luce del
— stato dell’arte nuovo Manuale. Tutta la documentazione di
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte riferimento & comunque reperibile c/o il
prima accreditamento settore Qualita e Accreditamento afferente
alla struttura Governo Clinico e
Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Valutati i verbali degli incontri forniti all’
U.G.R, relativamente al percorso in oggetto,
si conferma che la S.C. RADIOLOGIA VILLA
SCASSI, la S.C. RADIOLOGIA MICONE
COLLETTA GALLINO, la S.S.D. RADIOLOGIA
TERRITORIO hanno completato le attivita di
Implementazione del percorso di Audit A Entro il 28/02/2018 comunicazione . . P ,
o K ) 1) Stesura delle proposte di miglioramento Audit Clinico previste per 'anno 2018.
-4 Clinico su temi proposti dalla Struttura . . o formale del tema prescelto ) ) .
ol 1 ) N L 2) Espressione degli indicatori di processo ed N i UGR 10 10 La rendicontazione riguardante 10 10
=] e approvati dalla SS. Gestione Rischio R Entro il 31/12/2018 evidenza dello ) X
o esito R i I'accreditamento formale del percorso
Clinico. sviluppo del percorso audit N
formativo e stata effettuata dalla
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la
raccolta e il controllo della documentazione
relativa alla certificazione delle presenze
(fogli firma docenti e discenti). Il risultato
atteso é stato quindi raggiunto.
PROGETTO Gestione flusso per
prestazioni interne
1) Aggiornamento estrazione CD:
restazioni interne da Gestionali 1) Campo obbligatorio entro il 30/04 )
P L . ) . . [1) Obbligatorieta dell'alimentazione del campo ) P 8 / Il flusso viene reso disponibile mensilmente;
Verticali: campi obbligatori in sede di o N A .
1 ccD 5 5 i file contengono i campi previsti 5 5

>ROGETTI

order entry

2) Flusso disponibile almeno
mensilmente (dalla data alla data) con
tracciato definito dal CCD comprensivo
di campi calcolati (tempi attesa)

2) Numero di record con campo non compilato

2) Dopo il 30/04/2018 zero record con
campo non compilato

Obiettivo raggiunto
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Sistama Sanitario Regions Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Radiologia Sestri Colletta Gallino
Direttore f.f. Dottor Paolo Caserza

tem Punti Punti Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a dirigenza | comparto comparto
PRIVACY - Obiettivi isti dall SCA i
lettivi previsti dafla Vedi scheda allegata ffar{ 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
scheda allegata Generali
Come da mail della S.C. Farmacia
Ospedaliera del 27.11.2018 agli atti, la
Entro il 31/7/2018 presentazione P N X €
. . - - . . . Struttura non é stata coinvolta dalla
Progetto logistica materiale sanitario |Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. ccb 0 5 . . . 0 5
. - - sperimentazione, che peraltro avra inizio nel
Farmacia e Direzione Sanitaria
2019
L'obiettivo si intende raggiunto
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 920 98,75




CAsl3

Ststama Sanitarlo Reglone Liguria
S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Radiologia Territorio
Responsabile Dottoressa Cristina Odino

tem Punti Punti Punti
n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a dirigenza | comparto comparto
o
4
o
=
8 o| 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE N. prestazioni Mantenimento Ced 5 0 Vedi scheda produzione allegata 3,75 @ 0
w O
S
28
28
a w Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
[ 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
§ Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
Mantenimento performance struttura Mantenimento erogato Anno 2017 @
1 Erogato 2017 ccb 20 15 0
Anno 2017 & Monitoraggio al 30/6 e al 30/9
Rispetto classi prioritaBe D (in almeno
il 95% dei casi) Attesa
Rispetto classi priorita B e D massima per le P ( entro 12 mesi a
2 [Tempi di attesa per prestazioni esterne P R P P ,( R X . Dir San 10 5 Vedi report tempi di attesa allegato 7,5 @ 3,75 @
Attesa massima per le P seconda del quesito diagnostico e dei
protocolli raccomandati per
prevenzione e/o follow up )
Responsabile SSD Popolazione a Rischio - dato inviato in
Regione che si allega
* Screening mammografico:
Inviti al primo livello di screening = 51.633 nel corso del
incremento dell’adesione dal 55% al P 8
61% SsD 2018.
g 3 [Consolidamento del progetto di numero delle adesioni al progetto entro 31/12/2018 Popolazion 10 10 esclusioni =5.407 10 @ 10 @
< screening mammografico 5 X . . e a rischio popolazione rispondente = 31.292
> monitoraggio/rendicontazione R .
o adesione grezza pari al 60,61%
o . .
= adesione corretta pari al 67,7%
& Obiettivo raggiunto
Relazione Direttore Dip Immagini:
Nell’anno 2018 sono stati installati n.” 3 mammografi
digitali in sostituzione di mammografi CR nelle sedi di :
Gallino- Fiumara -Recco; contestualmente sono stati
attivati percorsi formativi dedicati per il personale : Medici
i ) ) radiologi Senologi, TSRM e Fisici Sanitari con I'acquisizioni
Garantire addestramento e formazione X conoscenza della nuova strumentazione | . . o -
4 numero del personale coinvolto nel progetto Dir Dip Imm 10 10 di crediti formativi ECM , garantendo pertanto 10 10

sulle nuove tecnologie in virtu della
DIRETTIVA 2013/59/EURATOM

e dell’erogazione della dose radiante

I'addestramento e formazione su tali tecnologie. Il
personale coinvolto consta di :7 Medici Radiologi Senologi -
30 TSRM — 2 Fisici Sanitari (presso la S.C. formazione ed
aggiornamento la documentazione che attesta
I'application svolta)

Obiettivi raggiunto




CAsl3

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S.D. Radiologia Territorio

Responsabile Dottoressa Cristina Odino

tem Punti Punti . . L . Punti
Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
a dirigenza | comparto comparto
Obiettivo raggiunto presso la sede di Nervi: offerte 49
. . iornate di disponibilita’ per esami in accesso diretto per
Consolidamento del progetto di g P P P
. A = tot 241 etg effettuate.
accesso diretto per esami ecografici i ,
. . s Relazione Responsabile SSD:
selezionati sulle sedi di via XIl Ottobre/ o L i
) . . . Per la sede di Via XlI ottobre si e' mantenuto il progetto
via Assarotti e Nervi. Ampliamento ) . ) . . . .
R sino al trasferimento in Via Assarotti (12 giornate circa
presso la sede di Struppa R X
) A . . 100 esami effettuati)
E’ prevista una seduta settimanale . Almeno 46 gg /anno Dir Dip Imm . . \ . .
) A _|Nrgiornate R ) . In via Assarotti non e' stato possibile mantenere il progetto
presso ciascuna sede con fascia oraria L ) Nr prestazioni pari 460 ( con margine +/-|  Dir DSS 10 10 A L A , . 7,5 7,5
R R - Nr prestazioni per giornata ) per motivi relativi alla locazione dell'ambulatorio e per
dedicata per la seguente tipologia di 2% rispetto a 460) 11,12,13 \ I N
X L R N I'assenza completa di personale di supporto.
I esami non richiedenti preparazione o i ) .
> - . K Presso la Sede di Struppa, nonostante la disponibilita
Z digiuno: tiroide, collo, ghiandole . ) K . )
T R offerta, il Personale medico e' stato spesso impegnato in
= salivari, linfonodi, cute- - . n .
g Lo . turni di sostituzione presso altre Sedi della Struttura vista
s sottocute,canale inguinale,testicolo . , R
< R R . N . la grave carenza di organico globale, rendendo di fatto non
w spalla, ginocchio, tendine di Achille. o
o attuabile il progetto.
Obiettivo pz raggiunto
Relazione Professioni Sanitarie:
Obiettivo comparto Obiettivo raggiunto: dati forniti da Elco (Polaris) su nostra
Conferma digitale del nome del TSRM richiesta
che ha eseguito la prestazione di i X - Sul totale di 224.112 prestazioni effettuate dal TSRM,
- X o o entro il 30/06 prima verifica o
radiodiagnostica attraverso numero di “eseguito’ X R X pPOU 15 213.474 presentano la conferma digitale del nome del 0 15
) S X . entro il 31/12 numero di eseguito > 95% L ..
I'applicativo Polaris nel rispetto delle TSRM su RIS ; il risultato € il 95,2 % (> 95)
responsabilita e del’ampliamento delle L'obiettivo si il de c que r per l'esiguo
competenze scostamento della %
Referenti : Coordinatori TSRM del Dipartimento Immagini
E’ stato realizzato , in collaborazione con la SS Popolazione
a Rischio , un questionario di soddisfazione con la
possibilita di esprimere da parte dell’'utente un parere:
insufficiente, sufficiente, buono, ottimo sui seguenti item:
R R . 1.Cortesia , competenza del personale del centro
entro il 31/03/2018 realizzazione del R X P ) p
w . - s . ) . ) A e organizzativo screening
=} Monitoraggio della qualita percepita questionario per la rilevazione dei dati L . . .
=4 ) L X o . K R 2.Comfort e pulizia delle sale di attesa e delle diagnostiche
< attraverso un questionario di entro il 30/06/2018 1° rilevazione dei ) ) R
S . X . - o 1 . . . . X Coord.ri radiologiche
4 soddisfazione finalizzato a migliorare la|n® di questionari consegnati e valutati dati 3 15 ) . 0 15
o s . L . R " . Dip. 3.Cortesia ed efficienza del TSRM
o qualita dei nostri servizi nelle sedi entro il 31/12/2018 rilevazione , . . N . .
= X . . " 4.Cortesia ed professionalita dello specialista medico
s mammografiche valutazione dei dati e proposte di

miglioramento

Sono stati consegnati n.” 500 questionari nelle sedi
mammografiche A seguito di valutazione dei dati si
evidenzia che buono e ottimo hanno raggiunto una %
elevata (97%) ; “sufficiente” sono stati pochi (<3%) ed
esclusivamente sul 2° item

Obiettivo raggiunto




CAsl3

Sistama Sanitario Regionn Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S.D. Radiologia Territorio

Responsabile Dottoressa Cristina Odino

tem Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.unn Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Punti Note
a dirigenza | comparto comparto
Relazione Direttore SC Governo Clinico - nota |d 66494286
Entro aprile 2018 programmazione del 13.10.2019:
Incontri per condivisione degli obiettivi implementata check list di autovalutazione in relazione ai
individuati all’interno del Nuovo criteri previsti dal nuovo manuale di accreditamento.
- . . Manuale di Accreditamento attraverso ) Sulla scorta della compilazione della citata check list da
é Aggiornamento ed Implementazione del CHECK di monitoraggio SC Pian, parte della struttura sono stati calendarizzati incontri
=z ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE documentale alla luce del NUOVO Manuale . . Progr, Org. 10 10 . i . . ) 10 @ 10 @
8 Accreditamento (DGR 1185 del 28/12/2017) Glugnlo 2918 feed-back su'l lavoro Sanitaria specifici al'flne'dl consentire una corretta stesura dei
eseguito in base alla traccia della check documenti da implementare alla luce del nuovo Manuale.
— stato dell’arte Tutta la documentazione di riferimento & comunque
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte reperibile c/o il settore Qualita e Accreditamento afferente
prima accreditamento alla struttura Governo Clinico e Programmazione sanitaria.
Obiettivo raggiunto
Valutati i verbali degli incontri forniti all’ U.G.R,
relativamente al percorso in oggetto, si conferma che la
S.C. RADIOLOGIA VILLA SCASSI, la S.C. RADIOLOGIA
MICONE COLLETTA GALLINO, la S.S.D. RADIOLOGIA
Implementazione del percorso di Audit o Entro il 28/02/2018 comunicazione TERRITORIO hanno completato le attivita di Audit Clinico
L K X 1) Stesura delle proposte di miglioramento X )
% Clinico su temi proposti dalla Struttura 2) Espressione degli indicatori di processo ed formale del tema prescelto UGR 10 10 previste per I'anno 2018. 10 @ 10 @
=) e approvati dalla SS. Gestione Rischio R Entro il 31/12/2018 evidenza dello La rendicontazione riguardante I'accreditamento formale
Clinico. esito sviluppo del percorso audit del percorso formativo é stata effettuata dalla
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la raccolta e il
controllo della documentazione relativa alla certificazione
delle presenze (fogli firma docenti e discenti). Il risultato
atteso é stato quindi raggiunto.
E PRIVACY - Obiettivi previsti dalla SC Affari
0] Vedi scheda allegata . 10 10 10 @ 10 @
Q scheda allegata Generali
o
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 88,75 96,25




JAslI3

Sistama Sanitario Regions Uguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Medicina Nucleare
Responsabile Dottor Augusto Manzara

Punti

Punti

Punti

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | ... Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
dirigenza | comparto comparto
]
o
@
= L Da 1° maggio incremento attivita con obiettivo raggiunto come evidenziato dalla relazione del ®
=) VALORE DELLA PRODUZIONE N. t Ced 5 0 0
8 8 prestazion monitoraggio trimestrale ¢ Responsabile della S.S.D. del 11.03.2019
=43
9
8
g w Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
E FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
8 Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
Dal Maggio 2016 fino all’ Agosto 2018 I'attivita
scintigrafica ha subito un arresto per i lavori di
Performance struttura rispetto ad Da 1° maggio incremento attivita con risanamento conservativo ed adeguamento alle norme i
L . P Indicatori monitorati di cui alle tabelle allegate ) ggl ) ccD 30 10 radioprotezione ed antincendio. Pertanto I’ unico 22,5 @ 7,5 @
W indicatori Anno 2017 monitoraggio trimestrale e . R s - -
S riferimento & sulle attivita ambulatoriali (DEXA e Visite) e
<Z( la Chirurgia radioguidata, dove abbiamo sempre
E raggiunto gli obiettivi prefissati.
2
&
o il personale tutto si & attivato per riprendere la consueta
Progetto di riattivazione della Struttura attivita scintigrafica ( calibrazione macchine pesanti,
a parita di risorse umane e Evidenza progetto Entro il 31/05/2018 Dir San 15 15 riattivazione rete informatica, ripristino dei flussi 11,25 @ 11,25 @
tecnologiche lavorativi con software specifici, dedicati alle previste
normative di legge etc.)
Collaborazione con la SSD Fisica _— ) ) ) .
L . . i obiettivo raggiunto come evidenziato dalla relazione del
Sanitaria ai fini degli adempimento Dir San 15 5 Responsabile della S.5.D. del 11.03.2019 15 5
previsti dalla Direttiva EURATOM P >0 et
w ; ;
5 Obiettivo comparto entroil 30/06/.20.18 |nflorrnare ,
< i ) . attraverso audit interni , il personale
s Corso di venipuntura- acquisire N
5 conoscenze e abilita tecniche TSRM sulla finalita del progetto
e ) . X entro il 31/12/2018 elaborazione del X N . X -
[ all’accesso venoso periferico utile ad . . il corso non & mai stato attivato per ragioni
u . L rispetto del cronoprogramma progetto e cronoprogramma formativo 15 R o L N 0 15
espletare esami contrastografici (TC e X organizzative, il punteggio viene comunque distribuito
anno 2019 : formazione del personale
RM ) ,da parte del personale TSRM o ,
R TSRM , attraverso corsi di venipuntura
,attraverso un percorso triennale e .
sorisorse accreditati ECM
anno 2020 : applicazione del progetto
o E’ stato confermato digitalmente il nome glel
Obiettivo comparto TSRM . . £ I
S Conferma digitale del nome del TSRM X per ogni preStaZIQP‘e € ettuat.a, ne
z che ha eseguito la prestazione di i i - rispetto delle responsabilita ed ampliamento
S - X o o entro il 30/06 prima verifica . . . .
= radiodiagnostica attraverso numero di “eseguito’ . . . 15 delle competenze. A fine mdaglne il TSRWM 0 15
o , o - . entro il 31/12 numero di eseguito > 95% ) X
e I"applicativo Polaris nel rispetto delle ha dato I’esegmto per ogni esame
u responsabilita e dell’ampliamento delle

competenze

effettuato.Numero degli eseguiti congruo
il numero degli esami effettuati.




JAslI3

Sistama Sanitario Regions Uguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Medicina Nucleare
Responsabile Dottor Augusto Manzara

Punti Punti . . A Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . 'u ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note untt Note
dirigenza | comparto comparto
Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla luce del |Luglio 2018 - Audit Ill parte per
~ NUOVO Manuale Accreditamento (DGR 1185  [transazione
o del 28/12/2017) SC Pian, N - N
= € Partecipazione del personale RAQ agli Audit organizzati
= ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Luglio 2018 - Audit | parte a Progr, Org. 10 10 P dall ‘f)f 0 Gesti Qag lits € 10 @ 10 @
2 Certificazione: Aggiornamento ed completamento Sanitaria all'ufficio Gestione Qualita
Implementazione del documentale secondo la
transizione della Norma ISO 9001: 2008 alla b one per i delr
i queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)
nuova Norma ISO 9001:2015
Valutati i verbali degli incontri forniti all' U.G.R,
relativamente al percorso in oggetto, si conferma che la
S.S.D. MEDICINA NUCLEARE ha completato le attivita di
. . . i o Audit Clinico previste per 'anno 2018.
Implementazione del percorso di Audit R Entro il 28/02/2018 comunicazione di . . d v di
-4 Clinico su temi proposti dalla Struttura 1) Stesura delle proposte di miglioramento formale del tema prescelto La rendicontazione riguardante faccreditamento
[C] X . . |2) Espressione degli indicatori di processo ed X ) UGR 10 10 formale del percorso formativo e stata effettuata dalla 10 @ 10 @
=) e approvati dalla SS. Gestione Rischio R Entro il 31/12/2018 evidenza dello . . .
o esito i i S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la raccolta e il
Clinico. sviluppo del percorso audit . .
controllo della documentazione relativa alla
certificazione delle presenze (fogli firma docenti e
discenti). Il risultato atteso e stato quindi
raggiunto .
E PRIVACY - Obiettivi previsti dalla S.C. Affari
O] Vedi scheda allegata . 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
8 scheda allegata Generali
o




JAslI3

Sistama Sanitario Regions Uguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Medicina Nucleare
Responsabile Dottor Augusto Manzara

Punti Punti . . A Punti
tema | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | ... Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
dirigenza | comparto comparto

= . . In collaborazione con la Farmacia e la Direzione
E Entro il 31/7/2018 presentazione o . A .
|} - X o . . . R . Sanitaria, sono state risolte le problematiche relative al
[G] 2 |Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 . . . . ) . . . 0 5
Q - o ripristino dei flussi relativio agli ordini ed alla gestione dei
4 e Direzione Sanitaria ) N
o radiofarmaci.

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 83,75 93,75
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Sistama Sanktirio Regionn Ligura

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Fisica Sanitaria
Responsabile Dott.ssa Nuccia Canevarollo

Punti Punti " . - Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | . Risultati raggiunti al 31/12/2018 Punti dirigenza| Note Note
dirigenza | comparto comparto
PZ 4 - R,
B2 3 . " Mligll'oramenlto deII? qualita de.l flussi di tutte le comunicazioni richieste sono state effettuate nei modi e nei tempi
3 3° g FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 revisti Pobiettivo & stato raggiunto integralmente 5 5
eS g Comune e Ministero P ! &8 8
D ol
Entro 30/6 definizione e stesura della
procedura aziendale di gestione dei DPI
Stesura procedura aziendale e sua anti X R
. . L . P . PR s . . ) E’ stata redatta apposita procedura, condivisa col S.P.P., che ¢ entrata a far
Gestione Dispositivi di Protezione presentazione all’Ufficio Qualita Entro 31/12 registrazione su apposito - L - R .
o A ) A L o oo L Fisica San/ parte del SGQ della S.S.D. Fisica Sanitaria. Essa & consultabile su Intranet
Individuale anti X e stesura relativa Approvazione procedura e pubblicazione sul archivio di tutti i dispositivi attraverso 25 30 , R - ) . 25 30
. . . R e SPP nell’area dedicata alle strutture certificate. E’ stato predisposto e
procedura aziendale sito Intranet aziendale barcode associato, verifica iniziale e aggiornato Iarchivio dei DPI anti-X disponibili in azienda
Aggiornamento archivio digitale dei DPl anti X |periodica delle caratteristiche di 68 P ’
attenuazione e di portabilita del
dispositivo, smaltimento finale
Stesura procedura aziendale e sua
=) resentazione all’Ufficio Qualita
2 - . . P . Q o Entro 30/6 stesura procedura aziendale e E’ stata redatta apposita procedura, condivisa con i Medici Competenti e
b Revisione Gestione della sorveglianza [Approvazione procedura e pubblicazione sul . \PUFic lits dici 72t titolari dell i dica del |
s fisica individuale dei lavoratori esposti |sito Intranet aziendale sua presentazione all'Ufficio Qualita Medici Autorizzati titolari della sorveglianza medica del personale esposto
S o . ) . ™ Entro 31/12 approvazione procedura e Fisica San 25 30 alle radiazioni ionizzanti, che, dopo essere passata al vaglio dell’Ufficio 25 @ 30 @
e a rischio RX e stesura relativa Numero di segnalazioni di irregolarita nel o . . R . o .
< . . . N N . pubblicazione sul sito Intranet aziendale Qualita, & entrata a far parte del SGQ della S.S.D. Fisica Sanitaria. Essa &
& procedura aziendale servizio di gestione dosimetri a carico personale consultabile su Intranet nell’area dedicata alle strutture certificate
del comparto FS da parte della Ditta fornitrice .
dei dosimetri
Nel primo incontro, tenutosi il 24/05/2018, sono stati illustrati i principi alla
base della valutazione degli LDR, le novita introdotte nel documento
Definizione modalita raccolta dati dosimetrici ISTISAN 33/2017 e le modalita di raccolta dati, chiedendo di inviare i dati
Revisione biennale LDR in Radiologia e or tinologia di apparecchiatura necessari con adeguata modulistica entro il 14/09/2018. Nel secondo,
Medicina Nucleare e confronto con Ze O:Jt LDi valutzsi Entro 31/12 Report finale Fisica San 15 5 tenutosi I'11/10/2018, sono stati presentati i risultati preliminari, 15 @ 5 @
documento ISTISAN 33/17 P focalizzando I'attenzione sugli aspetti da migliorare e per i quali era
necessaria un’integrazione di raccolta dati. Nell’ultimo incontro, tenutosi il
22/11/2018, sono stati presentati i report finali come da indicatore
richiesto.
Accreditamento: Aggiornamento ed _ _
Implementazione del documentale alla luce del |Luglio 2018 - Audit Ill parte per
i transazione N . . . .
< NUOVO Manuale Accreditamento (DGR 1185 SCPian Si & lavorato attivamente all’aggiornamento e all'implementazione della
5 del 28/12/2017) . . ! documentazione della struttura nelle modalita e nelle tempistiche indicate
= ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Luglio 2018 - Audit | parte a Progr, Org. 10 10 dal Settore Qualita e Accreditamento, partecipando anche agli incontri 10 10
=} . )
completamento Sanitaria
o Certificazione: Aggiornamento ed P formativi organizzati in corso d’anno.
Implementazione del documentale secondo la |(2 one per il mante delFaccr di
transizione della Norma 1SO 9001: 2008 alla queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)
nuova Norma ISO 9001:2015
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla S.C. Affari
P Vedi scheda allegata e . 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
scheda allegata Generali
E Lettera di presentazione del progetto alla S.C.
5] Formazione Caricamento materiale didattico su Il corso & stato approntato secondo le modalita e le tempistiche indicate
o
3 TITOLO DELL’INIZIATIVA Accreditamento ECM piattaforma Moodle nella scheda di budget recependo anche le indicazioni fornite dalla S.C.
PROGETTUALE: Caricamento materiale didattico su piattaforma |Numero edizioni di incontri in aula cco 10 10 Formazione e Aggiornamento. Nel corso del 2018 si sono tenute due 10 @ 10 @
Corso blended Sicurezza LASER Moodle realizzati ( almeno 2) edizioni frontali conclusive del corso blended (5 e 11 Dicembre 2018) e sono
Numero edizioni di incontri in aula realizzati ( in previsione ulteriori date per il 2019.
almeno 2)
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Direzione Medica del Presidio Ospedaliero Unico
Direttore f.f. Dottoressa Marta Caltabellotta

dell'attivita di coordinamento del gruppo
di lavoro

Punti
p Punti
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenza Note |compart| Note
-
o
9 Margine di tolleranza <2%
& . g 5 R Miglioramento della qualita dei flussi di |tutte le comunicazioni richieste sono state
3 Miglioramento della qualita oo . . . . . . . .
3 o| 1 [FLUSSI R . . . .., .|attivita rendicontati verso Regione, effettuate nei modi e nei tempi previsti, 5 5
g o (diminuzione degli errori tracciati dai . e . .
IS . Comune e Ministero I'obiettivo e stato raggiunto integralmente
39 controlli)
'QS: S Obiettivo raggiunto in funzione delle
E 2 |Vedi obiettivi A.Li.Sa anno 2018 vedi scheda allegata vedi scheda allegata attivita di coordinamento effettuate dalla 10 @ 0
8 Direzione POU
Monitoraggio obiettivi assegnati . . . . . o . . . . . .
. o Report di monitoraggio Monitoraggio obiettivi assegnati alle Monitoraggio eseguito per il 100% degli
1 [alle SS.CC. Ospedaliere di cui ] . 10 5
) Strutture Ospedaliere al 31/12/2018 obiettivi
all'allegato
. . o Report di monitoraggio sulla . . . Sono state condotte dalla SC Direzione
Monitoraggio Obiettivi Direttore R Evidenza report trimestrali . L
" Generale produttivita Azioni correttive sulla POU di concerto SC Governo Clinico e SC
O 2 s Controllo delle L . . CCD indagini e riunioni in ordine alla 15 @ 10 @
= Aumento produttivita . . . dimissione/trasferimento dei pz da OBI . .
I . dimissioni/trasferimenti dei pz da . . materia in oggetto con successive
S Controllo degenza media OBI . . ai reparti . o . .
% OBI ai reparti rendicontazioni trimestrali e semestrali
&
W
a
Relazione Direttore SC Farmacia
Ospedaliera e SC Direzione POU: obiettivo
3 |Aggiornamento delibera CIO Evidenza deliberazione Entro 30/06 parzialmente raggiunto in considerazione 7,5 @ 7,5 @
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Direzione Medica del Presidio Ospedaliero Unico
Direttore f.f. Dottoressa Marta Caltabellotta

Punti
ol Punti
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 dirieenza Note |compart| Note
s [ o
Adeguamento Anatomia Patologica
Realizzazione punto di accesso . . .
centralizzato per utenza (URP redazione progetto complessivo entro il
. . p . . 30/06/2018 (con tempistiche riferite da
Assistenti sanitarie/sociale) Ufficio Tecnico — Ing. Maccio')
OTTIMIZZAZIONE SPAZI VILLA Realizzazione nuovi spazi per: . E- . . . Lo
4 SCASS| uardia medica. locale lavanolo relazione su andamento lavori al vedi relazione conservata agli atti 5 0
gtiaria fnedica, ' |31/09/2018 e al 31/12/2018 con
archivio Servizio personale (ex ] .
w . eventuali scostamenti
S quarto), Ingegneria clinica
5( Realizzazione impianto di
% condizionamento pad. 3
E Entro il 31/05 evidenza di scheda per il
e monitoraggio delle visite ispettive e
Monitoraggio della qualita osservazionali
. Ee L q . o . . Entroil 31/12 evidenza di verifica a obiettivo raggiunto come evidenziato dalla
ambientale dei siti di stoccaggio dei |Evidenza delle visite ispettive e . I . . L
5 (.. .. . . . campione su almeno tre mesilita Rilevazione Applicazione Procedure 25
rifiuti nelle aree esterne ai PP.0OO. |osservazionali , . . o . e
del P.O.U dell’avvenuta visita osservazionale obiettivo di Budget Rifiuti (DMO)
T presa in carico almeno del 30% dei
malati segnalati
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Direzione Medica del Presidio Ospedaliero Unico
Direttore f.f. Dottoressa Marta Caltabellotta

Certificazione: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
secondo la transizione della Norma
ISO 9001: 2008 alla nuova Norma
ISO 9001:2015

Luglio 2018 - Audit | parte a
completamento

(La documentazione per il mantenimento dell’accreditamento
di queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

specifici. Obiettivo raggiunto

Come da comunicazione del 13/5/2019
1d.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org.
Sanitaria Asl 3 per ottemperare la
transizione alla nuova Norma ISO
9001:2015 ha ritenuto necessario
acquisire il supporto di un serizio esterno
a valenza biennnale ['obiettivo & da
ritenersi non completamente valutabile in
quanto posticipato".

. Punti
% Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 di:’iuntl Note |compart| Note
g genza o
Come da comunicazione del 13/5/2019
Id.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org.
Sanitaria le indicazioni specifiche in
materia di accreditamento da parte di
A.Li.Sa. Sono intervenute solo in data
Accreditamento: Aggiornamento ed 28/12/2017 con DGR n.1185. Le verifche
Implementazione del documentale per il rinnovo dell'accreditamento non
alla luce del NUOVO Manuale risultano ancora calendarizzate da parte di
Accreditamento (DGR 1185 del o ' A.Li.Sa. La SC Pian, Progr, Org. Sanitaria ha
Obiettivo correlato al conseguimento  |ritenuto opportuno implementare un
28/12/2017) della certificazione ed al rinnovo cecklist di autovalutazione in relazione ai
dell'accreditamento da parte delle requisiti previsti dal nuovo manuale
= strutture dell'accreditamento. Sulla base della
'5 ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZION Luglio 2018 - Audit IIl parte per compliazione delle checklist da parte delle 10 @ 10 @
é E transizione strutture sono stati calendarizzati incontri
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Direzione Medica del Presidio Ospedaliero Unico
Direttore f.f. Dottoressa Marta Caltabellotta

Progetto Informatizzazione sale:

Disponibilita di estrazione del

registro di sala operatoria validato

su file

Registro operatorio in formato

elettronico completamente fruibile per
elaborazioni in autonomia da parte del

CCcD

Estrazione file relativo riferito a tutti i
blocchi distintamente:

- Eliminazione del registro cartaceo dal
30/09/2018 presso Villa Scassi

- Eliminazione del registro cartaceo dal
01/01/2019 presso Micone e Gallino

utilizzo del registro informatizzato:
14/12/2017

Pur utilizzando la procedura informatizzata
dalle date indicate, il registro cartaceo &
stato mantenuto ugualmente fino al
31/12/2018, data in cui su indicazione
della DMO e stato completamente
eliminato

Obiettivo raggiunto

. Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 diri:::llza Note |compart| Note
o)
E' stato eliminato il registro cartaceo
presso Villa Scassi dall'1/1/19, presso il BO
dell'ospedale Micone di Sestri P. il gruppo
ADT installata entro il 30/06/2018 degli Ortopedici (dott. Priano) refertano in
Applicativo in uso nel 100% delle strutture |Via informatica, invece I'
entro il 31/12/2018 in coerenza con otorinolaringoiatria e I'oculistica sono
Progetto Informatizzazione sale: progetto di estensione attivato: ancora in via di attuazione, recentemente
Estensione dell'applicazione in uso su  [Applicativo in uso Validazione moduli da parte del POU e € arrivato un nuovo supporto informatico
tutti i blocchi operatori di AslI3 avvio estensivo progressivo a partire dal che sicuramente agevolera e accelerera il
01/09/2018 da concludersi entro il processo, il BO dell'ospedale Gallino di
31/10/2018 Pontedecimo utilizza il supporto
In produzione dal 01/11/2018 informatico I'UO di chirurgia DS e la
— chirurgia plastica ambulatoriale mentre
E |'ortopedia € in via di attuazione
§ Obiettivo raggiunto
o
Relazione Direttore S.C. Sistemi
Informativi Aziendali
Blocco Operatorio: Scassi Blocco DEA
Reparto: Chirurgia Plastica 20 @ 20 @
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Direzione Medica del Presidio Ospedaliero Unico
Direttore f.f. Dottoressa Marta Caltabellotta

. Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 diri:::llza Note |compart| Note
o
Disponibilita di estrazione del registro di
sala operatoria validato su file
Progetto Informatizzazione sale: Estrazione base dati strutturata in formato |Disponibili 'rep.o.rt relativi a sta‘tistiche
Report relativi a statistiche elettronico entro il 30/06/2018 per Villa sjcandard di utilizzo sa!e: tempi per .
standard di utilizzo sale: tempi per [Disponibilita di estrazione della base dati Scassi . . . C|ascuna.fase, satljlraZ|or1e sale: e blocchi,
. . . Integrazione del registro operatorio numero interventi per tipologia e per sala,
CIascur?a fase, sat.ura2|one.sa|e € gestita informatizzato con le eventuali informazioni|ecc
E:;;Z;an:?::ggte;:,nn per mancanti e presenti invece nel registro Si conferma la possibilita di estrazione
~ ’ cartaceo reportistica dall' applicativo SOAP messo a
o disposizione
8 Obiettivo raggiunto
&
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla come ,da rf.endi.contazione (.jetg\li Affa.ri
scheda allegata Generali agli atti tutte le attivita previste 5 @ 5 @
sono state svolte nei modi e tempi previsti.
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 97,5 97,5




CAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Professioni Sanitarie

PERFORMANCE

sufficiente, buono, ottimo.Sono stati consegnati
n.° 500 questionari nelle sedi mammografiche

A seguito di valutazione dei dati si evidenzia che
buono e ottimo hanno raggiunto una % elevata ;
“sufficiente” sono stati pochi

o Punti
g n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31.12.2018 Note
i comparto
Sw - s - e
g g Miglioramento della qualita dei flussi di tutte le comunicazioni richieste sono state
i '§ 1 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e |effettuate nei modi e nei tempi previsti, 10 @
3 Q Ministero I'obiettivo e stato raggiunto integralmente
S Q
Coordinamento interprofessionale. . .
. . L. . Nr incontri . .
Realizzazione di interventi . . Al 31/10 almeno 4 incontri L L .
- . L Cartella condivisa di rete per . . . 3 Riunioni presso la sede di Via Bertani per
finalizzati ad una comunicazione . . Nr 3 esperienze di coordinamento . . .
. L archiviazione e consultazione . ] sviluppare la nuova scheda di valutazione, 2
1 [integrata tra le Professioni ] interprofessionale L . ) 15
R . documentazione . . . . Riunioni nella sede di Quarto per il percorso
Sanitarie per uno sviluppo L. ] . . |Attivazione di 1 Cartella condivisa di rete . ) . .
. . R Descrizione di almeno 3 esperienze di formativo per i coordinatori
sinergico delle progettualita . . . entro 31/12
. ] coordinamento interprofessionale
aziendali
Relazione Professioni Sanitarie : E’ stato
realizzato, in collaborazione con la SS
Popolazione a Rischio , un questionario di
soddisfazione con la possibilita di esprimere da
R . . . . . . . parte dell’'utente un parere: insufficiente,
2 [Qualita percepita Evidenza questionari Almeno 2 questionari con autovalutazione 15




SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C.

Professioni Sanitarie

PERFORMANCE

nuova direttiva europea :
DIRETTIVA 2013/59/EURATOM DEL
CONSIGLIO DEL 5 DICEMBRE 2013

progetto

dell’erogazione della dose radiante

garantendo pertanto I'addestramento e
formazione su tali tecnologie. Il personale
coinvolto consta di : - 30 TSRM. Sulla sede di
Nervi é stata installata un’apparecchiatura MOC
/DEXA é stato garantito I'addestramento al
personale TSRM che opera in tale sede

© Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31.12.2018 Note
g comparto
Realizzazione diun "House Organ"
. . . ] & Costituzione gruppo di redazione della |Costituzione del Gruppo di Redazione entro , . L
Aziendale rivolto al cliente interno L N . Nell’anno 2018 sono stati pubblicati:
~ . |SC Professioni Sanitarie- interfaccia con|30/6 . . .
(prevalentemente alle Professioni L. . . . L La Breast Unit ASL 3 o centro di senologia: una
o ) la SS Relazioni Esterne Realizzazione Progetto di Comunicazione o .
Sanitarie), come strumento di } ) . nuova opportunita di cura e assistenza 10
o Realizzazione Progetto di entro 30/9 . - .
comunicazione e per la L . , Un corso ecm differente ... inglese applicato alla
. . Lo Comunicazione Pubblicazione numero 0 dell'House Organ . . ,
valorizzazione delle potenzialita L . . radiologia: stop, don’t breathe!
. . Pubblicazione della prima edizione entro 31/12
presenti in Azienda
Identificazione di n 2 processi critici
Applicazione FMEA/FMECA nella  |nella S.C. Medicina generale e Cure  |entro il 30/09 formazione del personale Relazione Professioni Sanitarie: Allegato
S.C. DI Medicina e Cure Intermedie |Intermedie documento contenente quanto richiesto 5 @
dell’Ospedale Gallino in dall'obiettivo
collaborazione con UGR . o entro il 31/12 elaborazione dei piani di Obiettivo raggiunto
Elaborazione di azioni di miglioramento | . .
miglioramento
Nell’anno 2018 sono stati installati n.” 3
mammografi digitali presso: Gallino - Fiumara -
Recco; contestualmente sono stati attivati
Garantire a tutto il personale TSRM percorsi formativi dedicati per il personale :
addestramento e formazione sulle Medici radiologi Senologi , TSRM ,e Fisici Sanitari
nuove tecnologie in virtu della numero del personale coinvolto nel conoscenza della nuova strumentazione e con I'acquisizioni di crediti formativi ECM , 5 @




SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Professioni Sanitarie

sorveglianza migranti

© Punti
£ [n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31.12.2018 Note
g comparto
Verifica su tutti i referti della
conferma digitale del nome del
TSRM che ha eseguito la Sul totale di 224.112 prestazioni effettuate dal
restazione di radiodiagnostica TSRM, 213.474 presentano la conferma digitale
6 P R e & . numero di “eseguito” Entro il 31/12 numero di eseguito > 95% P . .. & 5 @
attraverso I'applicativo Polaris nel del nome del TSRM su RIS ; il risultato e il 95,2
rispetto delle responsabilita e % (> 95 ).dati forniti da Elco (Polaris) .
dell'ampliamento delle
competenze
| Coordinatori/P.0O. hanno eseguito nell’arco
w Monitoraggio compilazione del dell’anno (3 rilevazioni, da maggio a dicembre )
materiale documentale in base allo verifiche a campione (10 cartelle ogni verifica in
<Z( . . . . Almeno il 90% delle cartelle compilate . . P ( & .
s schema costruito Nr cartelle verificate nei setting . diverse sedi delle strutture) attraverso il
=| 7|, ) . L leas secondo le nuove indicazioni . ) ) 5
) (implementazione in base alle riabilitativi supporto di una checklist costruita ad hoc per le
= indicazioni progettuali di A.Li.Sa. Prof.di Riabilitazione.
e Area Riabilitativa) Si & evidenziato che il 90% delle cartelle prese in
esame era compilato correttamente
Obiettivo raggiunto: vengono allegati report in
Monitoraggio tempistica flussi Elaborazione report attraverso I'utilizzo cui sono calcolate le medie tra I'ora di
8 |dall'accettazione del prelievo dei dati estratti dal Sistema Informatico |Entro il 31/12, proposte di miglioramento accettazione presso il C.P. ed il checkin in 5 @
ambulatoriale al check-in di Laboratorio laboratorio.
Obiettivo raggiunto: viene allegato un report in
Monitoraggio del rispetto dei cui sono estratti i dati relativi alla percentuale di
. 88 . P . . Elaborazione di report relativi ai ritardi |Analisi dei dati e valutazione di attivita di L . . . P
9 |tempi di refertazione dichiaratial | . . o richieste interne (ricoverati) ed esterne che non 5
. rilevati miglioramento . . . .
paziente sono state firmate nei tempi previsti per la
consegna al reparto o al paziente esterno
w . . o . Monitoraggio verbali di accesso redatti o o . L . L
3 Monitoraggio compilazione di . o . . N. Verbali di accesso compilati rispetto ai Obiettivo raggiunto: N. Verbali di accesso
> . B _ .. ..|dai Tecnici della Prevenzione in . A o ] ] A
< evidenze documentali in attivita di ] ) L L. sopralluoghi svolti dai TdP >80 % del totale [compilati rispetto ai sopralluoghi svolti dai TdP
S A o . |occasione di sopralluoghi/ispezioni s s
= | 10 [Sorveglianza Sanitaria redatte dai . . R . [attivita svolte >95 % del totale attivita svolte 5
3 - . . |Monitoraggio Report di attivita redatti . . . . . . .
g Tecnici della Prevenzione e dagli . . . . . N. Report di Sorveglianze Migranti svolte da  |N. 3 Report di Sorveglianze su 3 sorveglianze=
o . . . da Assistenti Sanitari in occasione di R R
& Assistenti Sanitari A.S.>90% del totale attivita svolte 100% del totale attivita svolte




SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Professioni Sanitarie

© Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31.12.2018 Note
) comparto
Come da comunicazione del 13/5/2019
Id.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org.
Sanitaria le indicazioni specifiche in materia di
accreditamento da parte di A.Li.Sa. Sono
intervenute solo in data 28/12/2017 con DGR
Accreditamento: Aggiornamento ed n.1185. Le verifche per il rinnovo
Implementazione del documentale alla dell'accreditamento non risultano ancora
luce del NUOVO Manuale calendarizzate da parte di A.Li.Sa. La SC Pian,
Accreditamento (DGR 1185 del Progr, Org. Sanitaria ha ritenuto opportuno
28/12/2017) implementare un cecklist di autovalutazione in
relazione ai requisiti previsti dal nuovo manuale
Obiet | I . dell dell'accreditamento. Sulla base della
< u?t'tlvo. correlato a' conseguimento della compliazione delle checklist da parte delle
'5 ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZION certificazione ed al rinnovo . . . .
= . . strutture sono stati calendarizzati incontri 10
S E dell'accreditamento da parte delle strutture - — .
g specifici. Obiettivo raggiunto
Come da comunicazione del 13/5/2019
1d.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org.
Certificazione: Aggiornamento ed L g g. .
) Sanitaria Asl 3 per ottemperare la transizione
Implementazione del documentale .
. alla nuova Norma ISO 9001:2015 ha ritenuto
secondo [a transizione della Norma ISO necessario acquisire il supporto di un serizio
9001: 2008 alla nuova Norma ISO quIsIre I SUpporto di un ser
esterno a valenza biennnale I'obiettivo € da
9001:2015 . . S
ritenersi non completamente valutabile in
quanto posticipato".
E
w PRIVACY - Obiettivi previsti dalla . .
G) Vedi relazione RPD 5
c‘o: scheda allegata
Q

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

100




GAsl3

Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Pianificazione, programmazione ed organizzazione sanitaria

Direttore Dottore Guido Di Vito

Punti Punti
te
ma Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenz| note |compart| note
a o)
L'obiettivo risulta raggiunto come
Adempimenti relativi alla transizione alla transizione alla norma 1SO 9001 e . . gg_ R .
. . L . evidenziato dalla relazione "conseguimento
norma ISO 2015 (secondo norma ISO di transizione certificazione 14001/2015 per le Strutture ad oggi L N 15 15
riferimento, 9001 - 14001) certificate obiettivi schede budget 2018" d.
! n.66494286 del 13.05.2019
. . X L'Azienda, in data 30.01.2018, ha acquisito il
Predisposizione della documentazione . e . . . . . . -, .
. . Evidenza dell'individuazione dei entro Dicembre 2018 implementazione supporto di un servizio tecnico esterno a
finalizzata alla certificazione secondo norma . ) . . j o . ) .
. . processsi da sottoporre a sistema gestione qualita aziendale finalizzata [valenza biennale per meglio strutturare il 20 20
1SO 9001/2008 di nuove strutture/percorsi D . . . . . . s A
aziendali : certificazione per le strutture citate|alla certificazione delle strutture citate Sistema di Gestione della qualita Aziendale;
’ |'obiettivo e stat posticipato.
© L'obiettivo risulta raggiunto per gli aspetti di
IS Adempimenti relativi al rinnovo ) ) . competenza, come evidenziato dalla
S i . o Delibera regionale di rinnovo . . o . .
§ dell’Accreditamento Istituzionale, . Rinnovo accreditamento istituzionale relazione del Direttore della S.C. Governo
S K o . . |accreditamento per le strutture . . . o 15 20
S subordinatamente alle indicazione specifiche in ) o ospedale territorio Clinico e Programmazione Sanitaria
I} . . ospedaliere e territoriali " . s
a materia da parte dellaRegione conseguimento obiettivi schede budget
2018" Id. n.66494286 del 13.05.2019
| controlli hanno riguardato 3.721 cartelle,
. garantire il controllo di almeno il 12,5% delle X ) g .
Controllo cartelle cliniche P.O.U. Controllo . pari al 15,2%. E' stato effettuato il controllo
. . K % cartelle soggette a controllo cartelle del P.O.U. ed il 100% delle strutture o . X 20 25
cartelle cliniche Privato Accreditato . j su tutti i ricoveri effettuati dalle strutture
private accreditate . ] .
private accreditate pari a 1.545
Partecipazione alla predisposizione ed alla Tempistica di chiusura fase del le sedute di budget con i Dipartimenti
gestione dei processi di budget per le strutture [processo di budget relativa alla entro il 30 aprile 2018 Ospedalieri e Territoriali si sono svolte entro 10 @ 0 @
sanitarie ( In collaborazione con il CCD) contrattazione con le Strutture i tempi previsti

1di 2




GAsl3

Sistema Sanitario Reglone Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Pianificazione, programmazione ed organizzazione sanitaria

Direttore Dottore Guido Di Vito

Punti Punti
te
ma n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenz| note |compart| note
a 0
. | 1 |Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 10 @ 10 @
T
>
£
Trasparenza e prevenzione della corruzione -
2 . P L z .p. venzl uzt Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100

2di 2



CAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
Staff Direzione Sanitaria
Dottoressa Flavia Emanuelli - Dottoressa Daniela Pezzano - Dottoressa Viviana Mauro

Passaggio dell'attivita dalla S.C. Consultorio allla
S.C. Igiene

concerto con la S.C. Igiene e S.C.
Consultorio
Awvio attivita vaccinale

delle vaccinazioni della fascia d'eta O -
12 mesi alla S.C. Igiene

o . ) . Punti
qE, Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 Note dirigenza
2
Garantire la revisione delle risposte scritte Presa in carico della pratica segnalata
all'utenza a seguito di segnalazione particolari |dall’ufficio URP con predisposizione di 100 % delle segnalazioni pervenute di o
o ere L . . . - 100 % delle segnalazioni pervenute. 20
pervenute dall'Ufficio Relazioni con il pubblico [una risposta revisionata per la competenza
(URP). prosecuzione dell’iter.
Tutta lattivita riguardante il processo di
Partecipazione alla predisposizione ed alla budget er 'anno 2018, dalla
) P . p. i P " Tempistica di chiusura fase del processo g . p ) L
gestione dei processi di "budget" per le . . . predisposizione  degli obiettivi alla
strutture sanitarie, valutazione degli obiettivi dibudget relativa alla contrattazione con discussione dello stesso, e la valutazione
T ! L & . |le SS.CC. /SS.DD. Sanitarie e di entro il 30 aprile 2018 . T T 30 @
raggiunti nel 2017 con attivita di raccordo e di . o . del grado di raggiungimento degli obiettivi
. . . . ) valutazione del raggiungimento degli ,
w informazione con i Dipartimenti e le SS.CC. . R dell’anno 2017 da parte delle SS.CC/SS.DD
S o . obiettivi dell’anno 2017 e ! - -
S Sanitarie Aziendali Sanitarie sono terminate entro il 30 Aprile
S 2018.
Q
w
&
e Collaborazione con la Direzione Aziendale nella Almeno 2 progetti in corso: Almeno 2 progetti in corso come risulta
predisposizione /valutazione o monitoraggio di |Evidenza dei progetti/contratti - ottimizzazione percorsi dalla relazione budget 2018 ricevuta via 20 @
progetti a valenza strategica aziendale. - mail il 14/05/2019
Partecipazione alla redazione di un
. N . . P . . ... .. |Entroil 30/09/2018 redazione
Riorganizzazione dell'offerta vaccinale per la protocollo per il passaggio dell'attivita rocedura
fascia di eta 0-12 mesi vaccinale della fascia di eta 0-12 mesi di P . . . .
ntro il 31/12/2018 passaggio del 70% |raggiunta copertura pari al 90.03% 20




[
]
Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Staff Direzione Sanitaria
Dottoressa Flavia Emanuelli - Dottoressa Daniela Pezzano - Dottoressa Viviana Mauro

e . . A Punti
qE, Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 Note dirigenza
g

=

&

8 PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata obiettivo raggiunto 10 @
v

a

100

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET




GAslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

SSD Gestione rifiuti sanitari
Dottoressa Marina Franca Pasquarelli Vignati

Temporanei diAS.L. 3

Deposito entroil 31.12

Prevenzione e Protezione del lavoro
eseguito

e stata data comunicazione al S.P.P.

Punti Punti
(5]
5 n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenz| Note |compar| Note
= a to
La nuova procedura non & ancora stata
pubblicata per I'abolizione del sistema SISTRI e
er il continuo rinvio della nuova gestione
Stesura nuova procedura Gestione Evidenza procedura e Elaborazione procedura entro il 30.10 - P L ) g .
I o L L . della R.D. atutt'oggiin fase di definizione. 20 20
Rifiuti Sanitari pubblicazione su Intranet Pubblicazione procedura entroil 30.12 |, = " . ) . .
L'obiettivo & stato raggiunto in considerazione
del fatto che & mutata la normativa di
riferimento.
) Posizionamento contenitori e isole
5( entro il 31.12 - Abbattimento spese di |Sono stati effettuati vari sopralluoghi e la
QE: 5 Raccolta Differenziata, nuova Riunioni formative presso sedi smaltimento della Raccolta consegna dei contenitori di AMIU, ma la 20 @ 20 @
Q organizzazione con AMIU ospedaliere e distrettuali Differenziata - Il conferimento diretto  |Direzione strategica di A.S.L. 3 non ha ancora
§ alla municipalizzata permette di avere |pianificato il nuovo affidamento della R.D.
uno sconto TARI
Completa formazione entro il 31.12 di
. Entro il 30.11 partecipazione di p. . . R . . .
Programmazione corso . . . tutto il personale addetto SISTRI (nuovi [Sono stati organizzati vari aggiornamenti per il
3 - tutti i referenti SISTRI al corso di . . L 20 20
aggiornamento SISTRI . ingressi e sostituzioni per personale.
aggiornamento )
pensionamento)
Sopralluoghi. fotografie e Entro il 31.12 comunicazione alle
Elaborazione planimetrie dei Depositi P . .g ’ g . Direzioni Aziendali ed al Servizio di E' stato redatto I'elenco completo dei D.T. e ne
4 compilazione schede per ogni 20 20




GAslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
SSD Gestione rifiuti sanitari

Dottoressa Marina Franca Pasquarelli Vignati

Punti Punti
(5]
5 Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 dirigenz| Note |compar| Note
= a to
PRIVACY - Obiettivi isti dall
ettivi previsti dalla Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 7,5 @ 7,5 @
— scheda allegata
=
W
O
Q
& Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 2,5 @ 4,5 @
scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 20 92




T AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E DELLE DIPENDENZE
Direttore Dott. Marco Vaggi

Risultati raggiunti al

n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consunt ivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente 31/12/2018 Note Punti
Revisione protocollo di collaborazione con Polizia
Municipale per esecuzione ricoveri in regime di TSO L
. - Come da comunicazione
- e stesura di almeno altre 2 procedure specifiche
Miglioramento procedure per ( dazioni ri X i enti trasmessa alla S.C. PPC
raccomandazioni ricoveri urgenti pazienti
1 trattamento di pazienti psichiatrici |Presenza di raccomandazioni cliniche per |Protocollo collaborazione Polizia sichiatrici. procedura estioie so?tanze di abuso in | Direttore Di conservata agli atti le @ 30
in situazioni di urgenza ed la definizione di percorsi di trattamento |Municipale EPDC) P g P attivita sono state
emergenza effettuate nei modi e
g Entro Giugno 2018 elaborazione procedure R -
. . . tempi previsti.
Entro Dic 2018 presentazione procedure in tutte le
sedi del DSMD
Come da comunicazione
. . . . o . . . . . Coordinamento Direttori SC e uffici tecnici aziendali trasmessa alla S.C. PPC
Riorganizzazione sedi territoriali, Report semestrale sul livello di Elaborazione piano di oF monitoraggio stato avanzamento lavori e conservata agli atti le
2 |semiresidenziali e residenziali del |completamento piano di riorganizzazione [riorganizzazione triennale delle sedi P X €8 o R Direttore Dip. N g @ 30
DSMD sedi del DSMD elaborazione report per Direzione Strategica con attivita sono state
segnalazione di eventuali criticita effettuate nei modi e
tempi previsti.
| semestre organizzazione di un evento formativo
Condivisione di obiettivi strategici con le aperto alle associazioni Come da co:ﬂu:lgarz::ge
trasmessa alla S.C.
Potenziamento della collaborazione |associazioni di volontariato e le agenzie |Partecipazione ad un tavolo conservata agli atti le
3 |con le associazioni di volontariato e [territoriali dell’area Salute Mentale informale di confronto con le Il semestre creazione di una consulta dipartimentale | pirettore Dip. attivit sonoitate @ 30
con le agenzie del territorio attraverso la costruzione di un “patto per |associazioni per la salute mentale X )
I Salute Mentale” effettuate nei modi e
tempi previsti.
Come da comunicazione
trasmessa alla S.C. PPC
Trasparenza e prevenzione della conservata agli atti le
4 |corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata S.C. Affari Generali N g @ 5
scheda allegata attivita sono state
g effettuate nei modi e
tempi previsti.
Come da comunicazione
trasmessa alla PPC agli
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla R
5 P Vedi scheda allegata Resp. PCT atti le attivita sono state @ 5

scheda allegata

effettuate nei modi e
tempi previsti.

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

100




G Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 8

Direttore Dottore Marco Vaggi

(Accordo CU 13/11/2014)

pazienti affetti da disturbi gravi di
personalita

Entro 31 Dicembre condivi-sione delle
raccomandazioni in tutti i CSM del DSMD
(verbale riunioni )

nel Direttivo del Dipartimento e
condivisione in tutte le sedi del
servizio. Obiettivo raggiunto.

Punti
it Punti Punti Punti
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 A comparto dirigenza comparto
Come da Mail del 19/3/2019 agli atti il
Incremento della rendicontazione n. dei pz. In trattamento nel 2018 &
relativa all'attivita svolta per le funzioni stato di 2273 pz vs 2259 del 2017. Le
1 |VALORE DELLA PRODUZIONE ) p Incremento Ced 5 0 L P 5 @ 0 @
o di competenza oggetto di flusso verso prestazioni sono passate dalle 27.647
o Comune, Regione o Ministero del 2017 a 25.156 del 2018. Obiettivi
g raggiunti.
8
Q
@
]
&
3 Margine di tolleranza <2% - s - Nota Direttore SC Sistemi Informativi:
3 Miglioramento della qualita Miglioramento della qualita def fluss di gli scarti medi annuali risultano tutti
8 2 |FLUSSI R . R .., . |attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 N o 5 @ 5 @
=3 (diminuzione degli errori tracciati dai L inferiori al 2%.
3 i R . Comune e Ministero [ .
< controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
Q
=
=)
Q
=
% Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
© la normativa A.Li.Sa. E stata applicata
Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia, da Aprile 2018. Lo slittamento dalla
3 [DIRETTA/DPC 4 . e e e macio/ | g L : o 5 © 0 ©
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio Diretta a DPC é stato quanificato in
complessivi 2.260 consegne, pari al 21
% totale. Obiettivo Raggiunto.
Miglioramento performance struttura rispetto |Indicatori monitorati di cui alla tabella [Raggiungimento Valori attesi di cui alla
1 |Viglioramentop P Eslung cco 0 0 |Obiettivo raggiunto 0 @ 0 @
ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
- L Allargamento del monitoraggio specifico | Referente Come da Mail del 19/3/2019 agli atti &
. . Miglioramento qualita del N . S s . . .
Proseguimento del processo di superamento monitoraggio dei percorsi di cura gia applicato ai pazienti in REMS con Unita stato effettuato i monitoraggio del
2 |degli OPG e trattamento dei pazienti residenziagI?di az:oenti affetti da stesura di PTI nel 100% dei pazienti Funzionale 15 15 100% dei pz: 11 pz in strutture 15 @ 15 @
w psichiatrici autori di reato K L ‘p L . inseriti in strutture residenziali (report Psichiatria residenziali e n.2 pz in REMS.
o disturbi psichiatrici e autori di reato L .
<2( semestrale) Forense Obiettivo raggiunto.
S
o
Q
= Entro 30 Giugno attivazione di gruppo Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
e Miglioramento appropriatezza tecnico pluripro-fessionale e inter-servizi entro il 30 giugno é stato attivato il
e . o . . |trattamenti attraverso la elaborazione |(Salute Mentale, Sert, NPIA) per stesura gruppo tecnico e sono state elaborate
Ridefinizione dei percorsi di cura nei disturbi R L R L L . R . .
L L di raccomandazioni cliniche per la di raccomandazioni cliniche condivise Direttore le linee di indirizzo. Entro il 31.12 sono
3 |gravi di personalita di cui a DGR 268/2015 . . . X i 15 15 . . 15 15
definizione di percorsi di cura per (traccia documentale) Dip. state approvate le linee di indirizzo




G Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 8

Direttore Dottore Marco Vaggi

Punti
it Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
3 A comparto dirigenza comparto
Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
IS le AS hanno partecipato nei termini
§ L o . Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione del P P
< Migliorare funzioni di valutazione e . . . . . alla stesura del modello
S K L. i Realizzazione di un modello di sintesi [modello .
= programmazione del Servizio sociale e s X . . DS 15 rappresentando al coordinatore del 0 15
3 i dell’attivita svolta dal SSP aziendale Entro 28 Febbraio 2019 stesura prima . K . o
g professionale . servizio Sociale Aziendale le attivita
o relazione annuale i
I svolte nella struttura di appartenenza.
Obiettivo raggiunto.
Entro aprile 2018 programmazione
.p p 'g S Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
Incontri per condivisione degli obiettivi o N
o e la Direzione della SC ha partecipato
individuati all’interno del Nuovo L RN
. . R . alla condivisione degli obiettivi e alla
- Aggiornamento ed Implementazione [Manuale di Accreditamento attraverso . R
< R R . SC Pian, raccolta del materiale documentale
= del documentale alla luce del NUOVO |CHECK di monitoraggio. R
3 ACCREDITAMENTO . . Progr, Org. 10 10 alla luce del nuovo manuale di 10 10
S Manuale Accreditamento (DGR 1185  [Giugno 2018 feed-back sul lavoro S R .
3 . R Sanitaria accreditamento ( 22 marzo, 11 aprile,
del 28/12/2017) eseguito in base alla traccia della check — X K i R
stato dell'arte 15 giugno). Il materiale predisposto &
stato inviato alla SC Prog. Rir. nei
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte . . g
. . tempi previsti.
prima accreditamento
Entro il 30/06/2018 il corso & disponibile.
Il calendario della formazione & presente Come da Mail del 19/3/2019 agli atti il
sulla piattaforma informatica della S.C. piano formativo & stato definito e
- Sviluppo di un piano formativo dedicato alla Formazione pubblicato sul sito della formazione
g prevenzione dei suicidi in ospedale o nelle Evidenza di corso pubblicato e fruibile UGR 10 10 entro il termine. Si sono tenute 3 10 @ 10 @
strutture di degenza. edizioni del corso con 35 posti
disponibili. L'occupazione dei posti &
stata del 97 %. Obiettivi raggiunti.
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
P Vedi scheda allegata ff i 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
allegata Generali
=
W
1Y)
Q
S T i dell i
rasparenza e prevenzione della corruzione -
P zaep z z Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @

Obiettivi previsti dalla scheda allegata
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 8

Direttore Dottore Marco Vaggi

Punti

it Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | dirigenz Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 A comparto dirigenza comparto
Come da Mail del 19/3/2019 del
Condivisione di obiettivi strategici con Direttore di Dipartimento agli atti: il 7
N N . A g Entro 30/06 organizzazione di un evento ) P g
Potenziamento della collaborazione con le le associazioni di volontariato e le R . . maggio ha avuto luogo a Genova
o . . . R , formativo aperto alle associazioni Direttore , o s
associazioni di volontariato e con le agenzie |agenzie territoriali dell’area Salute . R i 20 10 Quarto I'evento formativo " La Citta 20 10
. i i Entro 31/12 creazione di una consulta Dip. " .
del territorio Mentale attraverso la costruzione di un| . X che cura", il 12 novembre si & tenuta
" ” dipartimentale per la salute mentale . .
E patto per la Salute Mentale la prima riunione della Consulta
& Salute Mentale. Obiettivi Raggiunti
Q
o
Q
Come da mail della S.C. Farmacia
Entro il 31/7/2018 presentazione Opsedaiera del 27.11.2018 agli atti, la
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 Salute Mentale non é stata coinvolta 0 @ 5 @
e Direzione Sanitaria dalla sperimentazione, che peraltro
avra inizio nel 2019.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 9
Direttore Dottore Paolo Peloso

it Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Punti comparto| Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note |Punti comparto| Note
3 dirigenza dirigenza
Valore medio Ricoveri
VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ced 5 0 vedi scheda allegata 0 @ 0
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
Q
Q
3 ©
Margine di tolleranza <2% i i i
% Mi I?oramento della uaI:té Miglioramento della qualita dei flussi di :\k;ta D”ft_t_orﬁ s¢ St|.stemd|. i
2 FLUSSI _g L X q R .., . |attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 n ormativi: g‘ |‘scar.| rT1e 'annuatl 5 @ 5
o (diminuzione degli errori tracciati dai L risultano tutti inferiori al 2%.
= . : . Comune e Ministero I )
5y controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
S
S
(e}
@
-~
-~
< .
S Come da Mail del 19/3/2019 agli
BDJ atti la normativa A.Li.Sa. E stata
& applicata da Aprile 2018. Lo
= Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ ‘.)p P X .
% DIRETTA/DPC X X L K i X 5 0 slittamento dalla Diretta a DPC & 5 0
S diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio " X .
stato quanificato in complessivi 976
consegne, pari al 11 % totale.
Obiettivo Raggiunto.
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella [Raggiungimento Valori attesi di cui alla
Vie nto perio Eslung cco 0 0 Obiettivo raggiunto 0 @ 0 @
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
Allargamento del monitoraggio specifico| Referente Come da Mail del 19/3/2019 agli
. . Miglioramento qualita del N & . R L 8810 P f s L / ./ &
Proseguimento del processo di monitoraggio dei percorsi di cura gia applicato ai pazienti in REMS con Unita atti e stato effettuato i
superamento degli OPG e trattamento dei residenziagI?di az:oenti affetti da stesura di PTI nel 100% dei pazienti Funzionale 15 10 monitoraggio del 100% dei pz: 20 pz 15 @ 10 @
pazienti psichiatrici autori di reato K L ‘p L . inseriti in strutture residenziali (report Psichiatria in strutture residenziali e n.1 pz in
disturbi psichiatrici e autori di reato o R
semestrale) Forense REMS. Obiettivo raggiunto.
Come da Mail del 19/3/2019 agli
Entro 30 Giugno attivazione di gruppo . . X / ‘/ g
- . K N ' . atti entro il 30 giugno é stato
Miglioramento appropriatezza tecnico pluripro-fessionale e inter- . . .
. . L attivato il gruppo tecnico e sono
e i . . trattamenti attraverso la elaborazione |servizi (Salute Mentale, Sert, NPIA) per X .
Ridefinizione dei percorsi di cura nei R . R o state elaborate le linee di indirizzo.
X R . . di raccomandazioni cliniche per la stesura di raccomandazioni cliniche i i Rk
disturbi gravi di personalita di cui a DGR definizione di percorsi di cura per condivise (traccia documentale) Direttore Dip. 15 10 Entro il 31.12 sono state approvate 15 10
268/2015 (Accordo CU 13/11/2014) . p . . p . . L le linee di indirizzo nel Direttivo del
pazienti affetti da disturbi gravi di Entro 31 Dicembre condivi-sione delle R X o .
s — . Dipartimento e condivisione in tutte
w personalita raccomandazioni in tutti i CSM del i . L
o . le sedi del servizio. Obiettivo
= DSMD (verbale riunioni ) R
< raggiunto.
S
<




T Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria
S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 9
Direttore Dottore Paolo Peloso

it Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Punti comparto| Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note |Punti comparto| Note
3 dirigenza dirigenza
[e)
wo
<
w
Q
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non Al 31/12/2018 scostamento non
presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso POU/Prof San 0 10 superiore al 10% nel rapporto tasso 0 @ 10 @
personale delle persone ricoverate occupazione p.l./consumo materiale occupazione p.l./consumo materiale
Le AS della SC hanno partecipato
nel corso dell’anno alla stesura del
. . . Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione modello rappresentando al
Migliorare funzioni di valutazione e . . . . . . . .
rogrammazione del Servizio sociale Realizzazione di un modello di sintesi  [del modello DS 15 Coordinatore del Servizio Sociale 0 @ 15 @
Z Z N . . . . s
professionale dell’attivita svolta dal SSP aziendale Entro 28 Febbraio 2019 stesura prima Aziendale qualitativamente e
P relazione annuale quantitativamente le attivita svolte
nella struttura di appartenenza.
Obiettivo raggiunto.




T Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 9
Direttore Dottore Paolo Peloso

PROGETTI

agenzie del territorio

Mentale attraverso la costruzione di un

“patto per la Salute Mentale”

Entro 31/12 creazione di una consulta
dipartimentale per la salute mentale

che cura", il 12 novembre si &
tenuta la prima riunione della
Consulta Salute Mentale. Obiettivi
Raggiunti

it Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Punti comparto| Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note |Punti comparto| Note
3 dirigenza dirigenza
Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
individuati all'interno del Nuovo
< Aggiornamento ed Implementazione |Manuale di Accreditamento attraverso sc pian Come da comunicazione della S.C.
= del documentale alla luce del NUOVO |CHECK di monitoraggio. ’ Governo Clinico e Programmazione @ @
3 ACCREDITAMENTO Progr, Org. 10 10 L Lo 10 10
3 Manuale Accreditamento (DGR 1185  [Giugno 2018 feed-back sul lavoro Sagitarig Sanitaria del 13.5.2019 I'obiettivo &
S del 28/12/2017) eseguito in base alla traccia della check stato raggiunto.
— stato dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento
Entro il 30/06/2018 il corso &
disponibile.
P . . N Come da Mail del 19/3/2019 agli
Il calendario della formazione & o R
. . . atti il piano formativo é stato
presente sulla piattaforma informatica . X N
. . . . . . definito e pubblicato sul sito della
« Sviluppo di un piano formativo dedicato della S.C. Formazione formazione entro il termine. Si sono
© alla prevenzione dei suicidi in ospedale o |Evidenza di corso pubblicato e fruibile UGR 10 10 . ’ 10 @ 10 @
S R tenute 3 edizioni del corso con 35
nelle strutture di degenza. - e . .
posti disponibili. L'occupazione dei
posti & stata del 97 %. Obiettivi
raggiunti.
Come da Mail degli Affari Generali
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari del 9/5/2019 agli atti tutti gli
P Vedi scheda allegata ff . 10 10 . /,/_ K & . 8 . 10 @ 10 @
allegata Generali obiettivi Privacy previsti sono stati
. raggiunti. Obiettivi raggiunti.
=
w
1G]
Q
o
Q
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
allegata
Come da Mail del 19/3/2019 del
Direttore di Dipartimento agli atti: il
Condivisione di obiettivi strategici con . . . . P e
. . . R Entro 30/06 organizzazione di un evento 7 maggio ha avuto luogo a Genova
Potenziamento della collaborazione con le [le associazioni di volontariato e le . L , . N
o . . R , formativo aperto alle associazioni . . Quarto l'evento formativo " La Citta
associazioni di volontariato e con le agenzie territoriali dell’area Salute Direttore Dip. 20 10 20 10
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 9
Direttore Dottore Paolo Peloso

it Punti Punti
£ n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Punti comparto| Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note |Punti comparto| Note
3 dirigenza dirigenza
Come da mail della S.C. Farmacia
Entro il 31/7/2018 presentazione Opsedaiera del 27.11.2018 agli atti,
4 |Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccb 0 5 la Salute Mentale non é stata 0 @ 5 @
e Direzione Sanitaria coinvolta dalla sperimentazione,
che peraltro avra inizio nel 2019.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 95 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 10 - SPDC Villa Scassi
Direttore Dottore Rocco Picci

Punti

Punti

Punti

Punti

268/2015 (Accordo CU 13/11/2014)

definizione di percorsi di cura per
pazienti affetti da disturbi gravi di
personalita

condivise (traccia documentale)

Entro 31 Dicembre condivi-sione delle
raccomandazioni in tutti i CSM del
DSMD (verbale riunioni )

indirizzo nel Direttivo del
Dipartimento e condivisione in tutte
le sedi del servizio. Obiettivo
raggiunto.

]
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
3 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Valore medio Ricoveri
8 VALORE DELLA PRODUZIONE Punti Drg totali Incremento Ccd 5 0 vedi tabella allegata 5 @ 0 @
S Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
o
2
(@)
2
o Margine di tolleranza <2% - N . Nota Direttore SC Sistemi Informativi:
x Miglioramento della qualita Miglioramento della ualita dei flussi di gli scarti medi annuali risultano tutti
i\’“, FLUSSI R . R . .., . |attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 N o 5 @ 5 @
= (diminuzione degli errori tracciati dai L inferiori al 2%.
> i R . Comune e Ministero o .
g controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
3
<
Q
3 Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
= ’ . . . . . . X .
Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia, lo slittamento consuntivato é pari a
= DIRETTA/DPC , . o e rmacio/ 5 0 aoer 5 © 0 ©
8 diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio 2496 consegne, pari al 31%.
Obiettivo raggiunto.
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella [Raggiungimento Valori attesi di cui alla
Vie nto perio E8lung cco 0 0 Obiettivo raggiunto 0 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
. L Allargamento del monitoraggio specifico| Referente Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
. . Miglioramento qualita del N . R L s \ . . .
Proseguimento del processo di monitoraggio dei percorsi di cura gia applicato ai pazienti in REMS con Unita é stato effettuato i monitoraggio del
superamento degli OPG e trattamento dei residenziagI?di az:oenti affetti da stesura di PTI nel 100% dei pazienti Funzionale 15 10 100% dei pz: 17 pz in strutture 15 @ 10 @
pazienti psichiatrici autori di reato K L ‘p L . inseriti in strutture residenziali (report Psichiatria residenziali e n.2 pz in REMS.
disturbi psichiatrici e autori di reato L 3
semestrale) Forense Obiettivo raggiunto.
3]
3
£
Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
8 Entro 30 Giugno attivazione di gruppo . . \/ /- 'g .
& . X K N . . entro il 30 giugno é stato attivato il
& Miglioramento appropriatezza tecnico pluripro-fessionale e inter- .
. . L. gruppo tecnico e sono state
e . o . trattamenti attraverso la elaborazione |servizi (Salute Mentale, Sert, NPIA) per i . .
Ridefinizione dei percorsi di cura nei di raccomandazioni cliniche per la stesura di raccomandazioni cliniche elaborate le linee di indirizzo. Entro il
disturbi gravi di personalita di cui a DGR P Direttore Dip. 15 10 31.12 sono state approvate le linee di 15 @ 10 @
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 10 - SPDC Villa Scassi
Direttore Dottore Rocco Picci

% Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .P.untl Punti Risultati raggiunti al 31/12/2018 'Ftuntl Note Punti Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non Al 31/12/2018 scostamento non
presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso POU/Prof San 0 10 superiore al 10% nel rapporto tasso 0 @ 10 @
personale delle persone ricoverate occupazione p.l./consumo materiale occupazione p.l./consumo materiale
o]
3( Le AS della SC hanno partecipato nel
E corso dell’anno alla stesura del
Q . . . Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione modello rappresentando al
< Migliorare funzioni di valutazione e . . . . . . .. .
W programmazione del Servizio sociale ReaI|zz?z.|9ne di un modello Fil sintesi  [del modello ‘ . DS 0 15 Coor‘dmatore del‘Ser'wzlo Sociale 0 @ 15 @
professionale dell’attivita svolta dal SSP aziendale Entro 28 Febbraio 2019 stesura prima Aziendale qualitativamente e
relazione annuale quantitativamente le attivita svolte
nella struttura di appartenenza.
Obiettivo raggiunto.
Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
individuati all'interno del Nuovo
< Aggiornamento ed Implementazione |Manuale di Accreditamento attraverso Come da comunicazione della S.C.
§ ACCREDITAMENTO del documentale. alla luce del NUOVO CI'-IECK di monitoraggio. SC Pian, F"rog‘r, 10 10 Gov'ern? Clinico e Programrﬁaz‘lon? 10 @ 10 @
S Manuale Accreditamento (DGR 1185  [Giugno 2018 feed-back sul lavoro Org. Sanitaria Sanitaria del 13.5.2019 I'obiettivo é
S del 28/12/2017) eseguito in base alla traccia della check stato raggiunto.
— stato dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento
Entro il 30/06/2018 il corso &
disponibile.
Il calendario della formazione & Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
presente sulla piattaforma informatica il piano formativo € stato definito e
« Sviluppo di un piano formativo dedicato della S.C. Formazione pubblicato sul sito della formazione
g alla prevenzione dei suicidi in ospedale o |Evidenza di corso pubblicato e fruibile UGR 10 10 entro il termine. Si sono tenute 3 10 @ 10 @

nelle strutture di degenza.

edizioni del corso con 35 posti
disponibili. L'occupazione dei posti &
stata del 97 %. Obiettivi raggiunti.
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 10 - SPDC Villa Scassi
Direttore Dottore Rocco Picci

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
3 dirigenza | comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
P Vedi scheda allegata e i 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
allegata
E Come da Mail del 19/3/2019 del
Condivisione di obiettivi strategici con Direttore di Dipartimento agli atti: il
8 . . L i 8 Entro 30/06 organizzazione di un evento K P 9
I~ Potenziamento della collaborazione con le [le associazioni di volontariato e le R . 7 maggio ha avuto luogo a Genova
Q o . . o i formativo aperto alle associazioni ) ) X . s
associazioni di volontariato e con le agenzie territoriali dell’area Salute . R Direttore Dip. 20 10 Quarto I'evento formativo " La Citta 20 10
. - . . Entro 31/12 creazione di una consulta " L
agenzie del territorio Mentale attraverso la costruzione di un| . X che cura", il 12 novembre si é tenuta
" ” dipartimentale per la salute mentale ) .
patto per la Salute Mentale la prima riunione della Consulta
Salute Mentale. Obiettivi Raggiunti
Come da mail della S.C. Farmacia
Entro il 31/7/2018 presentazione Opsedaiera del 27.11.2018 agli atti,
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccD 0 5 la Salute Mentale non é stata 0 5 @
e Direzione Sanitaria coinvolta dalla sperimentazione, che
peraltro avra inizio nel 2019.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




CAsI3

‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Salute Mentale Distretto 11 - SPDC Galliera
Direttore Dottore Lucio Ghio

professionale

dell’attivita svolta dal SSP aziendale

Entro 28 Febbraio 2019 stesura prima
relazione annuale

modello

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
° Valore medio Ricoveri
& Punti Drg totali
Q VALORE DELLA PRODUZIONE g R L Incremento Ccd 5 0 Obiettivo raggiunto 5 @ 0
] Valore medio Prestazioni
8 Q Ambulatoriali
@ e
3 S
28
o Margine di tolleranza <2% - Sx -
'5 S] X g § N Miglioramento della qualita dei flussi di . R
2 @ Miglioramento della qualita . . R i Regolare invio dei dati richiesti da
= FLUSSI R . R .., . |attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 X L. R . o 5 5
= (diminuzione degli errori tracciati dai L Regione e Ministero nei tempi previsti
= . . . Comune e Ministero
IS controlli Regionali)
o)
Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ @
DIRETTA/DPC 5 0 Slittamento di 1639 da diretta a DPC 5 0
/ diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella |Raggiungimento Valori attesi di cui alla X . s
. - R cco 0 0 Dati non disponibili 0 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata tabella allegata
Allargamento del monitoraggio Referente
X . Miglioramento qualita del g N . . g.g . f N
Proseguimento del processo di monitoragaio dei percorsi di cura specifico gia applicato ai pazienti in Unita Monitoraggio effettuato sul 100% dei
superamento degli OPG e trattamento dei . ‘g‘g . p R . REMS con stesura di PTI nel 100% dei Funzionale 15 10 L E8 ? 15 @ 10 @
e . residenziali di pazienti affetti da L e . - o pazienti
pazienti psichiatrici autori di reato K L . pazienti inseriti in strutture residenziali | Psichiatria
w disturbi psichiatrici e autori di reato
g (report semestrale) Forense
=
S
3
[e)
&
& Entro 30 Giugno attivazione di gruppo
Miglioramento appropriatezza tecnico pluripro-fessionale e inter-
8 R pprop . L plurip Attivato gruppo tecnico ed elaborate
e . L X trattamenti attraverso la elaborazione [servizi (Salute Mentale, Sert, NPIA) per R R K
Ridefinizione dei percorsi di cura nei . L R L linee di indirizzo entro Giugno.
X R L N di raccomandazioni cliniche per la stesura di raccomandazioni cliniche . . R R o
disturbi gravi di personalita di cui a DGR L R . L X Direttore Dip. 15 10 Approvazione linee di indirizzo e 15 10
definizione di percorsi di cura per condivise (traccia documentale) . R L .
268/2015 (Accordo CU 13/11/2014) - . . K . . L condivisione in tutte le sedi di Servizio
pazienti affetti da disturbi gravi di Entro 31 Dicembre condivi-sione delle X
s - - entro Dicembre
personalita raccomandazioni in tutti i CSM del
DSMD (verbale riunioni )
Monitoraggio corretto utilizzo Al 31/12/2018 scostamento non Al 31/12/2018 scostamento non
presidi/ausili monouso per I'igiene Evidenza consumo mensile superiore al 10% nel rapporto tasso POU/Prof San 0 10 superiore al 10% nel rapporto tasso 0 @ 10 @
e} personale delle persone ricoverate occupazione p.l./consumo materiale occupazione p.l./consumo materiale
2
=<
2
Q Migliorare funzioni di valutazione e Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione
& 8 X . R Realizzazione di un modello di sintesi |del modello Partecipazione delle AS alla stesura del
aQ programmazione del Servizio sociale DS 15 0 15




CAsI3

‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Salute Mentale Distretto 11 - SPDC Galliera
Direttore Dottore Lucio Ghio

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . .u ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .u ! Note untt Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
individuati all’interno del Nuovo tra il 22 marzo e 11 aprile incontri
< Aggiornamento ed Implementazione |Manuale di Accreditamento attraverso ¢ pian condivisione con SC Pianificazione
5 ACCREDITAMENTO del documentale‘ alla luce del NUOVO CI'-IECK di monitoraggio. Progr, Orlg. 10 10 Programmazione. Il 15 Giugno eseguito 10 @ 10 @
S Manuale Accreditamento (DGR 1185 |Giugno 2018 feed-back sul lavoro Sanitaria feed back sul lavoro. Entro Settembre
< del 28/12/2017) eseguito in base alla traccia della check consegna a SC Prog Ris. della bozza
— stato dell’arte materiale accreditamento
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento
Entro il 30/06/2018 il corso &
disponibile.
- Sviluppo di un piano formativo dedicato Il calendario della formazione & obiettivo raggiunto come evidenziato
g alla prevenzione dei suicidi in ospedale o |Evidenza di corso pubblicato e fruibile |presente sulla piattaforma informatica UGR 10 10 dalla rendicontazione obiettivi di 10 @ 10 @
nelle strutture di degenza. della S.C. Formazione budget ricevuta via mail il 19/03/2019
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
fettivi previsti Vedi scheda allegata ff ,’ 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
allegata
Condivisione di obiettivi strategici con |Entro 30/06 organizzazione di un N .
= . . R R N Evento formativo "la citta che cura" in
= Potenziamento della collaborazione con le|le associazioni di volontariato e le evento formativo aperto alle X .
w o . X . , L . . data 07 Maggio. Il 12 Novembre si &
ol associazioni di volontariato e con le agenzie territoriali dell’area Salute associazioni Direttore Dip. 20 10 > o 20 10
Q X o X . . . tenuta la prima riunione della Consulta
& agenzie del territorio Mentale attraverso la costruzione di Entro 31/12 creazione di una consulta Salute Mentale
un “patto per la Salute Mentale” dipartimentale per la salute mentale
Come da mail della S.C. Farmacia
Entro il 31/7/2018 presentazione Opsedaiera del 27.11.2018 agli atti, la
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |progetto in collaborazione S.C. Farmacia ccb 0 5 Salute Mentale non é stata coinvolta 0 @ 5 @
e Direzione Sanitaria dalla sperimentazione, che peraltro
avra inizio nel 2019.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




SAslI3

‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 12
Direttore Dottore Gianfranco Nuvoli

268/2015 (Accordo CU 13/11/2014)

percorsi di cura per pazienti
affetti da disturbi gravi di
personalita

condivise (traccia documentale)

Entro 31 Dicembre condivi-sione delle
raccomandazioni in tutti i CSM del
DSMD (verbale riunioni )

approvate le linee di indirizzo nel Direttivo
del Dipartimento e condivisione in tutte le
sedi del servizio. Obiettivo raggiunto.

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 . Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 " Note Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Incremento della . . R
R R . E' aumentato il numero dei pazienti in
o rendicontazione relativa R L K
Q all'attivits svolta per le funzioni carico mentre si e ridotto il numero delle
ivita sv unzioni - S . .
g VALORE DELLA PRODUZIONE R P R Incremento 5 0 Ccd prestazioni a seguito di applicazione di 5 @ 0
2 di competenza oggetto di flusso - . L X X
S K direttiva Alisa su somministrazione dei
O verso Comune, Regione o .
o o farmaci
o Ministero
g
= Margine di tolleranza <2% . - i i i ivi: gli
§ Mi Igoramento della al?té Miglioramento della qualita dei flussi di Notz:‘Dlre;fore sC fls_te':t“ Inf:rl;r;.a'tn;l ?" i
igli ella quali . . . .
S FLUSSI 'g. . . q . attivita rendicontati verso Regione, 5 5 SIA/Ccd scarti medi annuall risuftano tutti Infertori 5 @ 5 @
= (diminuzione degli errori L al 2%.
3 e s . . .. |Comune e Ministero o .
o tracciati dai controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
=
=)
Q2
= ) . . : . Come da Mail del 19/3/2019 agli atti lo
'g Rendiconto mensile sulla spesa  [Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ i / / N g
S DIRETTA/DPC ) . L . 5 0 ) ) slittamento consuntivato e pari a 2496 5 0
O diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio R L X
consegne, pari al 31%. Obiettivo raggiunto.
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla  [Raggiungimento Valori attesi di cui alla
e nto perto E8IuNg 0 0 cco |Datinon disponibili 0 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 tabella allegata tabella allegata
Miglioramento qualita del Allargamento del monitoraggio Referente
. . gloramento q - gamento de monitoragelo ferente | e da Mail del 19/3/2019 agli atti &
Proseguimento del processo di monitoraggio dei percorsi di cura|specifico gia applicato ai pazienti in Unita R R X
. X . e . R . i stato effettuato i monitoraggio del 100%
superamento degli OPG e trattamento dei |residenziali di pazienti affetti da [REMS con stesura di PTI nel 100% dei 15 15 Funzionale R R N o 15 15
R . K L . L . . . L dei pz: 17 pz in strutture residenziali e n.2
pazienti psichiatrici autori di reato disturbi psichiatrici e autori di pazienti inseriti in strutture residenziali Psichiatria X o R
W pz in REMS. Obiettivo raggiunto.
g reato (report semestrale) Forense
=<
S
3
&
Entro 30 Giugno attivazione di gruppo
a Miglioramento appropriatezza X g . . grupp Come da Mail del 19/3/2019 agli atti entro
trattamenti attraverso la tecnico pluripro-fessionale e inter- il 30 giugno é stato attivato il gruppo
i attrav . i iu ivato il gru
. ) o ) . ; _|servizi (Salute Mentale, Sert, NPIA) per slug gruppo
Ridefinizione dei percorsi di cura nei elaborazione di raccomandazioni R o tecnico e sono state elaborate le linee di
X R o . . . i stesura di raccomandazioni cliniche i N R
disturbi gravi di personalita di cui a DGR |cliniche per la definizione di 15 15 Direttore Dip. |indirizzo. Entro il 31.12 sono state 15 15
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‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 12
Direttore Dottore Gianfranco Nuvoli

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 . .u ! untt Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .u ! Note untt Note
8 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Le AS della SC hanno partecipato nel corso
) X . . dell’anno alla stesura del modello
= - - . - . . Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione R
< Migliorare funzioni di valutazione e Realizzazione di un modello di del modello rappresentando al Coordinatore del
5 programmazione del Servizio sociale sintesi dell’attivita svolta dal SSP . X 15 DS Servizio Sociale Aziendale qualitativamente 0 @ 15 @
Q . . Entro 28 Febbraio 2019 stesura prima . N
g professionale aziendale . e quantitativamente le attivita svolte nella
& relazione annuale R .
& struttura di appartenenza. Obiettivo
raggiunto.
Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
Aggiornamento ed individuati all’interno del Nuovo
- Implementazione del Manuale di Accreditamento attraverso . .
= documentale alla luce del CHECK di monitoraggio SC Pian, Come da comunicazione della S.C. Governo
3 ACCREDITAMENTO . ) 10 10 P , Org.  |Clini P i Sanitaria del 10 @ 10 @
§ NUOVO Manuale Giugno 2018 feed-back sul lavoro ;Zi:tarirg 13m5lc;0i9 rl?ogt:?eTtxzzéos::toa:a: a:':‘nts
< Accreditamento (DGR 1185 del |eseguito in base alla traccia della check e 68 ’
28/12/2017) — stato dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento
Entro il 30/06/2018 il corso & Visti gli adempimenti relativi all'obiettivo
Sviluppo di un piano formativo dedicato Evid di bblicat disponibile. assegnato si conferma che la Struttura
§ alla prevenzione dei suicidi in ospedale o f:ﬁibeilneza tcorso pubblicato € | calendario della formazione & 10 10 UGR Complessa Medicina Legale ha 10 @ 10 @
nelle strutture di degenza. presente sulla piattaforma informatica raggiunto gli obiettivi attesi per
della S.C. Formazione 'anno 2018.
E PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
Y] Vedi scheda allegata 10 10 . |vedi relazione RPD 10 @ 10 @
9: allegata Generali
Q
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‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Salute Mentale Distretto 12
Direttore Dottore Gianfranco Nuvoli

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 .P.untl Punti Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.untl Note Punti Note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata 5 5 Resp. PCT |vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
allegata
Condivisione di obiettivi Come da Mail del 19/3/2019 del Direttore
= strategici con le associazioni di  |Entro 30/06 organizzazione di un di Dipartimento agli atti: il 7 maggio ha
E Potenziamento della collaborazione con le|volontariato e le agenzie evento formativo aperto alle avuto luogo a Genova Quarto l'evento
g associazioni di volontariato e con le territoriali dell’area Salute associazioni 20 10 Direttore Dip. |formativo " La Citta che cura", il 12 20 @ 10 @
o agenzie del territorio Mentale attraverso la Entro 31/12 creazione di una consulta novembre si & tenuta la prima riunione
costruzione di un “patto perla |dipartimentale per la salute mentale della Consulta Salute Mentale. Obiettivi
Salute Mentale” Raggiunti
Come da mail della S.C. Farmacia
L . Entro il 31/7/2018 presentazione Opsedaiera del 27.11.2018 agli atti, la
- . - Condivisione e Presentazione ) _ . : -
Progetto logistica materiale sanitario progetto progetto in collaborazione S.C. Farmacia 0 5 ccb Salute Mentale non é stata coinvolta dalla 0 @ 5 @
e Direzione Sanitaria sperimentazione, che peraltro avra inizio
nel 2019.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Salute Mentale Distretto 13
Direttore Dottore Pietro Ciliberti

268/2015 (Accordo CU 13/11/2014)

definizione di percorsi di cura per
pazienti affetti da disturbi gravi di
personalita

documentale)

Entro 31 Dicembre condivi-sione delle
raccomandazioni in tutti i CSM del
DSMD (verbale riunioni )

indirizzo nel Direttivo del Dipartimento e
condivisione in tutte le sedi del servizio.
Obiettivo raggiunto.

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .. risultati raggiunti al 31/12/2018 .. note note
] dirigenza | comparto dirigenza comparto
Incremento della rendicontazione
8 relativa all'attivita svolta per le funzioni La SC ha incrementato il nr. dei pz in
S VALORE DELLA PRODUZIONE K p Incremento Ccd 5 0 trattamento nell'anno ( 1590 del 2018 vs 1561 5 @ 0 @
3 di competenza oggetto di flusso verso nel 2017)
g Comune, Regione o Ministero ’
O
w
)
o
<
e~
3 Margine di tolleranza <2% - . . . . . L .
8 ) g . Miglioramento della qualita dei flussi Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti
vl Miglioramento della qualita N . X X X L o o
vy FLUSSI . . . L di attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 medi annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 5
= (diminuzione degli errori tracciati dai L o ;
< . i R Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
S) controlli Regionali)
ju)
Q
g
Come da Mail del 19/3/2019 agli atti lo
8 Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC Farmacia/ X _/ / N g
DIRETTA/DPC X X L K R X 5 0 slittamento consuntivato & pari a 2496 5 0
diretta/DPC/Convenzionata secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio . o .
consegne, pari al 31%. Obiettivo raggiunto.
Miglioramento performance struttura Indicatori monitorati di cui alla tabella  [Raggiungimento Valori attesi di cui
e nto perto Belung cco 0 0 |Datinon disponibili 0 0
rispetto ad indicatori Anno 2017 allegata alla tabella allegata
Allargamento del monitoraggio Referente
. ) Miglioramento qualita del monitoraggio gament ) oragelo f . Come da Mail del 19/3/2019 agli atti & stato
Proseguimento del processo di dei percorsi di cura residenziali di specifico gia applicato ai pazienti in Unita effettuato i monitoraggio del 100% dei pz: 17
superamento degli OPG e trattamento dei _p K . . o REMS con stesura di PTI nel 100% dei | Funzionale 15 15 X X gg, . °_ pz: 15 @ 15 @
e . pazienti affetti da disturbi psichiatrici e L L . pz in strutture residenziali e n.2 pz in REMS.
pazienti psichiatrici autori di reato Ly pazienti inseriti in strutture Psichiatria L .
autori di reato R o Obiettivo raggiunto.
residenziali (report semestrale) Forense
o]
3
S
o
o
&
o Entro 30 Giugno attivazione di gruppo
L ; tecnico pluripro-fessionale e inter- Come da Mail del 19/3/2019 agli atti entro il
Miglioramento appropriatezza L. . s N . .
. . _|servizi (Salute Mentale, Sert, NPIA) 30 giugno é stato attivato il gruppo tecnico e
P . - . trattamenti attraverso la elaborazione di : L . S
Ridefinizione dei percorsi di cura nei L per stesura di raccomandazioni sono state elaborate le linee di indirizzo. Entro
. R L . raccomandazioni cliniche per la . . X i . N . K
disturbi gravi di personalita di cui a DGR cliniche condivise (traccia Direttore Dip. 15 15 il 31.12 sono state approvate le linee di 15 15
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Salute Mentale Distretto 13
Direttore Dottore Pietro Ciliberti

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .. risultati raggiunti al 31/12/2018 .. note note
] dirigenza | comparto dirigenza comparto
w Le AS della SC hanno partecipato nel corso
g Migliorare funzioni di valutazione e Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione dell’anno alla stesura del modello
§ rog rammazione del Servizio sociale Realizzazione di un modello di sintesi del modello DS 15 rappresentando al Coordinatore del Servizio 0 @ 15 @
% professionale dell’attivita svolta dal SSP aziendale Entro 28 Febbraio 2019 stesura prima Sociale Aziendale qualitativamente e
E:L_, P relazione annuale guantitativamente le attivita svolte nella
a struttura di appartenenza. Obiettivo raggiunto.
Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli
obiettivi individuati all’interno del
- Aggiornamento ed Implementazione Nuovo Manuale di Accreditamento
S dilgdocumentale alla |’l)JCe del NUOVO [attraverso CHECK di monitoraggio SC Pian, Come da comunicazione della S.C. Governo
i ACCREDITAMENTO . ) gslo. Progr, Org. 10 10 Clinico e Programmazione Sanitaria del 10 @ 10 @
S Manuale Accreditamento (DGR 1185 del [Giugno 2018 feed-back sul lavoro oo R .
3 . K Sanitaria 13.5.2019 I'obiettivo & stato raggiunto.
28/12/2017) eseguito in base alla traccia della
check — stato dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT
parte prima accreditamento
Entro il 30/06/2018 il corso &
disponibile.
) i X . X " . > Visti gli adempimenti relativi all'obiettivo
3 Sviluppo di un piano formativo dedicato !l calendario del!a formazione & assegnato si conferma che la S.C. Salute
G} alla prevenzione dei suicidi in ospedale o |Evidenza di corso pubblicato e fruibile |Presente sulla piattaforma UGR 10 10 ; . . 10 @ 10 @
) Mentale Distretto 13 ha raggiunto gli

nelle strutture di degenza.

informatica della S.C. Formazione

obiettivi attesi per I'anno 2018.
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Salute Mentale Distretto 13
Direttore Dottore Pietro Ciliberti

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .. risultati raggiunti al 31/12/2018 .. note note
] dirigenza | comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi isti dall hed S.CA i
ettivi previsti dafla scheda ffari 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione
_p . p i Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
- Obiettivi previsti dalla scheda allegata
= . . .
Come da Mail del 19/3/2019 del Direttore di
= Condivisione di obiettivi strategici con le |Entro 30/06 organizzazione di un X . ) / / .
0 . . o . . . Dipartimento agli atti: il 7 maggio ha avuto
Q Potenziamento della collaborazione con le |associazioni di volontariato e le agenzie |evento formativo aperto alle luogo a Genova Quarto l'evento formativo " La
o associazioni di volontariato e con le agenzie |territoriali dell’area Salute Mentale associazioni Direttore Dip. 20 10 ) g " o 20 @ 10 @
L . R . . Citta che cura", il 12 novembre si e tenuta la
del territorio attraverso la costruzione di un “patto Entro 31/12 creazione di una consulta i .
N L prima riunione della Consulta Salute Mentale.
per la Salute Mentale dipartimentale per la salute mentale Obiettivi Raggiunti
Come da mail della S.C. Farmacia Opsedaiera
Entro il 31/7/2018 presentazione
. X o . ) ,/ / P R del 27.11.2018 agli atti, la Salute Mentale non
Progetto logistica materiale sanitario Condivisione e Presentazione progetto |progetto in collaborazione S.C. ccb 0 5 & stata coinvolta dalla sperimentazione. che 0 5
Farmacia e Direzione Sanitaria peraltro avra inifio nel 2019 .
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sanitario Regiane Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. SERT

Direttore Dottore Giorgio Schiappacasse

costruzione di un percorso di collaborazione

dipendenze come previsto nella
delibera 158 del 31 Marzo 2017.

Delibera aziendale di collaborazione con
I'Auto-Mutuo-Aiuto

o Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - compart risultati raggiunti al 31/12/2018 - note note
b dirigenza o dirigenza comparto
Incremento della
rendicontazione relativa
all'attivita svolta per le funzioni
Q VALORE DELLA PRODUZIONE R P . Incremento Ced 5 0 Obiettivo raggiunto 5 @ 0
Q di competenza oggetto di flusso
g verso Comune, Regione o
g Ministero
S
w
Q
& . .
=] Margine di tolleranza <2% L . - f . : i li
3 Mi I?oramento della uaI:té Miglioramento della qualita dei flussi di Noti‘Dlrectl‘tore SC|§|s.ter|1:| Inf(;r::-atlw gl
3 FLUSSI 'g L . 9 R . |attivita rendicontati verso Regione, Comune | SIA/Ccd 5 5 écar I me tannuall risultano tutti 5 @ 5 @
e (diminuzione degli errori tracciati L inferiori al 2%.
o . . N . e Ministero o .
3 dai controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
Q
)
Q
&
S Come da Mail del 19/3/2019 agli atti lo
8 DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa  |Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo | Farmacia/ S o slittamento consuntivato & pari a 2.496 S @ o
diretta/DPC/Convenzionata le indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio consegne, pari al 31%. Obiettivo
raggiunto.
Creazione di uno sportello
Ristrutturazione e riqualificazione sedi con differenziato e dedF:cato alle
z
creazione di uno sportello differenziato per le dipendenze comportamentali
z
dipendenze comportamentali (gioco azzardo P P i L
atologico) aperto almeno 3h ogni 15 giorni
P & in ogni distretto Entro 30 Giugno attivazione progetto
sportelli differenziati in tutti i distretti .
Direttore . I .
DSM 10 10 vedi mail ricevuta il 14.05.2019 10 10
Raccolta dati specifica dal momento
Predisposizione e condivisione di protocolli di dell’attivazione e report a fine anno
W trattamento e verifica della loro efficacia per il
2 paziente con GAP (gioco d'azzardo patologico) |Evidenza protocolli condivisi
g (deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi operativi per
% le attivita sanitarie e sociosanitarie per I'anno 2018)
&
rif
a
Ulteriore Diffusione nei Distretti
del Manifesto prodotto nel 2016 Organizzazione di una iniziativa di
N . . . zzaz Z
Integrazione con attivita della SSD Patologie Preparazione della proposta di g s R . .
Alcool Correlate per il sostegno allo sviluppo “Centro studi sull' sensibilizzazione territoriale in cooperazione Direttore
elate per gno allo svilupp sul con associazioni, MMG e DSS 5 5 |vedi mail ricevuta dalla S.C. i 14.05.2019| 5 @ 5
delle associazioni di auto-mutuo-aiuto e AutomutuoAiuto” nelle DSM
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Sistema Sanitario Regiane Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. SERT

Direttore Dottore Giorgio Schiappacasse

"Indirizzi operativi per le attivita sanitarie e sociosanitarie per
I'anno 2018)

violazione dell'art. 186 e 187 del
Codice della Strada

e L . . L . . . Punti Punti . . I Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - compart risultati raggiunti al 31/12/2018 - note note
2 dirigenza o dirigenza comparto
- . Entro 30 Giugno attivazione di gruppo Come da Mail del 19/3/2019 agli atti
Miglioramento appropriatezza . . . . . . . | . .
R tecnico pluriprofessionale e inter-servizi entro il 30 giugno é stato attivato il
trattamenti attraverso la i .
. . L . . K i .. |(Salute Mentale, Sert, NPIA) per stesura di gruppo tecnico e sono state elaborate le
Ridefinizione dei percorsi di cura nei disturbi elaborazione di raccomandazioni L L i . i . R
. B L . R raccomandazioni cliniche condivise (traccia | Direttore linee di indirizzo. Entro il 31.12 sono
gravi di personalita di cui a DGR 268/2015 cliniche per la definizione di 10 10 . . 10 10
C L documentale) DSM state approvate le linee di indirizzo nel
(Accordo CU 13/11/2014) percorsi di cura per pazienti . L . . . .
. X R . Entro 31 Dicembre condivisione delle Direttivo del Dipartimento e
affetti da disturbi gravi di - . L . . -
s raccomandazioni in tutti i SER.T. (verbale condivisione in tutte le sedi del servizio.
personalita - I .
riunioni) Obiettivo raggiunto.
Stadiazione dei parametri di
infezione e malattia (indici di Stadiazione nel 50 % dei soggetti anti-HCV
Selezione utenti con infezione da HCV eleggibili [danno epatico, viremia HCV, positivi, mai sottoposti a trattamento anti-
er trattamento con anti-virali di nuova enotipo, ecografia con virale, con eventuale invio di quelli elegibili | Direttore . i
P . , o 8 P 8 ) N S . 4 ) g 10 5 vedi mail ricevuta dalla S.C. il 14.05.2019 10 @ 5 @
generazione, nell’lambito di un progetto elastogramma) negli utenti anti- [a trattamento anti-virale ai Centri DSM
“treatment as prevention” HCV positivi, in collaborazione  |Specialistici Ospedalieri (evidenza delle
con la S.S.D. di Alcologia e procedure di invio)
Patologie Correlate
g
<§( Creazione di un percorso diagnostico-
% terapeutico aziendale relativo al paziente affetto Entro Giugno pubblicazione del documento
= da epatopatia alcol correlata o in poliabuso che |Stesura raccomandazioni cliniche |e costituzione gruppo tecnico (Centro
& necessita di trapianto di fegato (partecipano: con particolare riferimento a Alcologico-Sert) per la divulgazione delle
Societa Italiana di Alcologia, Policlinico continuita ospedale-territorio raccomandazioni cliniche condivise Direttore i o i
cleta tatlana gla, Folic o ta ospedale-terrt -omanaazion| ‘ 15 15 |vedi mail ricevuta dalla 5.C. i1 14.05.2019| 15 @ 15 @
Universitario di Padova e Policlinico Gemelli di |per crezione di un “position nell’ambito dell’integrazione ospedale- DSM
Roma, Istituto Superiore di Sanita e paper” a carattere nazionale territorio
Organizzazione Mondiale Sanita — Centro (attualmente non presente) Entro Dicembre condivisione delle
Collaboratore sui problemi alcol correlati — raccomandazioni presso sedi Sert
Regione Europa)
Revisione procedura di valutazione Revisione documento
relativamente all'attivita di consulenza per le contenente le procedure di )
Commissioni Mediche Patenti Locali di guida dei |y3jutazione finalizzare alla Direttore
soggetti incorsi nella violazione dell'art. 186 e consulenza alle Commissioni bsm/
187 del Cordice della Strada relativamente al Mediche Locali Patenti di guida Entro il 30/09 evidenza documento SC 10 0 vedi mail ricevuta dalla S.C. il 14.05.2019 10 @ 0 @
consumo di sostanze psicotrope e/o in terapia  |dej soggetti incorsi nella Medicina
farmacologica (deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. Legale
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Sistema Sanitario Regiane Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. SERT

Direttore Dottore Giorgio Schiappacasse

Punti

o Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - compart risultati raggiunti al 31/12/2018 - note note
2 dirigenza o dirigenza comparto
Corretta compilazione del
materiale documentale della
cartella clinica ambulatoriale
implementazione in base alle Almeno il 90% delle cartelle compilate POU, Come da mail del 14/5 agli atti
w Cartella Clinica Ambulatoriale ( plemen o o defle carte’’e comp / 10 obiettivo & 5 7 0 @ 10 @
&} indicazioni progettuali di ALISA [secondo le nuove indicazioni Prof San l'obiettivo é stato raggiunto.
= 2018 - Area
E riabilitativa/Logopedisti/Educato
Q ri professionali)
&
a
Migliorare funzioni di valutazione e Realizzazione di un modello di
g X . i R R s Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione del Come da mail del 14/5 agli atti
programmazione del Servizio sociale sintesi dell’attivita svolta dal SSP DS 10 B h 0 10
X X modello 'obiettivo é stato raggiunto.
professionale aziendale
Entro aprile 2018 programmazione Incontri
per condivisione degli obiettivi individuati
Aggiornamento ed all’interno del Nuovo Manuale di
< Implementazione del Accreditamento attraverso CHECK di SC Pian Come da comunicazione della S.C.
= documentale alla luce del monitoraggio. ’ Governo Clinico e Programmazione @ @
3 ACCREDITAMENTO Progr, Org. 10 10 L s 10 10
§ NUOVO Manuale Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito Saiitarig Sanitaria del 13.5.2019 I'obiettivo & stato
St Accreditamento (DGR 1185 del [in base alla traccia della check — stato raggiunto.
28/12/2017) dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento
o - . S.C. Affari , .
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata Generali 10 10 vedi relazione RPD 10 10
Trasparenza e prevenzione della corruzione -
E X P L z .p‘ ¢ ? vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
by Obiettivi previsti dalla scheda allegata
)
Q
oc
Q
Come da mail della S.C. Farmacia
o . Entro il 31/7/2018 presentazione progetto Opsedaiera del 27.11.2018 agli atti, la
L i L Condivisione e Presentazione . . . . N .
Progetto logistica materiale sanitario rogetto in collaborazione S.C. Farmacia e Direzione ccD 0 5 Salute Mentale non é stata coinvolta 0 5
prog Sanitaria dalla sperimentazione, che peraltro avra
inizio nel 2019.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S.D. Alcologia e patologie correlate
Responsabile Dottor Gianni Testino

Padova e Policlinico Gemelli di Roma,
Istituto Superiore di Sanita e
Organizzazione Mondiale Sanita — Centro
Collaboratore sui problemi alcol correlati —
Regione Europa)

“position paper” a carattere nazionale
(attualmente non presente)

nell’ambito dell’integrazione ospedale-
territorio

Entro Dicembre condivisione delle
raccomandazioni presso sedi Sert

trapianto gi fegato conseguente a
disturbi da uso di alcol. Integrazione
ospedale-territorio. Prodotto
documento entro Giugno 2018

< Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! Note untt Note
] dirigenza [ comparto dirigenza comparto
IS VALORE DELLA PRODUZIONE . L . .. |Incremento Ccd 10 10 obiettivo raggiunto 10 @ 10 @
oz Valore medio Prestazioni Ambulatoriali
59
QI
£ 3
Margine di tolleranza <2% - . - i i i
§ L:,"" Migl?oramento della qual?té Miglioramento della qualita dei flussi di m?;?n?;;ei‘t,?rﬁ iccasr'lc?t;r:(;i annuali
< FLUSSI R i R L attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 ‘8 5 @ 5 @
(diminuzione degli errori tracciati dai Comune e Ministero risultano tutti inferiori al 2%.
controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
Riduzione dei tempi di attesa per visita
astroenterologica a 8 giorni per le visite
Visite specialistiche gastroenterologiche Tempi di attesa per visita 8 R X g 8 P al 30/12/2018 brevi 8 giorni,
i brevi e 38 giorni per le 25 25 e . 25 25
gastroenterologica e differite 28 giorni
differite/programmate
w Creazione di un percorso diagnostico-
o . ) . .
terapeutico aziendale relativo al paziente
<Z( P . P . Entro Giugno pubblicazione del documento Alcohol use disorder e trapianto di
S affetto da epatopatia alcol correlata o in L R R R
o K L : . . e costituzione gruppo tecnico (Centro fegato. Per lo sviluppo, il
Q poliabuso che necessita di trapianto di Stesura raccomandazioni cliniche con X R X o .
< . A K i X . R Alcologico-Sert) per la divulgazione delle management e |'aggiornamento di
& fegato (partecipano: Societa Italiana di particolare riferimento a continuita T . X . . . .
Q X - . L L X R raccomandazioni cliniche condivise linee guida e di buone pratiche per il
Alcologia, Policlinico Universitario di ospedale-territorio per crezione di un 15 15 15 15
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‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S.D. Alcologia e patologie correlate
Responsabile Dottor Gianni Testino

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! Note untt Note
] dirigenza [ comparto dirigenza comparto
obiettivo raggiunto nei termini
stabiliti come evidenziato dalla
Ulteriore Diffusione nei Distretti del rendicontazione obiettivi budget
. s Manifesto prodotto nel 2016 Organizzazione di una iniziativa di i i il
Integrazione con attivita del SerT nel op w ganizzazio @ ricevuta via mail il 19/03/2019
X . .. .. |Preparazione della proposta di “Centro |sensibilizzazione territoriale in
sostegno allo sviluppo delle associazioni di A S, . L
K . R studi sull' AutomutuoAiuto” nelle cooperazione con associazioni, MMG e DSS 10 10 10 10
auto-mutuo-aiuto e costruzione di un . X . . . K .
i R dipendenze come previsto nella delibera |Delibera aziendale di collaborazione con
percorso di collaborazione j .
w 158 del 31 Marzo 2017. I'Auto-Mutuo-Aiuto
o
3
S
S
& Entro Giugno elaborazione report obiettivo raggiunto nei termini
ri] - . .
a . . . stabiliti come evidenziato dalla
Prorr:ozpr?e della sa‘Iute n ‘cooperazwne Entro 31 Dicembre ritorno dei dati (nr rendicontazione obiettivi budget
con l' U'ffICIO. Sc.olast|colReg|onaIe (scuole . . o istituti scolastici per Anno scolastico ricevuta via mail il 19/03/2019
medle inferiori) e con | /-\ssessorato alla Stesura‘questlonan spe‘cmu e ‘ 2017/2018) a tutti i partecipanti in 15 15 15 @ 15 @
Sicurezza del Comune di Genova (scuole valutazione da parte dei docenti collaborazione con Sert e altri enti coinvolti
medie superiori) in linea con il piano
aziendale e indicazioni PSS Regione Liguria
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda . S.C. Affari . .
- Vedi scheda allegata . 10 10 vedi relazione RPD 10 10
E allegata Generali
[
3
Trasparenza e prevenzione della corruzione . . .
& R P L ,p_ Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 Vedi relazione RPCT 0 @ 0 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 90 90
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Centro Disturbi del comportamento alimentare
Dottoressa Barbara Masini

prosecuzione

effettuata nell'ultimo trimestre

o Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
b dirigenza | comparto dirigenza comparto
@]
§ Come da comunicazione ID n.65003676
g Incremento della rendicontazione agli atti la struttura ha manentute
Q relativa all'attivita svolta per le funzioni invariate le prime visite ( 214 nel 2017
Q VALORE DELLA PRODUZIONE K p Incremento Ccd 5 5 P ( 5 @ 5 @
g di competenza oggetto di flusso verso vs 213 nel 2018) mentre ha aumentato
= Comune, Regione o Ministero le consulenze ( da 32 nel 2017 a 57 nel
3 2018). Obiettivo raggiunto.
=)
(o4
@
~
~
<
o Margine di tolleranza <2% . o o f : : ivis
'5 Mi I?oramento della uaI:té Miglioramento della qualita dei flussi di lenta D:etto;e s¢ SIS;GI:]’]I ::forn:a;\ﬂ
E FLUSSI 'g L . q R o attivita rendicontati verso Regione, Comune | SIA/Ccd 5 5 3' sc.ar ‘I meal annuall risuftano tuttl 5 @ 5 @
= (diminuzione degli errori tracciati dai e Ministero inferiori al 2%.
% controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
O
Come da comunicazione ID n.65003676
agli atti entro la scadenza é stato
Entro il 30/3 invio a MMG/PLS test di g . 3 , )
- . P - . . . i . individuato in test di screening
Miglioramento identificazione e Miglioramento competenze tecnico concerto con Dipartimento Cure Primarie. , . o R
. o . . X . . L Direttore condiviso con il Dipartimento Cure
trattamento dei disturbi alimentari nel professionali MMG/PLS attraverso Al 31/12 monitoraggio numero pazienti i 5 5 R R N L. i 5 5
setting delle Cure Primarie I"utilizzo di test di screenin inviati al CDA da MMG/PLS a seguito utilizzo Dip. Primarie. | materiale é stato inviato ai
2z 22
€ J test screenin g MMG ad Ottobre 2018. Il monitoraggio
g é iniziato ad ottobre 2018 ma i dati
raccolti sono poco significativi.
3]
<2( Come da comunicazione ID n.65003676
Entro il 30/03 stesura progetto agli atti e stata affiancata al corso
n§: Miglioramento salute fisica e prevenzione [Numero gruppi (8-10 partecipanti) /_ X P 'g g_ R ff . .
[e) X i 8 R . X (metodologia, organizzazione) . psico educazionale di gruppo di 80
P sindrome metabolica attraverso corretto [sottoposti a formazione/informazione su . . . Direttore . e i e
= I L ) . . .. .. |Da Marzo 2018 interventi di educazione ) 20 20 introntri di I° Ivl + 8 incontri di II° vl una 20 20
Q stile di vita in pazienti affetti da educazione alimentare e corretto stile di | L Dip. o R .
X R . | alimentare e corretto stile di vita su almeno serie di lezioni interattive mediante
Alimentazione incontrollata (BED) vita K . . T L
4 gruppi discussionedi casi clinici e correzioni di
errori nutrizionali.
Percorso del paziente con disturbi Dalla mail del Direttore della SSD
alimentari dal 1 contatto, alla presa in . Definizione flow chart/documento Direttore ricevuta il 29.05.2019 si evidenzia sia la
L L \ Evidenza percorso X i 20 20 . 20 20
carico fino alla dimissione e I'eventuale programmatico Dip. definizione del percorso che della flow
inserimento in strutture riabilitative chart.
Valutazione e definizione documentazione . - .
. - . L ) L Pieno utilizzo della cartella unica cartacea ) : -
integrata utilizzabile nei diversi setting in . R R Direttore E’ stata utilizzata nuova cartella
_ . R - Cartella unica (cartacea) Lo scorso anno la sperimentazione era stata i 20 20 . X . 20 20
ambito dipartimentale o specifico - Dip. cartacea nel 100% dei nuovi casi
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Centro Disturbi del comportamento alimentare
Dottoressa Barbara Masini

o Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
b dirigenza | comparto dirigenza comparto
Entro aprile 2018 programmazione Incontri
p. . P g R ) Come da Mail del 19/3/2019 agli atti la
per condivisione degli obiettivi individuati L X
. . Direzione della SC ha partecipato alla
all’interno del Nuovo Manuale di . S
. . . . condivisione degli obiettivi e alla
- Aggiornamento ed Implementazione del [Accreditamento attraverso CHECK di i .
g documentale alla luce del NUOVO monitoraggio SC pian, raccolta del materiale documentale
3 ACCREDITAMENTO _ ! E8l0. . |Progr,org.| 10 10 alla luce del nuovo manuale di 10 @ 10 @
S Manuale Accreditamento (DGR 1185 del |Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito C i i
3 X K Sanitaria accreditamento ( 22 marzo, 11 aprile,
28/12/2017) in base alla traccia della check — stato i X i !
dellarte 15 giugno). Il materiale predisposto é
stato inviato alla SC Prog. Rir. nei tempi
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte . g P
. . previsti.
prima accreditamento
Come da Mail degli Affari Generali del
PRIVACY - Obiettivi isti dall hed S.CA i 9/5/2019 agli atti tutti gli obiettivi
iettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata ffar_l 5 5 / /- aq i _a i tutti g'l o IE' IVI' 5 @ 5 @
allegata Generali Privacy previsti sono stati raggiunti.
_ Obiettivi raggiunti.
=
w
)
Q . .
< i Come da monitoraggio
N Trasparenza e prevenzione della dell'Anticorruzione agli atti, le attivita
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 g S i 10 @ 10 @
allegata sono state effettuate nei tempi e modi
& previsti. Obiettivo raggiunto.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Assistenza Consultoriale

Direttore f.f.

Dottoressa Laura Battaglia

Scassi e S.C. Assistenza Consultoriale)

vaginali(Pap/HPV test) di 1° livello
screening del cervicocarcinoma in tutti
i centri attivi

Consultoriale) e cps - ostetriche ospedaliere
(S.C. OG Villa Scassi)

netto di 49 settimane annue, risultano
703 disponibilta settimanali

g L . " L . . . . Punti Punti . . I Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente | , . risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza |comparto dirigenza comparto
anno 2017: prestazioni
o ambulatoriali a CUP n.
E valore medio prestazioni 30473 incremento complessivo del valore della L . L
= VALORE DELLA PRODUZIONE . numero complessivo . . ccb 5 0 si e registrara una diminuzione 0
S ambulatoriali/ ore lavorate o produzione a tariffa
ISt S prestazioni 253259
Wy
33
o =2
£8 . oot
E - Miglioramento della qualita dei flussi di le)ta Dlretw(;.e s¢ Slsltlernl Iltn orr:atttlyl.
E FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e | SIA/Ccd 5 5 .glsc.ar ,I medtannual risutano tutt 5 @ 5 @
S - inferiori al 2%.
&) Ministero S .
Obiettivo raggiunto
Aumento del numero delle pazienti
Consolidamento dell'ambulatorio della R R . P ) periodo 2017: n. utenti 112 -|>=5% anno 2017 S.C. Affari obiettivo raggiunto: numero utenti
. . . ) prese in carico dall'ambulatorio della . ) X . i 5 10 L 5 10
gravidanza a basso rischio a gestione ostetrica X L accessi 338 monitoraggio/verifica al 30/6 Generali 128 numero prestazioni 367
gravidanza a basso rischio
Percorso nascita:
Attuare iniziative volte ad "accompagnare" la
madre (e la famiglia) nel percorso gravidanza-
. - R . anno 2017:
nascita-primi mesi di vita del bambino 1) Aggiornamento entro il 31/10/2018 n. incontri di breparazione a) aggiornamento al 31/10/2018 carta dei Revisione delle procedure in corso alla
attraverso azioni di sostegno multidisciplinare  |della carta dei servizi aziendale peril aI. rto e os‘; n:scita' servizi aziendali percorso nascita S.C Ass luce delle direttive dell'atto aziendale.
U che possano anche intercettare situazioni di percorso nascita coerentemente a 462 utenz 1106 : c) n. segnalazioni di fragilita (corsi nascita, Co.n;ulta‘ri 10 S Su 1044 utenti, 180 sono state 10 @ S @
<2( rischio o di emergenza e garantire il quanto indicato nell'allegato 2 Gruppi massaggio ospedale, DSM, servizi sociali ) /n. donne ale segnalate per maternita fragili e tutte
E collegamento ed il coinvolgimento dei servizi dell'accordo Stato Regioni 12/2010 neo’rjlgto incongtgri 483 prese in carico - almeno il 90% dei casi prese in carico da Psicologi e Assitenti
[S] territoriali, ospedalieri, sociali (deliberazione n. 6 del (3) presa in carico delle donne in R segnalati viene preso in carico Sociali.
& 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi operativi per le attivita sanitarie e | _. . . R utenti 674
I R . situazione di fragilita
& sociosanitarie per I'anno 2018)
s . Realizzazione di incontri del gruppo di
nuova progettualita sulla salute della donna in . ) . grupp
. . X . - . . . .| S.C Ass. lavori per la predisposizione del
menopausa in coerenza con il WHP aziendale, |predisposizione progetto enrto evidenza del progetto ed attuazione nei tempi X R X R
L . . . - - Consultori 10 progetto rivolto ai lavoratori 10
con il coinvolgimento di operatori consultoriali  {30/9/2018 definiti X i , R
. . R ale dipendenti nell'ambiro del progetto
(ginecologi,psicologi, area comparto)
WHP
integrazione tra cps-ostetriche L s . .
,g e ) P studio di fattibilita al 30/05 - in relazione allo o e L
territoriali (SC Assistenza N s . X N Lo studio di fattibilita & stato inviatoin
L X X . . studio di fattibilita offerta di esecuzione di .
Ottimizzazione delle risorse umane attraverso |Consultoriale) e cps - ostetriche . L T data 19/05/2018 alla DS. L'offerta da
K el R K . , 700/settimana prelievi vaginali di 1° livello SSD i R )
strategie per il 1° livello screening del ospedaliere (S.C. OG villa scassi ) per . R . . . Aprile 2018 a Marzo 2019 é stata di
i ) . ) ’ . , . screening del cervicocarcinoma da parte di Popolazion 5 10 | R 5 10
cervicocarcinoma (collaborazione S.C. OG Villa |lI'esecuzione dei prelievi . o . . 34.480 disponibilita. Su un calcolo
cps-ostetriche territoriali (SC Assistenza e a Rischio




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Assistenza Consultoriale

Direttore f.f. Dottoressa Laura Battaglia

g . L . . L . . . . Punti Punti . . I Punti Punti
n Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente | , . risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
2 dirigenza |comparto dirigenza comparto
a) Stesura e/o applicazione di a)Nell'area della tutela minori sono
w a) Implementazione di protocolli operativi per |protocolli operativi che regolino la a) area tutela minori - n. utenti/n. interventi stati presi in carico 993 utenti e
2 garantire la continuita di una presa in carico valutazione e la presa in carico integrati : almeno il 75% viene preso in carico realizzati 6220 interventi. I 100%
§ sociosanitaria con altri servizi sanitari socialil  |integrata tra servizi sociosanitari in forma integrata S.C. Ass. delle prestazioni & realizzato in modo
§ 5 |b) Rafforzare e/o definire equipe integrate b)adozione scheda con la b) n. incontri per stesura protocolli operativi | Consultori 15 integrato. B)Sono stati effettuati 3 15 @
= sociosanitarie al fine di sviluppare interventi composizione delle equipe socio / di monitoraggio o evidenza protocolli ale incontri con la Direzione Politiche soc.
e integrati, tempestivi ed appropriati sanitarie territoriali in alcune aree di operativi del Comune di Genova per la
(deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi operativi |ntarvento (tutela minori, percorso revisione e il monitoraggio di
per le attivitd sanitarie e sociosanitarie per 'anno 2018 pag.52- . . o
53) nascita ect.) protocolli operativi
Revisione e aggiornamento delle evidenza di un modello nuovo ed omogeneo Verifica di tutte le cartelle riabilitative
5 |Cartella Clinica Ambulatoriale/Degenziale . entro 30/11/2018)- corretto utlizzo in tutte Prof San 20 L o @ 20 @
/Deg cartelle cliniche entro 30/11/2018 ( ) /11/ K ) f ed invio alla PO Area Riabilitazione
le sedi consultoriali
Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione del obiettivo raggiunto:relazione annuale
Migliorare funzioni di valutazione e o . . |Attualmente non esiste  |[modello inviata dalla PO su attivita del Servizio
) L A Realizzazione di un modello di sintesi R ) . )
6 |programmazione del Servizio sociale R ) una relazione annuale DS 10  [Sociale Professionale Aziendale anno 10
. dell’attivita svolta dal SSP aziendale .
professionale complessiva 2018
marzo aprile 2018: realizzazione di 3
Entro aprile 2018 programmazione Incontri incontri per condivisione degli
per condivisione degli obiettivi individuati obiettivi individuati all'interno del
. . allinterno del Nuovo Manuale di . nuovo Manuale di accreditamento
- Aggiornamento ed Implementazione . . SC Pian, . . .
= Accreditamento attraverso CHECK di attraverso CHECK di monitoraggio..
= del documentale alla luce del NUOVO ) X Progr, R ) s
3 1 [ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE R monitoraggio. 10 10 Giugno 2018: incontro con Direzione 10 10
) Manuale Accreditamento (DGR 1185 . L Org. .
3 Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in . per feed back sul lavoro eseguito in
del 28/12/2017) ) ) Sanitaria N
base alla traccia della check — stato dell’arte base alla traccia della check - stato
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte dell'arte. Rinvio fase audit in esito al
prima accreditamento nuovo assetto organizzativo previsto
dall'atto az.
. o . , S.C. Affari i .
1 |Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata Generali 10 10 vedi relazione RPD 10 10
Trasparenza e prevenzione della corruzione - A . .
2 R P o ,p, Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 4,5 @ 4,5 @
E Obiettivi previsti dalla scheda allegata
3
g Centri Giovani: a) messa a punto delle strategie
& comunicative, implementazione offerta attiva, |aumento % incontri in house, (attivita inziata in corso . .. Obiettivo raggiunto: a) n.107
s L \ X o a) >=aumento del n. interventi in house, X .
nuova progettualita per formazioni in house alternanza scuola lavoro , HBSC d'anno 2017) incontri in alternanza scuola lavoro ed HBSC interventi in house, alternanza scuola
3 |dedicatie ai ragazzi programmati per il 2018, house n. 8 - alternanza . . sc 20 15 lavoro ed HSBC. b) colloqui psicologici 20 @ 15 @
. . " - L . b) 100% offerta colloqui psicologici alle X R K
b) Progetto specifico su IVG : offerta attiva di n. colloqui psicologici offerti alle scuola lavoro n. 4 per 8 . . . offerti alle giovani donne per IVG
. X . . . ) . ) X R giovani donne che ricorrono IVG Co K
intervento psicologico alle giovani donne che giovani donne che ricorrono alle IVG  [incontri (100% dei casi pervenuti)
ricorrono alle IVG
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 94,5 99,5




T Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SSD Coordinamento attivita geriatriche

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Responsabile Dottore Lorenzo Sampietro

scheda allegata

vedi relazione RPCT

° Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. risultati raggiunti al 31/12/2018 . note note
2 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Q Incremento della rendicontazione
& relativa all'attivita svolta per le Incremento dei ricoveri residenziali e
§ o VALORE DELLA PRODUZIONE funzioni di competenza oggetto di Incremento Ccd 10 5 semiresidenziali da 3172 nel 2017 a 3515 10 @ 5 @
E L flusso verso Comune, Regione o nel 2018
33 .
I 9 Ministero
e3
2 2 Miglioramento della qualita dei flussi di Rispettata la tempistica e qualits dei
E FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e| SIA/Ccd 5 5 flufsi P q 5 @ 5 @
S Ministero
8]
Attivazione di almeno altri 2 CDCD nel
2018
Monitoraggio della presenza dei
prerequisiti utili alla realizzazione dei
CDCD Attivati 2 nuovi CDCD nel 2018.
In relazione ai CDCD gia attivati Effettuate riunioni periodiche per
monitoraggio del coordinamento tra 20 10 coordinamento tra i vari centri e 20 @ 10 @
I'ambulatorio centrale e quelli periferici uniformizzazione dei protocolli e
in relazione a procedure/protocolli procedure
formalizzati
(deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi
operativi per le attivita sanitarie e sociosanitarie per
I'anno 2018) pag. 47-48
Procedura prodotta nel 2017, sottoposta
a verifiche e variazioni da parte dei vari
Produzione e pubblicazione . L . direttori di strutture che si sono
. o Fase compilativa e pubblicazione su intranet ; L
. = Procedura operativa dimissione X . 15 succedutasi nel 2018, inviata per la 0 11,25
Introdurre e applicare una specifica . . aziendale: entro maggio 2018 S
X o pazienti fragili Prof. pubblicazione nel secondo semestre
procedura operativa delle dimissione o R X L
. L L. Sanitarie 2018, in attesa di pubblicazione
protette di pazienti fragili. all’Ufficio Qualita
% di pazienti fragili per i quali e stata
° ,p N el periq Applicazione procedura specifica sul 80% dei Procedura applicata nel 100% dei
applicato l'iter della procedura . I X X 20 L 0 20
" pazienti fragili dimessi dal 1 luglio 2018 pazienti
specifica
tempo di attesa dalla segnalazione dal .
Nota Direttore SC: PDTA femore
PDTA FEMORE in collaborazione con setting richiedente al ricovero del Entro 7 gg 95 % casi obiettivo raggiunto al 90% dei pazienti
X S.C. Recupero e Riabilitazione ricevente massimo 7 giorni POU 20 10 o S
3 X i - ano. L segnalati, altri percorsi obiettivi raggiunti 20 10
S funzionale, S.C. Ortopedia e S.C. Almeno il 90% dei casi deve essere presente al 35%
.. . P 0
Medicina Interna 2 presenza di PDTA in cartella clinica  |in cartella clinica Obiettivo raggiunto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari 16 16 16 @ 16 @
allegata Generali vedi relazione RPD
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla Responsab 5 5 3 @ 3 @
P ile PCT




T Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

SSD Coordinamento attivita geriatriche

Responsabile Dottore Lorenzo Sampietro

° Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. risultati raggiunti al 31/12/2018 . note note
2 dirigenza |comparto dirigenza comparto
Gruppo di lavoro costituitosi n Alisa su
PROGETTI - Interventi di Tutela Socio- proposta di ASL 3 al fine di definire i
. . L - contenuti operativi e la remunerazione di
Sanitaria Domiciliare per Anziani Fragili tali interventi. Il aruppo & stato operativo
Non Autosufficienti residenti nel 15 10 o grupp R P i 15 @ 10 @
= L R X - per tutto il 2018, da questo & scaturita la
= territorio dei Comuni della Valle Scrivia . X
@ di pertinenza della ASL3 necessita di una Regolamentazione
g P Regionale che ha prodotto la DGR 290
& del 12.04.2019
Gruppo di lavoro costituitosi n Alisa su
proposta di ASL 3 al fine di definire i
contenuti operativi e la remunerazione di
Progetto di Cohousing Socio-Sanitario tali intervenii Il gruppo é stato o zerativo
nel Comune di Rossiglione in sinergia 15 10 o grupp N P i 15 @ 10 @
X . per tutto il 2018, da questo & scaturita la
con la RP Accreditata GB Pizzorno . K
necessita di una Regolamentazione
Regionale che ha prodotto la DGR 290
del 12.04.2019
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 98 94,25




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

Direttore Dottore Lorenzo Bistolfi

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Cure Primarie

scheda allegata

Punti Punti
I Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente | , . compart risultati raggiunti al 31/12/2018 - note compart note
3 dirigenza dirigenza
o o
Per ogni Settore di competenza i Flussi sono stati regolarmente
Miglioramento della qualita dei flussi di rendicontati agli Enti Preposti e nei tempi previsti. In relazione ai Flussi
igh ualr 1 Tlussi di
relativi alle prenotazioni a Cup, dal confronto dei dati anni 2017-2018
FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune | SIA/Ccd 10 10 ) P o ?’ e 10 @ 10 @
e Ministero prodotti da Liguria Digitale, € emerso un aumento delle prestazioni
ni:
erogate a Cup (dal 65.2% del 2017 al 70.9% del 2018) ed una
diminuzione di quelle fuori Cup (dal 34.8% del 2017 al 29.1% del 2018).
Ottimizzare I'offerta di primo livello e
def.inire percorsi specialistici richiesti Implementazione offerta e % di in riferimento al relativo Indicatore a livello Aziendale, con la
dai PDTA: suddivisione secondo Classi di Priorita collaborazione del POU e dei Distretti, & stata implementata I'Offerta
. hg
Im.plem.entare I'offerta spemallstlc.a df (B,D,P) Implementazione offerta % delle Prestazioni, mantenendo invariate le percentuali gia in essere per
primo I'Ve”f) (compres{e{ le prestazioni Verifica Rispetto classi prioritaB e D (in Ds 15 15 ciascuna Classe di Priorita (B=20%; D=30%, P=50%). Per i Soggetti Privati 15 @ 15 @
strumentali) prenotabili a CUP e Garanzia del rispetto dei tempi almeno il 90% dei casi) Accreditati sono state, invece, variate per tutte le prestazioni di RMN le
S .
suddlws‘lon.e (:!e]l offerta a seconda della |, eyisti per le Classi di priorita (B,D e Attesa massima per le P (3 mesi) percentuali delle Classi di Priorita (B=25%, D=30%, P=45%). Le manovre
classe di priorita P) almeno per il 90% dei cittadini di cui sopra hanno contribuito alla riduzione dei Tempi di Attesa per
(deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi L.
operativi per le attivitd sanitarie e sociosanitarie per alcune prestazioni.
I'anno 2018) pag. 47-48
Ottimizzare I'offerta di primo livello e
definire percorsi specialistici richiesti
“ dai PDTA: Evidenza di almeno un indagine di Come si puo evincere dal monitoraggio delle prestazioni di cui al
g Condurre periodicamente indagini di "customer satifaction" sulla Entro 30/09 presentazione di almeno un DS 15 15 PNGLA, si puo considerare raggiunto I'indicatore del 90% per la quasi 15 @ 15 @
§ "customer satisfaction" relative alle liste| problematica delle liste di attesa indagine di "customer satifaction" totalita delle stesse, restano escluse alcune prestazioni di diagnostica
S di attesa e I'impatto sui cittadini strumentale (RMN colonna, Eco addome, Spirometria ecc....).
& (deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi
& operativi per le attivita sanitarie e sociosanitarie per
I'anno 2018) pag. 47-48
Ottimizzare I'offerta di primo livello e
definire percorsi specialistici richiesti nel corso dell’anno sono stati effettuati invii dei manuali ai Prescrittori.
dai PDTA: Non sono stati effettuati incontri finalizzati all'implementazione dei
Divulgare il modello RAO RAO per problemi organizzativi dovuti sia alla dismissione della S.C.
(raggruppamenti di Attesa omogenei) Cure Primarie dell’ottobre u.s. sia al fatto che nel corso del secondo
tra tutti i Medici Prescrittori (MMG, PLS, Evidenza incontri con i MMG e PLS Entro 30/09 almeno 2 incontri con i MMG e semestre 2018, Agenas ha provveduto a rivedere i RAO relativi ad
Specialisti) sulla divulgazione del metodo RAO PLS DS 15 15 alcune visite spec!ah?tlrlzhe (Fal'dI.0|Ogla e géstr?e\nt?rologla) ea 15 @ 15 @
(deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi numerose prestazioni di radiologia, con la finalita di produrre un
I‘f::;z‘;’l');’;L"‘E:‘z‘;‘f:;“‘u”ge sociosanitarie per documento validato, ad uso delle regioni, che avrebbe dovuto essere
di spunto per la definizione dei nuovi RAO. Tali modifiche di fatto sono
state assunte dal Ministero ed allegate come parte integrante al nuovo
nomenclatore PNGLA.
La verifica della Concordanza ha rappresentato uno dei principali
. o . Obiettivi assegnati agli Specialisti Ambulatoriali (SUMAI) per I'anno
w Implementazione della verifica di A . . . . .
2 ) . ) . 2018; la raccolta trimestrale dei dati ha permesso il monitoraggio
=3 concordanza (valutazione della classe di | _ . . 5 . Entro 30/09 presentazione proposta di un A L
s R ) ) Evidenza proposta di monitoraggio ) . . SC Cure continuo della Concordanza tra la Classe di priorita indicata dal
= priorita prescritta e quella riscontrata . metodo per un monitoraggio continuo che 3 3 15 15 . . 15 15
S s . ) . continuo . Primarie Prescrittore e quella assegnata dallo Specialista sulla base del manuale
= dallo specialista) sia a livello territoriale comprenda ospedale e territorio ) R ) e ) .
& che ospedaliero RAO. Sulla base dei dati rilevati, non si € ritenuto necessario modificare,
Il
P al momento, la percentuale assegnata a ciascuna Classe di Priorita
all'interno di ciascuna Agenda.
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
v P Vedi scheda allegata e ) 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Cure Primarie
Direttore Dottore Lorenzo Bistolfi

Punti Punti
] Punti Punti
£ n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente | 'un ! compart risultati raggiunti al 31/12/2018 " .un ! note compart note
3 dirigenza dirigenza
o o
w
3
g La progressiva trasformazione della Medicina in Rete in Medicina
di Gruppo potra realizzarsi solo a seguito di Accordo Integrativo
P iva trasf ione d. dici Regionale in tal senso. Siamo in attesa che la Regione indica i
3 |Progressiva trasformazione da medicina Vedi scheda progetto cco 10 10 g _ X X ) 8 R 10 @ 10 @
di rete a medicina di gruppo (mmg) tavoli per la formulazione dei nuovi A.l.R. che devono seguire la
pubblicazione dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina
Generale avvenuto in data 21/06/2018.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100
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Sistema Sa

ario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Cure Palliative

Responsabile Dottore Flavio Fusco

raggiunto

it Punti Punti Punti Punti
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 . .un ! untt Referente Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! note unti note
g dirigenza | comparto dirigenza comparto
Incremento della rendicontazione
o relativa all'attivita svolta per le
IS E VALORE DELLA PRODUZIONE funzioni di competenza oggetto di Incremento 5 5 Ced parzialmente raggiunto 3,75 @ 3,75 @
g 3 flusso verso Comune, Regione o
E = Ministero
8 = Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
< FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune 5 5 SIA/Ccd annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 @ 5 @
e Ministero Obiettivo raggiunto
Incremento delle cure palliative domiciliari
in seguito a dimissione ospedaliera protetta |Nr segnalazioni ospedaliere 2018 . L . N - .
(deliberazione m. 6 del 15/01/2018 di A.tiSa. “nclrizz versus segnalazioni 2017 Increme'nto rispetto a segnalazioni 10 10 Si & passati cosi dalle 159 segnalazioni ospedaliere del 10 @ 10 @
operativi per le attivita sanitarie e sociosanitarie per I'anno ospedaliere 2017 2017 alle249 del 2018
2018) pag. 50
Mantenimento dell'offerta ambulatoriale e Nell'ambito della attivazione nel Numero pazienti e accessi ambulatoriali Le prestazioni complessive sono state 1878 per un importo
domiciliare di cure palliative sui DSS 2018 del simultaneous care: numero di primi accessi complessivo di 25898 euro di produzione. A tale proposito
W coperti dal servizio Nrpz numero di controlli I'ambulatorio di “simultaneous care” attivato pses
Lé’ L ) . . . . Nr accessi numero di percorsi avviati in integrazione 20 20 policlinico ICCRS San Martino ha esegu®20 prime 20 20
< istituzione di nuovi percorsi assistenziali h L . . . ; X
N nell'ottica del simultaneous care Nr controlli con le cure a domicilio visite, 1136 2”\visite e ha avviato 70 percorsi assisten
S Nr percorsi in integrazione con i servizi territoriali della fee
E Metropolitana di Cure Palliative
a
Si & proceduto a codificare i percorsi del paziente in cure
Entro giugno 2018 introduzione della scheda palliative: poiché ALISA ha provveduto a licenziare le
) e . ) Elaborazione scheda di conclusione |nei servizi di CP aziendale schede-dl attivazione e di concllu5|one dell aSSISt_enZ? solo
garantire la soddisfazione dI paziente sino ) o - X con delibera 29 del 30 gennaio 2019, la compilazione
: . assistenza con indicatori di outcome |al 31/12: numero schede compilate (almeno 15 15 ! K N . 15 15
alla fine dell'assistenza assistenziale “patient-centered” 100) delle schede di conclusione € stata attuata ingform
sperimentale nel 2018 e pertanto da gennaio 2Gi&&
inserita su tutti i pazienti presi in cariamiettivo
raggiunto al 90%
RETAZToeE Strutturar
ADOZIONE DELLA SCHEDA NECPAL CCOMS-ICO©
o} . . - ) - formazione di gruppo di lavoro - Entro 31 maggio 2018 costituzione del X o ) o .
> Introduzione di strumenti di valutazionee |, identificazione dello strumento ( | Gruppo di lavoro (Necesidades Paliativas — Bisogni di Cure Palliative)
§ identificazione precoce di bisogni di cure roposto NECPAL + GSF) Eni‘:o 30 luglio 2018 evidenza 15 15 PoU STRUMENTO PER L’'IDENTIFICAZIONE DI PAZIENTI AFFETTI 15 @ 15 @
S palliative di concerto con SSSSDD Oncologia ,p dscumento di adozione identificazionge strumento DA MALATTIE IN FASE AVANZATA — TERMINALE CON
N ' ‘ - -
& Micone e Villa Scassi . BISOGNI DI CURE PALLIATIVE
& - Entro 31 ottobre 2018 adozione documento R
Allegata scheda tipo
Nhi. & i
Come da comunicazione del 13/5/2019 1d.n.66494286
della SC Pian, Progr, Org. Sanitaria le indicazioni specifiche
in materia di accreditamento da parte di A.Li.Sa. Sono
Accreditamento: Aggiornamento ed intervenute solo in data 28/12/2017 con DGR n.1185. Le
Im Iementazion'e dgtfl documentale verifche per il rinnovo dell'accreditamento non risultano
allapluce del NUOVO Manuale ancora calendarizzate da parte di A.Li.Sa. La SC Pian,
Accreditamento (DGR 1185 del Progr, Org. Sanitaria ha ritenuto opportuno implementare
28/12/2017) un cecklist di autovalutazione in relazione ai requisiti
;:( Entro Settembre 2018 Audit | parte SC Pian, previsti dal nuovo manuale dell'accreditamento. Sulla base
g ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE 15 15 Progr, Org. |della compliazione delle checklist da parte delle strutture 15 @ 15 @
8 ;L:em Stmuméin:’:;“mmmgmm::'c'on i di Sanitaria  |sono stati calendarizzati incontri specifici. Obiettivo
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Sistema Sa

ario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Cure Palliative

Responsabile Dottore Flavio Fusco

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Punti
Risultati attesi anno 2018 untt

Punti

dirigenza | comparto

Referente

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

note

Punti
comparto

note

Certificazione: Redazione del
Sistema Gestione Qualita (SGQ)
secondo la Norma ISO 9001: 2015

Come da comunicazione del 13/5/2019 1d.n.66494286
della SC Pian, Progr, Org. Sanitaria Asl 3 per ottemperare
la transizione alla nuova Norma 1SO 9001:2015 ha ritenuto
necessario acquisire il supporto di un serizio esterno a
valenza biennnale I'obiettivo & da ritenersi non
completamente valutabile in quanto posticipato".

UGR

Implementazione del percorso di Audit
1 [Clinico su temi proposti dalla Struttura e
approvati dalla SS. Gestione Rischio Clinico.

1) Stesura delle proposte di
miglioramento

2) Espressione degli indicatori di
processo ed esito

Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo

10
del percorso audit

10

UGR

Valutati i verbali degli incontri forniti all’ U.G.R,
relativamente al percorso in oggetto, si conferma che la
S.S.D. CURE PALLIATIVE ha completato le attivita di Audit
Clinico previste per I'anno 2018.

La rendicontazione riguardante I'accreditamento formale
del percorso formativo é stata effettuata dalla
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la raccolta e il
controllo della documentazione relativa alla certificazione
delle presenze (fogli firma docenti e discenti). Il

risultato atteso & stato quindi raggiunto

10

10

PROGETT

1

allegata

Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda

Vedi scheda allegata 5

S.C. Affari
Generali

vedi relazione RPD

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

98,75

98,75




TAsl3

Sitmma Snmtaris Rapians Lipers

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Tutela salute in ambito penitenziario
Responsabile Dottor Maurizio Cechini

Punti

Punti

Punti

Punti

farmacologico

(deliberazione n. 6 del 15/01/2018 di A.Li.Sa. "Indirizzi
operativi per le attivita sanitarie e sociosanitarie per I'anno
2018) pag. 66-67

detenuta con hcv+ verranno

valutazione entro 31/12

farmacologica per i detenuti HCV

o
£ Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - risultati raggiunti al 31/12/2018 . note note
2 dirigenza | comparto dirigenza comparto
Incremento della rendicontazione . . . I .
relativa all'attivita svolta per le attraverso I'adozione del dossier sanitario per i
VALORE DELLA PRODUZIONE o p i Incremento Ccd 5 5 detenuti é stata, tra l'altro, anche incrementata e 5 5
funzioni di competenza oggetto di L R . o
. o migliorata la rendicontazione sanitaria
flusso verso Regione o Ministero
o Miglioramento della qualita dei flussi di Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
g FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione e SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 5
FS Ministero Obiettivo raggiunto
2
S
&
g Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
E Si evidenzia una riduzione complessiva dell’erogazione
.j diretta per i farmaci interessati dall’avvento delle
3 nuove modalita della DPC, iniziata da Marzo 2018, di €
IS 2.880.064 a cui va ad aggiungersi una riduzione di circa
g DIRETTA/DPC Rendiconto mensile sulla spesa Slittamento dalla Diretta alla DPC secondo le | Farmacia/ 5 5 € 516.000 per una riduzione della distribuzione anche 5 @ 5 @
E diretta/DPC/Convenzionata indicazioni di A.Li.Sa. Bilancio dei farmaci di fascia A
8 Gli attuali standard delle reportistiche dei sistemi EDF
ed OLIAmm non consentono di estrapolare il dato
richiesto con il dettaglio del cdc e con il dettaglio della
classe di concedibilita del farmaco ( Apht/A/H/C/ecc)
Obiettivo raggiunto
Applicazione della procedura aziendale
della scheda di terapia unica (STU) E' stata introdotta la procedura aziendale per la STU
all'interno della C.C. di Marassi in alcune Utilizzazione della scheda unica sul  |100% corretta compilazione della D 15 15 all'interno della C.C. Marassi nella 3° e 4° sezione . Tale 15 @ 15 @
sezioni (3° e 4° sezione ) per un corretto totale dei pazienti. modulistica/ totale pazienti ricoverati procedura ha migliorato I'efficienza nella gestione della
processo di gestione dalla prescrizione alla terapia
somministrazione del farmaco.
IS} . ) . L E'stato creato in collaborazione con i Sistemi
2 Creazione di un dossier sanitario aziendale Informativi della ASL3 un dossier sanitario all'interno
I K X X )
er i detenuti della C.C. Marassi (Centro Entro 31/12 100% detenuti
5 p‘ . ocn: ) A( Nr di schede rilasciate : ./ cn . ) SSD 15 15 del centro Clinico della C.C. Marassi e della 5° sezione. 15 @ 15 @
3 clinico, 5°Sezione ) e implemetazione sulla trasferiti/rilasciati con dossier elettronico X R X ) R
v R . Per quanto riguarda il carcere di Pontedecimo abbiamo
< sede di Pontedecimo . - . . -
& continuato l'implementazione del dossier sanitario
Predisposizione di percorsi idonei a
garantire |'accesso e la continuita
terapeutica per i soggetti detenuti con Sono stati predisposti presso la C.C. marassi percorsi
. . - valutazione per 100% popolazione 100% popolazione detenuta con hcv+ con ) K . L . .
infezione HCV candidati al trattamento P ° pop ® Pop SSD 15 15 idonei a garantire la continuita terapeutica e la terapia 15 @ 15 @




TAsl3

Sitmma Snmtaris Rapians Lipers

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Tutela salute in ambito penitenziario
Responsabile Dottor Maurizio Cechini

tema
E

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

note

Punti
comparto

note

Telemedicina per refertazione a distanza,
gestione esami elettrocardiografici

PERFORMANCE
Y

Creare un percorso di cure integrato
che riesca ad assicurare quanto
previsto dal PDTA condiviso con i
professionisti nel modo piu
tempestivo ed efficace

Evidenza percorso al 30/06
Al 31/12 applicazione progetto telemedicina

SSD

10

10

E' stato creato un percorso di cure integrato sia con i
colleghi cardiologi, sia con i colleghi dei Sistemi
Informativi per la refertazione degli esami
elettrocardiografici sia presso la C.C. Marassi sia presso
il carcere di Pontedecimo. Non esiste ancora
|'autorizzazione da parte delle direzioni dei due carceri
per poter introdurre la rete all'interno delle strutture.
L'obiettivo si intende raggiunto perché la mancata
applicazione non dipende dal Responsabile della
Struttura.

10

10

Implementazione del percorso di Audit
Clinico su temi proposti dalla Struttura e
approvati dalla SS. Gestione Rischio Clinico.

UGR
=

1) Stesura delle proposte di
miglioramento

2) Espressione degli indicatori di
processo ed esito

Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo
del percorso audit

UGR

10

10

Valutati i verbali degli incontri forniti all’ U.G.R,
relativamente al percorso in oggetto, si conferma che
la S.S.D. TUTELA SALUTE IN AMBITO PENITENZIARIO ha
completato le attivita di Audit Clinico previste per
I'anno 2018.

La rendicontazione riguardante I'accreditamento
formale del percorso formativo é stata effettuata dalla
S.C.Formazione e Aggiornamento dopo la raccolta e il
controllo della documentazione relativa alla
certificazione delle presenze (fogli firma docenti e
discenti). Il risultato atteso € stato quindi
raggiunto .

10

10

Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda
allegata

Vedi scheda allegata

S.C. Affari
Generali

10

10

vedi relazione RPD

10

10

PROGETTI

Trasparenza e prevenzione della corruzione
- Obiettivi previsti dalla scheda allegata

Vedi scheda allegata

Resp. PCT

10

10

vedi relazione RPCT

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

100

100

94

94




JAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
Dipartimento di Prevenzione
Direttore f.f. Dottoressa Tiberia Boccardo

tem

Punti

Punti

Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti L. Note Note
a dirigenza comparto
Come da comunicazione del Direttore
L . . . del Dipartimento ID n.65258868 del
Analisi ed eventuale rimodulazione dei
. . . . L . . 5.3.2019 sono state sottoposte ad
percorsi e delle procedure dipartimentali e [Analisi di almeno 3 procedure entro il 31 Dicembre 2018 . . N
. . . . . analisi e revisione 3 procedure: " C.U.
di singola struttura finalizzato anche al trasversali rappresentative delle stesura e/o revisone delle ) n 25 25
. T . . . . Gestione delle non conformita
conseguimento della certificazione 1SO diverse Strutture del Dipartimento. procedure individuate " ) L ,
Gestione sanitaria dell'Emergenza
9001 : 2015 L . - L
negli incidenti rilevanti" "Vaccinazioni in
ambiente protetto". Obiettivo raggiunto
W
O
3
S Rafforzamento della riorganizzazione .
o : . . Proposta, entro il 30 L .
S funzionale del DP attraverso un processo di |Completamento della analisi delle Settembre 2018. alla Come da comunicazione del Direttore
& valutazione delle sedi per giungere ad una |attuali sedi. . o del Dipartimento ID n.65258868 del
a . . . . . Direzione Aziendale del o
concentrazione delle stesse allo scopo di Evidenza di progetto di accorpamento/ o 5.3.2019 le analisi e la proposta alla 30 30
- . o . . . programma di ricollocamento O .
semplificare e ottimizzare il sistema di concentrazione delle sedi e loro . . . ] Direzione aziendale sono state
. . L i delle sedi del Dipartimento di ) . ] e
offerta e di risposta al cittadino in termini di|riallocamento. Prevenzione effettuate nei tempi e modi previsti.
qualita e appropriatezza. ’
Revisione organizzativa del dipartimento Evidenza progetto Entro il 30/06/2018 Il progetto le verifiche e le proposte di
Prevenzione finalizzata alla verifica degli Verifica Attivita LEA Entro il 30/09/2018 sviluppo ( vd. Comunicazione ID 55 @ 55 @
adempimenti LEA: risorse in dotazione e Verifica Strumentazione Informatica Entroil 31/10/2018 n.65258868 del 5.3.2019) sono state
debiti informativi obbligatori Proposte di sviluppo Entroil 31/12/2018 effettuate nei tempi e modi previsti.
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda
— Y P Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 10 @ 10 @
E allegata
[
O
Q
& Trasparenza e prevenzione della corruzione . . .
. o Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA
100 100

BUDGET




CAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Igiene e Sanita Pubblica

Direttore f.f. Dottor Renato Sturlese

Punti Punti Punti Punti
tema|n® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . ‘u ! untl Risultati raggiunti . ‘u ! Note untt Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
] . .
= Incremento della rendicontazione
S ) N I z alcuni flussi inviati nel 2018 dalla SC
= relativa all'attivita svolta per le R L .
= L i ISP risultano migliorati rispetto allo
2 o| 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE funzioni di competenza oggetto di  |Incremento Ccd 5 0 . . 5 0
3 > scorso anno, altri mantengono gli
e flusso verso Comune, Regione o i X R
=S L standard informatizzati.
< % Ministero
(@]
= QO
I Margine di tolleranza <2% i i i ivi:
QW Mi I?(I)ramlento deII: ualioté Miglioramento della qualita dei flussi di le)ta D:ettodr‘e s¢ S|s|t‘er‘n| Ilrforn:atlt\‘n.
= 2 [FLUSSI -g - . g R - attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 g ! sc'ar ,' meai annuall risuftano ttti 5 @ 5 @
< (diminuzione degli errori tracciati L inferiori al 2%.
[S) . . N . Comune e Ministero L .
© dai controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
Vaccinazioni in ambiente protetto in Elaborazione protocollo trai centri  |Entro 30/6 elaborazione criteri che
R X P . vaccinali periferici e la SC con devono regolare i casi e le modalita di POU ISP Inviata procedura in data 29.10.2019
3 |collaborazione con Assistenza Consultoriale ) o - ) ) 5 0 I s 5 0
e Neonatologia dettaglio dei casi da inviare e delle  [vaccinazione in ambiente protetto Consult. all'Ufficio Qualita
8 modalita Entro 31/10 protocollo
Ottimizzazione delle modalita di
archiviazione delle pratiche diigiene
. ,p . & . . 90% della documentazione di igiene I'obiettivo & stato raggiunto come
edilizia attraverso I'acquisizione per le N.pratiche archiviate su supporto o . . . X . o
1 . . . . X . |edilizia archiviata su supporto Dir. Dip. 5 10 evidenziato dalla relazione agli atti Id. 5 10
pagine progettuali di un supporto informatico/N. pratiche annue totali |, .
. L . informatico n. 64334587 del 15/01/2019
informatico in sostituzione della
documentazione cartacea
§ Incremento del 10% del numero di
<§( vigilanze rispetto all'anno 2017 al
DO: fine di verificare il mantenimento
< . o . |dei requisiti previsti dalla DGR
x Impl t dell’attivita d | d
S aTn’:eirE?Inlgi/lon:s Zttz aII\I”Ia:ncI:\;Ig;;nza | 222/2015 (LINEE GUIDA SUGLI Entro il 31/12/2018 incremento del 10% Nel 2018 si registra un incremento del
2 relativa ai Sero\,/izi per la prima infanzia, STANDARD STRUTTURALI, dei controlli rispetto all'anno 2017 | o Dip- 10 10 10% delle vigilanze rispetto all'anno 10 @ 10 @
i rinnovg ne”,:nno o ORGANIZZATIVI E QUALITATIVI DEI P precedente.
g8 SERVIZI SOCIOEDUCATIVI PER LA
PRIMA INFANZIA, IN ATTUAZIONE
DELL'ART. 30, COMMA 1, LETT. D)
DELLA L.R. 9 APRILE 2009, N. 6.
Realizzare un data base dei centri di
tatuaggio e piercing, anche ricorrendo alla Realizzazione del data base con Realizzazione di archivio informatico dei
collaborazione di altri Enti quali ad es. la centri di tatuaggio e piercing.
?I : ,' hquall archiviazione di tutti i centri o 'u eel 'p| ing o . 34 controlli effettuati nel 2018, 45%in
3 |Camera di Commercio. . . Controllo di almeno il 20% delle attivita, Dir. Dip. 10 10 . , 10 10
. visionati da questa S. C dal 2009 ad o i R pili rispetto all'anno precedente.
Rafforzamento della vigilanza a far data dal oggi privilegiando quelle non ispezionate da
W secondo semestre 2018 gel- tempo
2
<
E Aumento delle coperture vaccinali per Percentuale di copertura con due
Q | 4 |morbillo, parotite e rosolia nella coorte di K R P R percentuale di copertura 90% Dir. Dip. 5 10 raggiunta copertura pari al 90.03% 5 @ 10 @
o . dosi a 7 anni (base line 82,5%)
& nascita 2010
Messa a regime del sistema PREMAL,
S finalizzato alla sorveglianza delle malattie Messa a regime del sistema Entro 31/12/2018 messa a regime del Dir. Dip. S < sistema implementato e funzionante S @ S @

infettive sottoposte a notifica Deliberazione
ALISA n.6/2018

Sistema

da mazo 2018




CAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Igiene e Sanita Pubblica
Direttore f.f. Dottor Renato Sturlese

Punti Punti Punti Punti
tema|n® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti . Note Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
Entro il 31/12/2018 invio di una lettera
di sollecito ed eventualmente di una
lett data ad al il 909
Condivisione dei modelli comunicativi e Invio di una lettera di sollecito ed N Aerja ra?cc‘Jman ‘a- aaca njenc‘) 1l 90%
o . K dei minori risultati inadempienti alla L
organizzative Evidence based per eventualmente di una lettera X .
) . , ) L o 119 e che hanno ricevuto un primo
incentivare I'adesione e contrastare la raccomandata agli inadempienti e e .
disinformazione Recunero vaccinale invito nel corso del secondo semestre I'obiettivo & stato raggiunto come
6 - - p R . L 2017. Dir. Dip. 10 10 evidenziato dalla relazione agli atti Id. 10 @ 10 @
soggetti inadempienti ai sensi della Offerta di colloquio di secondo
. . s . n. 64334587 del 15/01/2019
L.119/2017 e recupero della coorte livello con incontro individuale ai i L i
X o . . X . o Offerta di colloquio di secondo livello
o) indaempienti anti- HPV Deliberazione ALISA |soggetti totalmente inadempienti R o
2 n.6/2018 con incontro individuale ad almeno
§ ’ I’80% dei soggetti totalmente
g inadempienti
w
o
w
a
Garantire la sostenibilita dei sistemi di Numero interviste effettuate e . . . . .
. R S . R . Almeno 250 interviste per Passi e 150 I Sono state effettuate 273 interviste
7 |sorveglianza Passi e Passi d’argento a livello [trasmesse al gruppo tecnico di e Dir. Dip. 5 5 R - 5 5
X X R per Passi d’argento per Passi e 183 per Passi d'Argento
aziendale coordinamento nazionale
Almeno due incontri per ognuno dei
Realizzazione a livello aziendale degli . . . - quattro gruppi di lavoro aziendali X X o .
e . . Realizzazione incontri di X . o L Sono stati effettuati tutti gli incontri
8 |obiettivi del Piano Regionale della . . . (setting scolastico, comunitario, Dir. Dip. 10 10 o 10 10
. coordinamento a livello aziendale > | . ; previsti
Prevenzione 2014-2018 lavorativo e del Dipartimento di
prevenzione)
Istituzione gruppo di lavoro specifico|Entro il 30 aprile 2018: costituzione del
Aggiornamento dell’elenco delle ruppo di lavoro specifico
Aggiornamento procedure della Struttura 68 - & pp. . P .
R . o prestazioni della Struttura Entro il 30 giugno 2018: aggiornamento e .
Complessa Igiene e Sanita Pubblica in R X R . , e X I'obiettivo e stato raggiunto come
X , X X Complessa in funzione dei nuovi LEA |dell’elenco delle prestazioni in funzione . . X . .
1 [funzione dei nuovi LEA e del PTPCT (Piano . X Dir. Dip. 10 10 evidenziato dalla relazione agli atti Id. 10 10
. : . e del PTPCT dei nuovi LEA e del PTPCT
triennale prevenzione della corruzione e . i R . e n. 64334587 del 15/01/2019
trasparenza) 2018-2020 Percentuale di procedure aggiornate |Entro il 31 dicembre 2018 ridefinizione
= r z - . A ) ; . . )
E P in funzione dei nuovi LEA e del di almeno il 30% delle procedure in
8 PTPCT funzione dei criteri indicati
&
a
Pri - Obiettivi isti dalla sched SC Affari
2 rvacy fettivi previsti dafla scheda Vedi scheda allegata ffan‘ 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione . Responsabile i i
3 o . Vedi scheda allegata 5 5 vedi relazione RPCT 5 5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100

100




CAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Legale
Direttore Dottoressa Tiberia Boccardo

L . . - ) . ) Punti Punti ) ) L Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
g Incremento della rendicontazione
Q relativa all'attivita svolta per le
= L . dalla relazione del Direttore della strutturail debito
S VALORE DELLA PRODUZIONE funzioni di competenza oggetto di Incremento Ced 5 5 i o 5 @ 5 @
IS > informativo risulta assolto
w2 flusso verso Comune, Regione o
IS o
I3 Ministero
e
=~
> 2 Margine di tolleranza <2% - - ) . . . S . .
Q o . Miglioramento della qualita dei flussi Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi
I Miglioramento della qualita RN . . . L - -
E FLUSSI o . R ... ,_.|diattivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 2%. 5 5
S (diminuzione degli errori tracciati dai . L R
S . . . Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
controlli Regionali)
progetto di razionalizzazione e Stesura del progetto entro Giugno ) . . o i
e R N \ . Il monitoraggio costante dei flussi di accesso agli
Migliorare la governance della ottimizzazione dell'offerta 2018. Direttore R .
. . . . . i 15 10 ambulatori della Medicina Legale effettuato, manca 11,25 7,5
specialistica ambulatoriale ambulatoriale con eventuale Entro Dicembre 2018 evidenza Dip. .
X . . . evidenza progetto
riallocazione del personale/sedi saturazione agende
Dal 1 Ottobre 2018 trasmissione
Dematerializzazione relativa alle della documentazione per via , . . . o .
. ) N . . - A Ve R E’ stata attivato il processo di dematerializzazione
richieste di astensione anticipata per |Predisposizione del documento per |telematica all'ufficio che redigera . L X . ..
. X R o . \ . R N Direttore concernente le richieste di astensione anticipata dal
gravi complicanze della gestazione — la definizione delle specifiche del I'atto amministrativo e provvedera ad . 15 15 X N K 15 15
i 3 N . A A Dip. lavoro: tutta la documentazione & trasmessa per via
D.Lgs. 151/2001. sistema informativo. inoltrarlo sempre per via telematica L o o X
) . i telematica e archiviata in archivio informatico.
s all'interessata, al datore di lavoro e
N all'INPS.
&
g E’ stato attivata I'apertura dello sportello della
= Implementazione sportello segreteria A far data dal 30/3. Accesso allo . . P . p' .
a i | L ] L Direttore Segreteria della Commissione Medica Locale Patenti di
Commissione Medica Locale Patenti di sportello della segreteria 5 giorni/4 ) 15 10 A N N 15 10
) Dip. Guida dal lunedi al venerdi dalle ore 9.00 alle ore 12.00
Guida dalle 9.00 alle 12.00 N o . )
per una piu equa distribuzione di accessi.
Migliorare la qualita delle domande,
relative al riconoscimento entro il 30 Luglio 2018 Riduzione sospensioni domande per Direttore Il convegno formativo si & svolto il 23.06.2018 con la
dell'invalidita civile da parte degli MMG [completamento del percorso ulteriori precisazioni in merito alle Di 15 15 collaborazione dell'Ordine dei Medici e INPS. Id n. 15 @ 15 @
attraverso la realizzazione di un formativo patologie e al beneficio richiesto. p- 66635027 del 20.05.2019
percorso formativo
3]
<2( Migliorare funzioni di valutazione e o . . . |Entro 31 Dicembre 2018 realizzazione Il servizio presso le Commissioni L.104/92 & coperto da
N X L R Realizzazione di un modello di sintesi . . . . . ; ;
= programmazione del Servizio sociale o s ) del modello Schichter 10 un assistente sociale dedicato e da altri assistenti 0 10
S . dell’attivita svolta dal SSP aziendale n o .
< professionale sociali provenienti dal territorio
&
Entro il 30/06/2018 il corso &
Sviluppo di un piano formativo X . i disponibile. isti gli i i ivi all'obietti i
- ‘PP p ! ©  leyidenza di corso pubblicato e > . . Visti gli adempimenti relativi all'obiettivo assegnato si
g dedicato alla prevenzione dei suicidi in fruibile II calendario della formazione & UGR 10 10 conferma che la Struttura Complessa Medicina Legale ha 10 10

ospedale o nelle strutture di degenza.

presente sulla piattaforma
informatica della S.C. Formazione

raggiunto gli obiettivi attesi per 'anno 2018.




CAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Medicina Legale
Direttore Dottoressa Tiberia Boccardo

. ) ) . ) R ) Punti Punti ) ) L Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
Pri - Obiettivi isti dalla sched SC Affari
_ rivacy \ettivi previsti dafla scheda Vedi scheda allegata ffar{ 10 10 vedi relazione RPD 10 10
E allegata Generali
W
O
Q
ac
aQ .
Trasparenza e prevenzione della .
X . L . Responsabile X .
corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata PCT 10 10 vedi relazione RPCT 9,5 9,5
scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 95,75 97




< AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Igiene degli alimenti e della nutrizione

Direttore f.f. Dottoressa Ersilia D'Aste

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
o Incremento della rendicontazione
& relativa all'attivita svolta per le La rendicontazione é stata
§ VALORE DELLA PRODUZIONE funzioni di competenza oggetto di  |Incremento Ccd 5 0 regolarmente effettuata.Si 5 @ 0 @
8 8 flusso verso Comune, Regione o ritiene I'obiettivo raggiunto.
i‘ g Ministero
o g - - -
= O
I8 Margine di tolleranza <2% . o Nota Direttore SC Sistemi
@ L . Miglioramento della qualita dei flussi Informativi: gli scarti medi
< Miglioramento della qualita N . . . . .. -
= FLUSSI R . R . di attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti inferiori al 5 5
< (diminuzione degli errori tracciati L
S : C Begimali Comune e Ministero 2%.
dai controlli Regionali) I .
Obiettivo raggiunto
. . . . . Nel 2018 e stata completata la
Registrazione/riconoscimento di . . e . ) . .
. R X . . Registrazione 80% delle notifiche di registrazione delle notifiche
stabilimenti del settore alimentare ai sensi o R o
i K inizio attivita e/o di variazione 2018 e 2017 ed effettuata la
della normativa vigente . K X
. ) . - . completamento delle notifiche 2017 registrazione del 80,2 % delle
Gestione dell’anagrafe degli stabilimenti del .
X o . . (1500) notifiche pervenute nel 2018.Le
settore alimentare (OSA) divisa per Registrazione nel database delle X R R
. . o . . e Completamento addestramento imprese alimentari, effettuata la
tipologia ed attivita ai sensi delle linee notifiche pervenute nel corso del - X 30 40 . . 30 40
R . L personale amministrativo alla notifica allo sportello unico della
guida per il controllo ufficiale della Reg. CE |2018 ed arretrato 2017 estione delle nuove modalits di attivita produttive (SUAP)
i uov! ita di ivi uttiv B
882/04 e 854/04 (CSR 212 del & . sa g P . .
o notifica ed alle nuove modalita di hanno assolto il loro obbligo
10/11/2016)e adeguamento alle modalita . Rk . . . L .
e R interfaccia con i SUAP informativo nei riguardi della
di notifica previste dalla CU n.46/2017 del Autorith Competente. Obiettivo
04/05/2017 , P '
raggiunto
Predisposto in data 25/01/2018
Evidenza di documento di P o / / .
Razionalizzazione e revisione del documento di Razionalizzazione
Revisione assetto e programma dei controlli . R X Entro il 30/7/2018 evidenza del e revisione del programma dei
. . programma dei controlli esterni . .
esterni sull’acqua destinata al consumo X documento. controlli esterni sulle acque
o sulle acque destinate al consumo - 20 10 Rk 20 10
umano del territorio di competenza della Da ottobre 2018 applicazione del destinate al consumo umano e
umano e adeguamento alla . .
Asl 3 X R . documento adeguamento alla introduzione
introduzione della nuova normativa R
(D.lgs. 14/6/2017) della nuova normativa (D.Igs.
gs. 14/6/2017)
Miglioramento nella comunicazione
nell’ambito della trasparenza, Nuova
esigenza dei consumatori e in base
. . . della normativa ai sensi delle Effettuata pubblicazione
. . . Predisposizione di tabella /report . X . X X
Progetto pilota: Piano della comunicazione L normativa vigente. Implementazione rendicontazione semestrale
con la Comunicazione ASL 3 per la 10 15 10 15

IMANCE

verso |'esterno

pubblicazione sul sito

del sito istituzionale con

* rendicontazione periodica dei
Controlli Ufficiali e relativi esiti

e informative ai cittadini su situazioni
emergenti di sicurezza alimentare

delle ispezioni di CU effettuate
su sito ASL




< AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Igiene degli alimenti e della nutrizione
Direttore f.f. Dottoressa Ersilia D'Aste

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
59
Q Si ritiene I’obiettivo solo
§ parzialmente raggiunto, in
quanto é stata revisionata la
procedura indicata (alla data del
31 ottobre 2018 t
Formazione del personale ai sensi della Evento formativo indirizzato ai Entro 31/10 ‘nd?ca?o r: rem)e,s:]aa :2;292” 0
Vi ivo indirizz i indi i X i
revisione della procedura: ”CU: gestione - X Formazione di tutti i Dirigenti e TdP 10 10 L P ) 7,5 @ 7,5 @
o Dirigenti e TdP . riusciti ad effettuare I’evento
delle non conformita attraverso evento specifico R X o
formativo nei confronti di tutto
il personale anche se la
procedura é stata diffusa tramite
pubblicazione su News del
Dipartimento
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda
allega:/a P Vedi scheda allegata SC Affari Generali 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
Trasparenza e prevenzione della corruzione
R P L .p' Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 97,5 97,5




< Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Igiene degli alimenti di origine animale

Direttore f.f. Dottore Nicola Pellegrino

Punti
Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti dirizenza Note |compar| Note
8 to
<
o
Q
=
8 ) Incremento della rendicontazione tutti i flussi previsti dalla DGR
f § relativa all'attivita svolta per le 1606/2011 e ss.mm.ii sono stati
3 g VALORE DELLA PRODUZIONE funzioni di competenza oggetto di Incremento correttamente inviati dalla scrivente 5 @ 0
= O usso verso Comune, Regione o struttura all’ufficio flussi entro le
OU fl C Regi I'ufficio  flussi |
g w Ministero scadenze previste.
=
=
Q
Q
Sulla base delle nuove modalita di
registrazione predisposte, la
Allineamento alla CSR 212 /2016. | ' rendicontazione dell’attivita 2018
Rendicontazione del 100% delle : : s
Adattamento del database della S.C. Aggiornamento del database con Attivith 2018 secondo 0 stata effettuata con i dati e le modalita
W secondo i nuovi criteri di rendicontazione [rendicontazione delle attivita di Conferenza Stato Regioni di aggregazione degli stessi previsti dal 15 @ 10 @
s e puntuale rendicontazione dell’attivita di |ispezione e audit 212/2016 & nuovo flusso CSR 212/16 come previsto
QE: ispezione e audit sul database della S.C. dall’obiettivo “Rendicontazione del
Q 100% delle Attivita 2018 secondo CSR
§ 212/2016"
Inserimento sul sistema Sinvsa degli L’'obiettivo del 100 % di esercizi inseriti
& Completamento dell’inserimento 100 % di esercizi inseriti ? 15 @ 30 @

esercizi in base al regolamento 852

risulta raggiunto.




< Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Igiene degli alimenti di origine animale

Direttore f.f. Dottore Nicola Pellegrino

Punti
Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti dirizenza Note |compar| Note
8 to
S, Elaborazione nota prescrittiva, notificata |Nota scritta all'operatore del settore . L
= . - o . . . L Invio nota prescrittiva entro 7 . L
< nei modi di legge, per individuazione Alimentare a seguito di visita con L . La media fra sopralluogo e invio
N . . L ) . giorni lavorativi della data della | . . L .
= univoca delle non conformita e rilascio di Relazione di controllo . . N risultata di 7,9 giorni di calendario, 15 15
o L - . . L Relazione di controllo ufficiale - L -
g prescrizioni per riallineamento alle ufficiale nel caso di prescrizioni . pertanto I'obiettivo € stato raggiunto
& . . e Risultato atteso 100 %
g condizioni previste dal Reg. CE 852/2004 |[significative.
Verifica prescrizioni ingiunte con nota
scritta con ulteriore visita ufficiale per la |Verifica rispetto nei tempi stabiliti visita di controllo nei tempi visita di controllo nei tempi previsti-
verifica del riallineamento alle condizioni |del riallineamento alle condizioni previsti ritardo massimo nella ritardo massimo nella verifica 30 giorni 15 @ 15 @
4 previste nel Reg. CE 852/2004, nei tempi |previste dal Reg. 852/2004 verifica 30 giorni e stato raggiunto.
<2,: indicati nella nota
S
oc
2
= Adeguamento a quanto previsto accordo . . L
W L Rendicontazione e trasmissione
Q Confernza Stato Regioni (C.S.R.) n. 212 del . . . . . . N L
. , . ... |Aggiornamento della nostra Banca |[flussi informativi secondo i nuovi|in relazione a quanto gia esplicitato al
10/11/2016 relativamente ai nuovi criteri > o L L . 15 10
. . ] . . |dati locale criteri previsti dalla C.S.R. punto 1 e 2 I'obiettivo risulta raggiunto
di rendicontazione e trasmissione flussi
. L 212/2016
informativi
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda
= i P Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 10 @ 10 @
= allegata
w
8 Trasparenza e prevenzione della
& corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
allegata
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100




G Asl3

Sistema Sani

io Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Sanita Animale
Direttore Dottore Roberto Parodi

o . . . . . . . Punti Punti . . N Punti Punti
tema | n Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti -, Note Note
dirigenza| comparto dirigenza comparto
Q
&
3 1195% dei flussi Lea dovra avere un il 95% dei flussi LEA ha avuto punteggio
§ S punteggio totale (assegnato secondo totale < 2. Piu del 75% degli altri flussi ha
= E 1 Corretta e completa rendicontazione flussi |Valutazione qualita e rispetto scadenze le regole regionali) inferiore a 2. sia/Ced 15 15 avuto punteggiotraOe 4. In 15 @ 15 @
§ g informativi previsti con DGR 1606/2011 invio flussi Almeno il 75% degli altri flussi dovra considerazione di quanto sopra, si ritiene
2 2 avere punteggio compreso fra 0 e 4. che I'obiettivo assegnato sia stato
E Report Regione Liguria raggiunto al 100%.
=
S
E' stato espletato per intero il piano di
Attuazione di un piano di ricerca e cattura ricerca e cattura di insetti vettori di
. ) ’ . di insetti vettori di malattie infettive e . . . malattie infettive e diffusive. Sono stati
Sistema di sorveglianza su malattie e R R Espletamento di almeno il 95% tutti " - i C
. R diffusive. Il Monitoraggio prevede un s L . . eseguiti tutti i n. 50 interventi di
1 [trasmesse da vettori con particolare . -~ . gli interventi di posizionamento e Direttore SC 10 15 s X . . 10 15
. X R . X numero di controlli di sorveglianza X . . K posizionamento e cattura insetti previsti.
riferimento a infezione da virus Zika. X R - . cattura insetti previsti dal piano X X X R
entomologica che viene stabilito dal piano In considerazione di quanto sopra, si
] di sorveglianza entomologica regionale. ritiene che I'obiettivo assegnato sia stato
<Z( raggiunto al 100%
S
&
Q Adesione all’effettuazione di un piano Il piano di sorveglianza prevede
& ministeriale finalizzato alla ricerca I'effettuazione di un numero Il piano di sorveglianza é stato espletato
& dell’infestazione parassitaria da Aethina quindicinale di controlli clinici sui effettuando nel periodo compreso tra
Attuazione di un piano di sorveglianza negli |Tumida negli apiari situati sul nostro nuclei sentinella di api per un aprile e ottobre tutte le n. 84 visite
2 |0 nplano & gl | umica neg't aplart situatt ‘ diapl pel Direttore SC| 15 10 [¥Priecottobretuttelen 15 @ 10 @
apiari per Aethina Tumida territorio. Effettuazione dei controlli clinici |determinato periodo dell’anno. cliniche quindicinali previste su tutti i sei
ogni 15 giorni. Eventuale applicazione Al 31/12/2018 almeno il 90% delle nuclei sentinella individuati. Obiettivo
della procedura conseguente al riscontro [frequenze di controlli clinici previste raggiunto
di parassitosi. dal piano di sorveglianza ministeriale.
Entro il 30/06
. - . . . . Approntamento della banca dati ed Inserimento di tutti i dati necessari tutte le n. 111 strutture che erogano
Predisposizione di un sistema di gestione |, X . . L . . . - . .
X inserimento di tutti i dati relativi alle ad una razionale gestione delle . assistenza veterinaria sono state inserite
3 [dati comprendente tutte le strutture che X R Direttore SC 15 10 X R X X X L 15 10
. L strutture che erogano assistenza procedure che interessano le in un sistema di gestione dati. Obiettivo
erogano assistenza veterinaria A . .
veterinaria strutture che erogano assistenza raggiunto
veterinaria
sono stati registrati in Banca Dati
u} e N ) Nazionale (B.D.N.) tutti i n. 22
= Registrazione in Banca Dati Nazionale Entro il 30/9 L
< . . L . . o . allevamenti avicoli che detengono un
s (B.D.N.) di tutti gli allevamenti avicoli sia a Inserimento di tutti gli allevamenti X . R .
I . - . . . - L X numero di capi superiore alle 50 unita,
IS 4 |carattere commerciale, che non Effettivo inserimento di quanto previsto  [avicoli censiti che detengono un Direttore SC 10 20 . N 10 20
g . ’ R . che vanno a sommarsi ai n. 5 gia
& commerciale, che detengono un numero di numero di capi superiore alle 50 . ' .
& . ) " o precedentemente registrati perché con
capi superiore alle 50 unita. unita. . R .
un numero di capi superiore alle 250
unita. Obiettivo raggiunto
Adeguamento a quanto previsto accordo
Confernza Stato Regioni (C.S.R.) n. 212 del . . Rendicontazione e trasmissione flussi per tutto il 2018 si ci & adeguati ai nuovi
X . - . |Aggiornamento della nostra Banca dati X . X o . o ; . -
5 [10/11/2016 relativamente ai nuovi criteri di locale informativi secondo i nuovi criteri Direttore SC 15 10 criteri di rendicontazione e trasmissione 15 10
rendicontazione e trasmissione flussi previsti dalla C.S.R. 212/2016 flussi informativi. Obiettivo raggiunto
informativi
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
- 1 v P Vedi scheda allegata ff i 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
E allegata Generali
L




G Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Sanita Animale
Direttore Dottore Roberto Parodi

. . . . . . . Punti Punti . . N Punti Punti
tema | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. Risultati raggiunti -, Note Note
dirigenza| comparto dirigenza comparto
3
Trasparenza e prevenzione della corruzion
& 2 R P _r, z _pr, venzl uzione Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
TOTALE SCHEDA BUDGET 100 100




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (P.S.A.L.)
Direttore Dottore Attilio Businelli

Punti Punti Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
Incremento della rendicontazione relativa all'attivita | flussi informativi richiesti sono stati
o 1 [VALORE DELLA PRODUZIONE svolta per le funzioni di competenza oggetto di flusso Incremento Ced 5 5 corrisposti agli interlocutori nei tempi e 5 @ 5 @
IS E verso Comune, Regione o Ministero secondo le modalita previste
23
E 3 Migli dell lita i i i ivi: gli
% g Margine di tolleranza <2% d;igf:zgjirzier;:w; a qualita NotatADlre;Atore SCIAS|slte:?| Inf:rgAaAtl\]:l. gll )
Q 3| 2 |FLUSSI Miglioramento della qualita (diminuzione degli errori R . . SIA/Ccd 10 10 scarti meciannuall risultano tutti interiori 10 @ 10 @
T o ; rendicontati verso Regione, al 2%.
tracciati dai controlli Regionali) o o .
Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
- . L . 1. predisposizione dei questionari informativi regionali ;
w Acquisire le informazioni necessarie sulle y . o Lo
e] . N o R 2. incontri con associazioni datoriali, imprese, 1.(entro Marzo 2018)
> caratteristiche dei Porti Turistici/ Approdi K o L . . . . . .
I Turistici/ Punti d’Ormeggio del territorio di organizzazioni sindacali e invio dei questionari ; 2.(entro Aprile 2018) Le tempistiche sono state rispettate
E 1 - €8 X . |3. verifica delle informazioni raccolte con i questionari; |3.(entro Giugno 2018) SC PSAL 20 20 come evidenziato dall arelazione agli atti. 20 @ 20 @
S competenza e quindi effettuare dei controlli - - . . - ;
e . L 4. controlli ispettivi sul 10% di aziende coinvolte ; 4.(entro Novembre 2018) Obiettivo raggiunto
& a campione sulle loro condizioni di salute e . . R X
& R 5. riunione regionale per valutare I'attivita svolta . 5.(entro Dicembre 2018)
sicurezza.
1.Report storico a cura del gruppo flussi e infortuni
mortali sull’andamento degli infortuni in ASL3
(evidenza report a cura del gruppo di lavoro);
2.Redazione/individuazione delle check list sulle
attrezzature a cura del gruppo regionale macchine
(presenza dei verbali del gruppo regionale macchine);
Informare le imprese sui requisiti di legge e |3.Incontri con associazioni datoriali, imprese, sindacati, |1.(entro il 31 marzo 2018)
le buone prassi relative al corretto utilizzo Ufficio Operativo regionale e Territoriale (almeno un 2.(entro 30 aprile 2018) . .
) i ) ) i S i ) i ) Le tempistiche sono state rispettate
delle attrezzature, al fine di favorire incontro dedicato dell’ufficio operativo regionale e 3.(entro il 30 giugno 2018) N K N L
2 B o ) b e R N i ) X SC PSAL 20 20 come evidenziato dall arelazione agli atti. 20 20
un’adeguata capacita di autovalutazione ed |dell’ufficio operativo territoriale con convocazione delle |4.(entro il 30 giugno 2018) Obiettivo raggiunto
IS adeguata manutenzione delle attrezzature |parti sociali interessate). 5.(entro il 30 settembre 2018) g8
<2( aziendali. 4.Pubblicizzazione dell’iniziativa alle imprese 6.(entro il 31 dicembre 2018)
E (pubblicizzazione della check list attraverso
g pubblicazione sul sito aziendale).
& 5.Invio dei questionari alle imprese selezionate (100).
6.Analisi delle attivita di monitoraggio su una
attrezzatura individuata e vigilanza sul 10% delle
aziende coinvolte
Rendere uniformi i comportamenti del
le ispettivo d te le azioni di . . -
pérfona ? 'Spj,l, 'AVOA ;"az € edaz"lm' ! i di Entro 31/12 redazi ineedil  scpsar Redazione linee di indirizzo “vigilanza
vigilanza in edilizia individuando elementi di ntro redazione linee di . e .
3 |V Redazione linee di indirizzo “vigilanza in edilizia” 10 10 in edilizia" effettuata entro il 31 10 @ 10 @

verifica di semplice applicazione anche a
valenza regionale

indirizzo “vigilanza in edilizia”

dicembre 2018.




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (P.S.A.L.)
Direttore Dottore Attilio Businelli

Punti Punti Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
- . I ) . Entro 31/12 redazione
w Revisionare ed aggiornare attraverso 1.Redazione procedure deroga locali sotterranei e " . .
Q . . s N . R procedure deroga locali 1) redazione procedure deroga locali
> proceduralizzazione gli atti autorizzativi di seminterrati ) ) . ) . )
< . ) o sotterranei e seminterrati sotterranei entro il 31 dicembre 2)
s competenza PSAL in relazione alle modifiche ) )
=| 4 . R R . . 15 15 redazione procedure deroga locali con 15 15
) normative anche in tema di trasparenza e 2.Redazione procedure deroga locali con altezza ) ) A . ,
e - K h X X K X Entro 31/12 redazione altezza inferiore ai 3 m. entro il 31
& responsabilizzazione degli operatori inferiore ai 3 m " .
o . L procedure deroga locali con dicembre
incaricati Lo .
altezza inferiore ai3 m
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
— 1 v P Vedi scheda allegata \f . 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
E allegata Generali
[y
8
Trasparenza e prevenzione della corruzione -
& 2 ) P L .pA Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 vedi relazione RPCT 8 @ 8 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
TOTALE SCHEDA BUDGET 98 98




< Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

1i Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Popolazione arischio

Il Responsabile Dottoressa lvana Valle

Punti
Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti dirigenza Note | compart | Note
& o
o) Incremento della rendicontazione
o . PN L
=) relativa all'attivita svolta per le funzioni e .
3 VALORE DELLA PRODUZIONE . . Incremento L'obiettivo & stato raggiunto 5 0
8 o di competenza oggetto di flusso verso
W § Comune, Regione o Ministero
<8
o . . . . .
= O Margine di tolleranza <2%
S % ) g ° R Miglioramento della qualita dei flussi Nota Dlre'ztjcorej S¢ Slfc'teml, .
Q Miglioramento della qualita R . . . Informativi: gli scarti medi annuali
&= FLUSSI R . . . di attivita rendicontati verso Regione, | . . o 5 5
i~ (diminuzione degli errori tracciati dai L risultano tutti inferiori al 2%.
Q . . . Comune e Ministero o .
O controlli Regionali) Obiettivo raggiunto
% di donne invitate a screening

w mammario in anno 2018 rispetto alla 100 % della popolazione bersaglio 100% della popolazione bersaglio 5 @ 5 @

g popolazione bersaglio anno 2018 (dato |2018 (dato ISTAT) 2108

§ Realizzazione Obiettivi Screening ISTAT)

S Mammografico

E % di donne che partecipano allo 58% obt parzialmente raggiunto in

Q screening mammario rispetto alle donne |> 61 % (valutazione da 1/5/2019) considerazione dell'aumento del 11,25 @ 15 @

invitate nel 2018

3% rispetto al 2017




< Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

1i Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Popolazione arischio

Il Responsabile Dottoressa lvana Valle

Punti
Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti dirigenza Note | compart | Note
& o
% di donne invitate a screening del
tumore della cervice uterina in anno 100 % della popolazione bersaglio 100% della popolazione bersaglio 5 @ 5 @
2018 rispetto alla popolazione bersaglio |2018 (dato ISTAT) 2018
anno 2018(dato ISTAT)
Realizzazione Obiettivi Screening obt raggiunto al 29%. In
Cervice Uterina considerazione del fatto che il PAP
. . test non prevede anche la ricerca
% di donne che partecipano allo | . .
] . . . dell'HPV, lo screening non risulta
screening della cervice uterina rispetto  |> 49 % (valutazione da 1/5/2019) . . . 0 11,25
L competitivo con gli accertamenti
alle donne invitate nel 2018 o, .
che vengono fatti sia in ambito
a ospedaliero che in ambito privato.
= Obt. Parzialmente raggiunto
<
S
o
Q
[
[\
W
a
% di persone invitate allo screening del
colon retto in anno 2018 rispetto alla 100 % della popolazione bersaglio 100% della popolazione bersaglio 5 @ 5 @
popolazione bersaglio anno 2018 (dato 2018 (dato ISTAT) 2108
Realizzazione Obiettivi Screening ISTAT)
Colon Retto
% di persone che partecipano allo
screening del tumore del colon retto > 46 % (valutazione da 1/5/2019) 28% 11,25 @ 11,25 @
rispetto alle persone invitate nel 2018
. . % di soggetti valutati rispetto ai soggetti
Campagna di prevenzione S .
. . invitati a partecipare alla campagna e . L
cardiovascolare nel setting > 50% rispetto agli invitati 51% 10 15

lavorativo di asI3

sottoposti a visita di sorveglianza
sanitaria




< Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

1i Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Popolazione arischio

Il Responsabile Dottoressa lvana Valle

*per il personale del comparto la valutazione ha te
adesione allo screening, pur avendo collaborato att

nuto conto del ruolo ininfluente del personale infe
ivamente all'invio di inviti e recall

rmieristico e amministrativo nella mancata

Punti
Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti dirigenza Note | compart | Note
& o
Privacy - Obiettivi previsti dalla
— y P Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 10 @ 10 @
E scheda allegata
W
(O]
8 Trasparenza e prevenzione della
& corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
scheda allegata
77,5 92,5 *




Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Farmacia Ospedaliera

Direttore Dottoressa Simonetta Nobile

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
S Come da comunicazione ID n.66551788 del
s 15.5.2019 sono stati individuati 3 referenti
S Flussi Allineamento flusso traccia su flusso  [Referenti contabilita e altri operatori SIA/ ) f o
S L . . . . K . . 10 5 che mensilmente hanno operato al revisione 10 5
Q Individuazione referenti per A.Li.Sa. farmaceutica esterni Bilancio . X
° del flusso traccia vs flusso farmaceutica.
§ Obiettivo raggiunto.
g
3 Indirizzi operativi per governo della . . Come da comunicazione ID n.66551788 del
S Diretta in ambito Ospedaliero in Entro 15/03/2018 indirizzi operativi. DMO/ 15.5.2019 tutte le attivita sono state
2 DIRETTA/DPC A Entro il 31/12/2018 almeno 3 incontri L 10 0 . ) ) L X , 10 @ 0
& osservanza alle indicazioni di A.Li.Sa. e R Bilancio effettuate nei tempi previsti ( nr.4 incontri
= [T con la DMO e le Strutture interessate . S .
S dei vincoli di Bilancio effettuati ). Obiettivo raggiunto.
- Entro il 30 Aprile costituzione del
gruppo di lavoro;
- Entro il 30 Settembre: svolgimento dei
Revisione della procedura degli antibiotici [Revisione attuali procedure ASL rimi incontri del gruppo di lavoro per
VISt © p. edu 'g I_ _I rotiet V,I I . Y ,I P K Y Ff fmi ! & u,pp I . vorop Relazione Direttore SC Farmacia Ospedaliera
ad alto costo oggi sottoposti a richiesta antibiotico profilassi secondo nuovo |I’esame delle nuove linee guida (CDC, SIA/ o L X
. L. . R . R . - e SC Direzione POU: obiettivo parzialmente
motivata cartacea e contestuale revisione [documento ALISA e linee guida recenti [OMS, Alisa) e relativa applicazione con clo/ 10 5 . ) X X S 7,5 3,75
S L . - . R . N raggiunto in considerazione dell'attivita di
della procedura di antibioticoprofilassi sulle infezioni del sito chirurgico (OMS |adattamento nella realta Aziendale; POU coordinamento del arupo di lavoro
. ) . . i ] i lav
o) aziendale e CDC 2016-2017). - Entro il 31 Dicembre revisione e grupp
5( pubblicazione della procedura
E dell’antibioticoprofilassi per tutte le
2 specialita chirurgiche
&
a
Come da comunicazione ID n.66551788 del
Monitoraggio delle terapie ad alto costo: 15.5.2019 Nel 2018 sono state inserite sul
g8 . . P L . |% schede AIFA compilate sul totale L . . . . X .
recupero e reinvestimento dei rimborsi R R Controllo compilazione e chiusura del Direttore registro aifa on line 1995 schede di
o ) A o schede (per i farmaci che prevedono 10 5 L S o 10 5
nelle terapie innovative, razionalizzazione 100% delle schede AIFA N prescrizione e relative dispensazioni per

degli accessi alle terapie innovative

rimborso)

farmaci oncologici corrispondenti al 99 %
delle schede da inserire.




Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Farmacia Ospedaliera

Direttore Dottoressa Simonetta Nobile

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . .u ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 . ‘u ! Note untt Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Tema Audit 2018 “Valutazione del overfill 100% delle molecole di interesse
dei flaconi farmaci chemioterapici in Conformita rispetto alla prescrizione Come da comunicazione ID n.66551788 del
soluzione" Raccolta dati quantitativa del preparato Direttore 10 25 15.5.2019 I'audit é stata redatta relazione e 10 @ 25 @
Valutazione della volume effettivo del Risparmio in termini economici N sono stati trasmessi i verbali degli incontri
flacone farmaco rispetto al dichiarato attraverso I'utilizzo del overfill del effettuati. Obiettivo raggiunto.
dalla ditta flacone farmaco
Entro 30/06/2018 costituzione
commissione o
Entro 31/10/2018 evidenza Come da comumcaz‘u?ne Iq n.66551 7?8 qel
regolamento 15.5.2019 la commisione é stata costituita
nei tempi ed é stata redatta la bozza della
. . procedura ed evidenza del regolamento.
Costitl DMO,
COMMISSIONE OFF LABEL E“l’isd;:::rze;‘;ﬁ:;:o”e Farmac/ia 10 0  |Essendo pers uscita ai primi di gennaio 2019 | 10 @ 0 @
8 la delibera Alisa n.10 sugli off label il
o) regolamento é stato fermato ed é stata
3( adottata un procedura aziendale a marzo
s 2019.
Q
w
o
w
Q
START-UP DI IMPLEMENTAZIONE DELLE
INIZIATIVE DI MIGLIORAMENTO:
costituzione di un gruppo di lavoro per
Revisione ed aggiornamento della : UZI tun gruppo di favoro p
. R la revisione della procedura e
Procedura in collaborazione con DMO, . . R .
Aggiornamento e revisione della S.C. Programmazione e forniture, calendarizzazione incontri
rgogcedura operativa aziendale (ultima Ir.1 .e neria clinica I VALUTAZIONE DEGLI ESITI DI PROGETTO Come da comunicazione ID n.66551788 del
Sersione 201pO) er la valutazione delle Fgorgr’nalizzazione.ed attivazione di una RISPETTO AGLI OBIETTIVI AL 30/06 : 15.5.2019 sono state effet;’uate tutt le
P pubblicazione della procedura DMO 10 10 - 10 @ 10 @

richieste pervenute da reparti e servizi
aziendali per I’ acquisto in esclusiva di
farmaci e dispositivi medici

Commissione di valutazione

- Partecipazione ai lavori della
commissione in caso di farmaci e
dispositivi medici del Responsabile S.C.
Farmacia Ospedaliera o suo delegato

aggiornata

VALUTAZIONE DEGLI ESITI DI PROGETTO
RISPETTO AGLI OBIETTIVI AL 30/09 :
attivazione della Commissione e
calendarizzazione incontri di
valutazione

attivita nei tempi previsti. Obiettivo
raggiunto.




Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Farmacia Ospedaliera

Direttore Dottoressa Simonetta Nobile

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018 Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

QUALITA'

1 |ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE

U.F.A.

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
alla luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Certificazione: Redazione del Sistema
Gestione Qualita (SGQ) secondo la
Norma ISO 9001: 2015

Entro Settembre 2018 Audit | parte
SC Pian, Progr,

Org. Sanitaria

(La ione per il dell'accr
queste Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

ES

10

10

Come da comunicazione del 13/5/2019
1d.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org.
Sanitaria le indicazioni specifiche in materia
di accreditamento da parte di A.Li.Sa. Sono
intervenute solo in data 28/12/2017 con
DGR n.1185. Le verifche per il rinnovo
dell'accreditamento non risultano ancora
calendarizzate da parte di A.Li.Sa. La SC Pian,
Progr, Org. Sanitaria ha ritenuto opportuno
implementare un cecklist di autovalutazione
in relazione ai requisiti previsti dal nuovo
manuale dell'accreditamento. Sulla base
della compliazione delle checklist da parte
delle strutture sono stati calendarizzati
incontri specifici. Obiettivo raggiunto

10

10

Come da comunicazione del 13/5/2019
1d.n.66494286 della SC Pian, Progr, Org.
Sanitaria Asl 3 per ottemperare la
transizione alla nuova Norma ISO 9001:2015
ha ritenuto necessario acquisire il supporto
di un serizio esterno a valenza biennnale
I'obiettivo & da ritenersi non completamente
valutabile in quanto posticipato
esclusivamente per UFA".




Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Farmacia Ospedaliera
Direttore Dottoressa Simonetta Nobile

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . .u ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 . ‘u ! Note untt Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
ettivi previsti Vedi scheda allegata ffa ,’ 5 5 vedi relazione RPD 5 @ 5 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della Responsabile
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata pPCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
allegata
=
w
O
Q
g:‘ Attivazi dit it i
azione a er monitoraggio
a I\I/ic:zio:e :i ! ur;nto relvistogilai PACe Entro il 30/4/2018 report Come da relazione dal 30/5/2019 agli atti
PP R q P X X Evidenza report Entroil 31/12/2018 report sc 5 25 tutte le attivita previste sono state svolte nei 5 @ 25 @
relative 10 per quanto attiene la gestione . . . L - .
. - Entro il 31/08/2018 report tempi e modi previsti. Obiettivo raggiunto.
dei magazzini
Entro il 31/7/2018 presentazione per ragioni di ordine tecnico organizzativo, il
Progetto logistica materiale sanitario Evidenza progetto progetto in collaborazione con ccD 5 5 progetto non é partito nel 2018. E' stato 5 @ 5 @
Direzione Sanitaria e SIA riproposto con aggustamenti per il 2019
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 97,5 98,75




S Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Farmaceutica Convenzionata
Direttore f.f. Dottoressa Simona Bottino

tema | n Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Risultati attesi anno 2018

Referente

Punti
dirigenza

Punti
comparto

Risultati raggiunti al 31/12/2018

Punti
dirigenza

Note

Punti
comparto

Note

1 |Flussi

Allineamento flusso traccia su flusso
farmaceutica

Referenti contabilita e altri operatori
esterni

SIA/Bilancio

10

10

Come da comuncazione ID n.65740041
agli atti la corrispondenza del flusso di
tracciabilita con il flusso della diretta e
quello dell'ospedaliera e avvenuto
mensilmente. Come previsto da specifico
obiettivo regionale ( 100% di correzione
dei dati non allineati) é sta inviata
mensilmente la relazione conciliativa.
Obiettivo raggiunto.

10

10

e dei consumi inerenti il nuovo

CONTRIBUTO ALL'EQUILIBRIO ECONOMICO

alla spesa storica

Monitoraggio andamento della spesa

accordo sulla dpc anche in confronto

Confronto pezzi/aggio dpc anno
2017/2018

Monitoraggio pezzi in nome e per
conto consegnati tramite il canale della
convenzionata

Rispetto Budget assegnato Asl 3

Bilancio/DS

15

15

Come da comincazione ID n.65740041 agli
atti l'importo per I'aggio del 2018 e stato
pari a € 3.05.482,33 ( + 7% 2017), mentre
il nr. pezzi erogati con DPC regionale anno
2018 ammonta a 667.420 (+ 41 % 2017).11
monitoraggio dei pezzi / aggio DPC ha
registrato un - 49% per il n.r pezzi e un -
23% per quanto riigurada i costi. Come da
comunicazione del Direttore del Bilancio
ID 66841410 del 30.5.2019 é stato
rispettato il budget assegnato.

15

15

Evidenza audit

Predisposizione audit da inviare a
Regione Liguria

Ne

15

15

Come da comincazione ID n.65740041 agli
atti gli audit sono stati inviati mensilmente
con comunicazioni protocollate.

15

15

1 [ACCREDITAMENTO

QUALITA'

Aggiornamento ed Implementazione
del documentale alla luce del NUOVO
Manuale Accreditamento (DGR 1185
del 28/12/2017)

Entro aprile 2018 programmazione
Incontri per condivisione degli obiettivi
individuati all'interno del Nuovo
Manuale di Accreditamento attraverso
CHECK di monitoraggio.

Giugno 2018 feed-back sul lavoro
eseguito in base alla traccia della check
— stato dell’arte

Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte
prima accreditamento

SC Pian,
Progr, Org.
Sanitaria

10

10

Ad Aprile 2018 sono stati presi accordi per
la condivisione degli obiettivi individuati
all'interno del Nuovo Manuale. E' stata
implementata la documentazione utile
all'accreditamento istituzionale con la S.C.
Governo Clinico e Programmazione
Sanitaria, sono stati definiti due incontri e
si & provveduto ad inviare il documento di
processo.

10

10




S Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Farmaceutica Convenzionata
Direttore f.f. Dottoressa Simona Bottino

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente L. Risultati raggiunti al 31/12/2018 L. Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
PRIVACY - Obiettivi isti dall S.C. Affari
ettivi previsti dalla Vedi scheda allegata ffar'l 10 10 vedi relazione RPD 10 @ 10 @
scheda allegata Generali
_ Trasparenza e prevenzione della Responsabile
E corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata pPCT 10 10 vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
3 scheda allegata
g
Attivazione audit per monitoraggio Come da relazione dal 30/5/2019 agli atti
a Iic:zione di uZnto revistogiai Entro il 30/4/2018 report tutte le attivitzé reviste sc/nn/o state ivolte
PP ediq P ‘ Evidenza report Entro il 31/12/2018 report sc 5 25 e attlvita previste sono state s 5 @ 25 @
PAC e relative 10 per quanto attiene . nei tempi e modi previsti. Obiettivo
) ’ . Entro il 31/08/2018 report .
la gestione dei magazzini raggiunto.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




S AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Servizio Legale (Avvocatura)
Direttore Avvocato Rosa Placido

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . .u ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 . ‘u ! Note untt Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
nel 2018 sono stati deposti 14 decreti
W 10% entro 31/12 con ingiuntivi corrispondenti al 10%
§ Implementazione recupero crediti giudiziali |[Emissione di decreti ingiuntivi azionabili N X / . S.C. Bilancio 30 30 I glﬁ ! ' p. ! § 30 @ 30 @
= esclusione dei crediti RSA dell'implementazione del recupero
5 crediti giudiziali
o .
'y Entro 31/05/2018 utilizzo SW
& Utilizzo della procedura informatica SW S.C. Affari
& I_IZZ P R u‘ ' X ! K 100% delibere e determine Delibere e Determine per il ffa ,’ 25 25 obiettivo raggiunto nei tempi previsti 25 @ 25 @
Delibere e Determine in via esclusiva X R Generali
100% delibere e determine
Pri - Obiettivi isti dalla sched S.C. Affari
rvacy fettivi previsti dafla scheda Vedi scheda allegata ffmf’ 15 15 obiettivo raggiunto nei tempi previsti 15 @ 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione . Responsabile . .
o o Vedi scheda allegata 10 10 vedi relazione RPCT 10 10
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E Presentazione Progetto (tre anni) -
o} Cronoprogramma Entro il 31/05/2018 E' stato compiutamente assicurato il
g Aggiornamento mappatura rischio: coinvolgimento della S.C. al processo
Revisione dell'oreanizazione orientata alla sicurezza, privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 di revisione dell'organizzazione
NN g K Introduzione agli Audit Entroil 31/10/2018 CcCD 20 20 aziendale in preparazione alla 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) . X . .
Introduzione alla conoscenza dei certificazione 1S02015, partecipando
meccanismi organizzativi per il attivamente agli incontri aziendali di
miglioramento continuo e preparazione |Entroil 31/12/2018 fine novembre e dicembre 2018
alla Certificazione 1S02015
TOTALE PESO SCHEDA
100 100 100 100

BUDGET




G AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Servizio Amministrazione del Personale

Direttore Dott.ssa Silvia Simonetti

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 -, Note Note
dirigenza| comparto dirigenza comparto
monitoraggio mensile spesa relativa alle
nuove assunzioni e cessazioni”;
. . . . per quanto attiene il Piano assunzioni, le
Rispetto del calendario previsto dal Piano
Attuazione Piano Assuzioni 2018 ( 2017 + Alss’:mzioni 10 previ ' Monitoraggio mensile numero assunti e spesa stesse ammontano a 293 unita, di cui
2018) assunzioni cco 130 30 221 del comparto, 24 della dirigenza 30 @ 30 @
Monitoraggio mensile spesa relativa alle . . . i SPTA e 48 della dirigenza medica. Per
w . o Aggiornamento mensile assunti e cessati . . o . . . .
S nuove assunzioni e alle cessazioni 2018 Prospetto mensile comunicato a Bilancio e CCD quanto attiene il monitoraggio sulla
<2( spesa del personale, lo stesso e stato
E inviato al Bilancio per consentire la
2 redazione mensile del CE
&
a
obiettivo raggiunto nei tempi previsti
Utilizzo della procedura informatica SW Entro 31/05/2018 utilizzo SW Delibere e Determine| S.C. Affari come si evidenzia nella Relazione
I_IZZ P R u‘ ' X ! K 100% delibere e determine . /05/ . vtz R ' I ff ,’ 25 25 X ' _VI i3 o " . 25 @ 25 @
Delibere e Determine in via esclusiva per il 100% delibere e determine Generali raggiungimento obiettivi 2018- mail del
28/01/2019
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
vacy fettivi previsti Vedi scheda allegata ff ,’ 15 15 vedi relazione RPD 15 @ 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 vedi relazione RPCT 10 @ 10 @ @
allegata
a seguito della partecipazione al corso
_ Presentazione Progetto (tre anni) aziendale tenutosi in data 22/11/2018 ed
E g i in data 18/12/2018, la Struttura ha
& Cronoprogramma Entroil 31/05/2018 K
3 R - puntualmente adempiuto alla fase
2 Aggiornamento mappatura rischio: L N )
o X R R X procedurale richiesta. E stato assicurato
Revisione dell'organizzazione orientata sicurezza, privacy, corruzione Entroil 30/09/2018 il coinvolgimento della S.C. Gestione e
e ‘g K Introduzione agli Audit Entroil 31/10/2018 CcCD 20 20 . g X T 20 @ 20 @ @
alla certificabilita (3 anni) . . Sviluppo delle Risorse Umane al processo
Introduzione alla conoscenza dei R , N .
o A X di revisione dell'organizzazione aziendale
meccanismi organizzativi per il . . e
e R X X in preparazione della Certificazione 1SO
miglioramento continuo e preparazione Entroil 31/12/2018 . . .
e 2018 partecipando attivamente agli
alla Certificazione 1502015 . o o
incontri aziendali di fine novembre e
dicembre 2018
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100 @




S AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

Direttore Avv. Giovanna Depetro

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.C. Affari Generali

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente -, Risultati raggiunti al 31/12/2018 L Note Note
dirigenza |comparto dirigenza comparto
Entro 31/05/2018 verifica utilizzo
Coordinamento/utilizzo SW Delibere e X 105/ . X S.C. Affari Procedura operativa ed utilizzata da tutte le
R i 100% strutture SW Delibere e Determine per il . 30 30 X L R o 30 30
Determine da parte di tutte le strutture Generali Strutture Aziendali nei tempi prestabiliti
w 100% delle strutture
o
2
§ La revisione del protocollo operativo
g aziendale relativo al sistema di gestione
& Evidenza adeguamento regolamento ai S.C. Affari diretta del rischio RCT/O é statoproposto
& Adeguamento Legge Gelli . € & vedi scheda progetto e . 25 25 . L / . prop 25 @ 25 @
a decreti Generali nei termini con repertorio n.635 del
19/12/2018 regolarmente deliberato e
pubblicato ai sensi di legge
Privacy - Obiettivi previsti dalle schede S.C. Affari
fvacy ettivi previsti Vedi scheda allegata e ,’ 15 15 vedi relazione RPD 15 @ 15 @
allegate Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione X Responsabile . .
o L Vedi scheda allegata 10 10 vedi relazione RPCT 10 10
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
=
G}
Presentazione Progetto (tre anni) -
2 “ getto ( i Entro il 31/05/2018
Q Cronoprogramma
Aggiornamento mappatura rischio: obiettivo raggiunto come evidenziato dalla
- L ‘68! nto mappatura rischi Entro il 30/09/2018 ettivoraggiunt videnz!
Revisione dell'organizzazione orientata alla [sicurezza, privacy, corruzione Entro il 31/10/2018 cco 20 20 relazione obiettivi budget 2018 del 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) Introduzione agli Audit Direttore della S.C. - Id n.6459961 del
Introduzione alla conoscenza dei meccanismi 29/01/2019
organizzativi per il miglioramento continuo e .
Entroil 31/12/2018
preparazione alla Certificazione 1S02015 ntro il 31/12/
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100




T Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Aggiornamento e Formazione
Direttore Dottoressa Veneranda Guida

Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |Punti dirigenza untl Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! Note untl Note
comparto dirigenza comparto
R nel corso dell'anno I'offerta formativa FAD e
™ Numero iscritti a corsi FAD interni ed Incremento degli iscritti e delle stata implementata come si evince dal
< Progetto diffusione FAD X fruizioni da parte di esterni e ccD 30 30 i P X o 30 @ 30 @
3( esterni interni Monitoraggio Obiettivi Budget 2018 - Id n.
E 64435334-1.17/13 del 21/01/2019
[e)
wo
x Entro 31/05/2018 utilizzo SW
&5 - . . .
Util dell d f tica SW S.CA
& I<IZZO eta proce: ur.a |n‘orma Icé 100% delibere e determine Delibere e Determine per il ffar'l 25 25 obiettivo raggiunto nei tempi previsti 25 @ 25 @
Delibere e Determine in via esclusiva ) ) Generali
100% delibere e determine
Pri - Obiettivi isti dalla sched S.C. Affari
rivacy fettivi previstl dalla scheda Vedi scheda allegata ffar'l 15 15 obiettivo raggiunto nei tempi previsti 15 @ 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione . Responsabile . .
o . Vedi scheda allegata 10 10 vedi relazione RPCT 10 10
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E Presentazione Progetto (tre anni) - Entro il 31/05/2018 Incontri effettuati il 22/11/2018 e
3 Cronoprogramma 18/12/2018 con la Direzione in cui & stata
g Aggiornamento mappatura rischio: Entro il 30/09/2018 predisposta la documentazione relativa a
» ; . . . sicurezza, privacy, corruzione Entro il 31/10/2018 Mission della SC, rielaborazione
Revn.s!one.(.jt?ll organ.lzzaz|one orientata alla Introduzione agli Audit cch 20 20 dell'organigramma e stesura degli elementi 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) Mantenimento dei meccanismi di input e output dei processi della SC
organizzativi per il miglioramento Entro il 31/12/2018
continuo e preparazione alla
Certificazione 1SO2015
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




TAsl3

‘Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

S.C. Organizzazione e Sviluppo Risorse Umane

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Direttore Dottoressa Cecilia Solari

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Creazione prospetto analitico piano
assunzioni per profilo con indicazione Condivisione Prospetto con CCD, Bilancio e obiettivo raggiunto come si evince dalla nota
w Creazione base dati condivisa con CCD su data di attivazione e chiusura procedura [Contabilita e Personale con evidenza dello cco 30 30 1d 64639094 del 31/01/2019 ad oggetto : 30 @ 30 @
g piano assunzioni/cessazioni 2019 - 2021 di assunzione. Evidenza dello stato di stato di avanzamento - Aggiornamento Raggiungimento obiettivi scheda di budget
§ avanzamento della procedura mensile ex S.C. OSRU 2018
S amministrativa
w
& obiettivo raggiunto come si evince dalla nota
& Util'izzo della proceldur'a informatic'a SW 100% delibere e determine Entro 3%/05/20l18 utilizzo 'SW Delibere e ' S.C Affafi 25 25 Id 64'639(?94 del 31/.01/.2.019 ad oglgetto : . @ 5 @
Delibere e Determine in via esclusiva Determine per il 100% delibere e determine Generali Raggiungimento obiettivi scheda di budget
exS.C. OSRU 2019
Privacy - Obiettivi previsti dalle schede S.C. Affari obiettivo raggiunto come si evince dalla nota
Y P Vedi scheda allegata " . 15 15 1d 64639094 del 31/01/2019 ad oggetto : 15 @ 15 @
allegate Generali L o N
Raggiungimento obiettivi scheda di budget
Trasparenza e prevenzione della corruzione - ) Responsabile . .
o . Vedi scheda allegata 10 10 vedi relazione RPCT 10 10
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
a seguito della partecipazione al corso
E Presentazione Progetto (tre anni) - aziendale tenutosi in data 22/11/2018 ed in
8 Cronoprogramma Entroil 31/05/2018 data 18/12/2018, la Struttura ha
T Aggiornamento mappatura rischio: puntualmente adempiuto alle fasi
Revisione dell'oreanizzazione orientata alla sicurezza, privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 procedurali relative alla conoscenza dei
e Lns 8 R Introduzione agli Audit Entroil 31/10/2018 cco 20 20 meccanismi organizzativi per il 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) X . e K .
Introduzione alla conoscenza dei miglioramento continuo e preparazione alla
meccanismi organizzativi per il Certificazione 1S02015, assolvendo altresi
miglioramento continuo e preparazione |Entroil 31/12/2018 alle attivita propedeutiche allo studio dei
alla Certificazione 1S02015 processi amministrativi mediante la
compilazione della modulistica predisposta
100 100 100 100




S AslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Bilancio e Contabilita

Direttore dott. Stefano GREGO

Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza comparto
b & ot el o _ o
5 2 X X Monitoraggio costi relativi allo Come da comunicazione del Direttore del Bilancio
3 § Rendiconto mensile sulla spesa . . o . ) o
E 39 1 |DIRETTA/DPC . . slittamento dalla Diretta alla DPC agli atti il monitoraggio mensile e stato fatto. 10 10
S diretta/DPC/Convenzionata e - .
53 secondo le indicazioni di A.Li.Sa. Obiettivo raggiunto.
P <
Come da comunicazione del Direttore del Bilancio
agli atti il progetto non é stato completato in
quanto Regione non ha provveduto a formalizzare
i le linee guida in ambito costi/debiti e
) Entro 30/06/2018 presentazione . o _ )
PAC Percorso Attuativo della evidenza progetto rogetto tesoreria/cassa. Obiettivo raggiunto in 10 10
Certificabilita: prog considerazione dell'intervento di Regione /A.Li.Sa.
recepimento delle linee guida regionali che non ha ancora formalizzato le linee guida,
1 in ambito costi/debiti e tesoreria/cassa vincolanti per le aziende, che saranno deliberate
con specifica delle relative istruzioni nel corso del 2019
operative
Entro 31/10/2018 istruzioni operative
evidenza istruzioni operative / K / P vd sopra 10 @ 10 @
) area debiti
2 - - - "
<§t evidenza delibera di aggiormanento del
ooc regolamento di contabilita sugli aspetti [Entro 31/12/2018 proposta delibera |vd sopra 10 @ 10 @
';.:L trattati
&
Come da comunicazione del Direttore del Bilancio
. . . e . . . |Stampa di controllo sui tempi di agli atti le stampe di controllo sono state
Riduzione di 20 gg nei mandati di Tempi di pagamento su piattaforma di . . o )
2 . pagamento da procedura di effettuate; i i tempi di pagamento sono stati 10 10
pagamento riferimento o i .
riferimento ridotti
Obiettivo raggiunto
TOMe da comunicazione del DITettore del Birancio
agli atti, nonostante non si sia proceduto
all'attivazione della piattaforma a seguito
3 Avvio dei pagamenti sul sistema "Pago [Sostituzione dei moduli cartacei ccp con |Evidenza inizio pagamenti su dell'intervento di A.Li.Sa che ha ritenuto 10 @ 10 @

PA"

moduli on-line

piattaforma "Pago PA"

opportuno omogeniezzare le procedure di tutte le
aziende liguri
L'obiettivo e stato raggiunto e tutta la attivita

nranadontica acagiiita




S AslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Bilancio e Contabilita

Direttore dott. Stefano GREGO

Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al 31/12/2018 . Note Note
dirigenza comparto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda . . .
Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 11,25 11,25
allegata
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti dalla Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 2 @ 2 @
scheda allegata
=
~
W
8 Presentazione Progetto (tre anni) -
& Cronoprogramma Entro il 31/05/2018
Aggiornamento mappatura rischio:
Revisione dell'oreanizzazione orientata sicurezza, privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 Il processo di certificabilita e stato attivato e la
o \g . Introduzione agli Audit Entroil 31/10/2018 Struttura ha partecipato a n. 2 riunioni tenutesi a 20 @ 20 @
alla certificabilita (3 anni) ) ) ) ] .
Introduzione alla conoscenza dei fine novembre e fine dicembre.
meccanismi organizzativi per il
miglioramento continuo e preparazione |Entro il 31/12/2018
alla Certificazione 1ISO2015
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 93,25 0 93,25




JAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Programmazione e Gestione delle forniture

Dottore Patrizio Callao

. . . . . . Punti Punti . . R Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente . .u ! untt Risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! Note untt Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Delibera aggiornamento regolamento PRO.GEST.
o Revisione regolamento sugli acquisti: €8 g Entro il 30/06/2018 FOR 1° verbale della C . ilato in d
& introduzione della Commissione Budget degli / 15 15 verbale defla Commissione stilato in data 15 @ 15 @
S o . R 1° Verbale valutazione da parte della ) BILANCIO/ 06/11/2018
S o Acquisti/Investimenti . Entro il 31/07/2018
23 Commissione CcCcD
33
S % Tale attivita é stata regolarmente svolta nel
"‘S’ & Allineamento flussi traccia con flussi corso dell'anno 2018, in concomitanza
E Flussi erogato (Farmaci) Entro 31/12/2018 ccDb 10 10 dell’avvio dei diversi contratti. L’attivita & 10 @ 10 @
S 8 verificabile in sede di consultazione del sopra
citato programma informatico
Anticipazione dei tempi di liquidazione delle Dalla tabella riassuntiva della relazione scheda
budget 2018 si evi it i di liquidazi
fatture di 20 giorni allo scopo di assicurare il Tempi di pagamento da flusso ministeriale (40 giorni entro il 31/07/2018 BIL 25 25 Y g'e' o > I'EVInCC.)r‘IO ! temp! ,I fau! a'zmne 18,75 @ 18,75 @
medesimo anticino nei pagamenti relativi ai singoli mesi ed alla media mensile
P pag dell’anno 2018 pari a 46,23.
START-UP DI IMPLEMENTAZIONE
DELLE INIZIATIVE DI
] MIGLIORAMENTO: costituzione di
= Revisione ed aggiornamento della un gruppo di lavoro per la revisi-one
E Procedura in collaborazione con DMO, fiella pr.ocedura e calendarizzazione
g Aggiornamento e revisione della procedura 5:C. Farmacia Ospedaliera e SSD rcim
& ogirativa aziendale (ultima versti))ne 2010) per Ingegneria clinica. VALUTAZIONE DEGLI ESITI DI La procedura é stata revisionata entro il
Iapvalutazione delle richieste pervenute da PET | Formalizzazione ed attivazione di una PROGETTO RISPETTO AGLI o DMO 10 10 15/06/2018, pubblicata entro il 30/06/2018 ed 10 @ 10 @
reparti e servizi aziendali erFI)’ acquisto in Commissione di valutazione OBIETTIVI AL 30/06_: pubblicazione applicata dalla Commissione a far data dal
esic)lusiva di farmaci e dispositivi rc:\edici - Partecipazione ai lavori della della procedura aggiornata 27/09/2018.
P commissione in caso di farmaci e VALUTAZIONE DEGLI ESITI DI
dispositivi medici del Responsabile S.C. PROGETTO RISPETTO AG‘U )
Farmacia Ospedaliera o suo delegato OBIETTIVI AL 30/09 : attivazione
della Commissione e
calendarizzazione incontri di
valutazione
S.C. Affari
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata Genef:;ﬁ 15 15 vedi relazione RPD 15 15
Trasparenza e prevenzione della corruzione - Vedi scheda allegata Responsabi 5 5 vedi relazione RPCT 5 5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata & le PCT




JAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Programmazione e Gestione delle forniture

Dottore Patrizio Callao

Punti

Punti

Punti

Punti

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente .. Risultati raggiunti al 31/12/2018 L. Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
=
3
8 Presentazione Progetto (tre anni) -
a Cronoprogramma Entro il 31/05/2018
Aggiornamento mappatura rischio:
Revisione dell'oreanizzazione orientata alla sicurezza, privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 obiettivo raggiunto come descritto dal
R & K Introduzione agli Audit Entroil 31/10/2018 ccD 20 20 resoconto predisposto dal Direttore del 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) X . . . Rk L .
Introduzione alla conoscenza dei Dipartimento Tecnico Amministrativo
meccanismi organizzativi per il
miglioramento continuo e preparazione |Entroil 31/12/2018
alla Certificazione 1SO2015
93,75 93,75




G Asl3

Sisterna Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Economato e Logistica

Direttore Dottore Stefano Pesce

i i junti Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Risultati raggiunti al . 'u I Note untt Note
31/12/2018 dirigenza comparto
obiettivo raggiunto, rispetto
. Progetto gestione informatizzata del |Presentazione progetto entro il delle tempistiche come @ @
1 |Gestione parco auto 20 20
P parco auto 30/06/2018 evidenziato dalla n. ID
62365021 del 09.10.2018
obiettivo raggiunto , rispetto
w Predisposizione aggiornamento della . . . etV .gglu 1P
S . . . ) ; . Provvedimento di aggiornamento |delle tempistiche come
> 2 |Gestione dei fuori uso procedura organizzativa e operativa . . . . 20 20
< PAC entroil 31/05/2018 evidenziato dalla relazione
2 ficevuta via mail il 18.04.2019
2
o
& con Del.n.487 del 31.10.2018
. . . viene istituita la Commissione
Predisposizione aggiornamento della . . . . L.
. L ) ; . Provvedimento di aggiornamento |Investimenti chiamata ad
3 |Commissione acquisti procedura organizzativa e operativa . . 15 15
PAC entro il 30/06/2018 esprimere parere anche per
impegni di spesa superiori alla
soglia comunitaria
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda
1 ¥ P Vedi scheda allegata obiettivo raggiunto 15 @ 15 @
allegata
Trasparenza e prevenzione della corruzione
2 ) P L § .p. venzl uzt Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 3,5 @ 3,5 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
_ Presentazione Progetto (tre anni) -
£ Cronoprogramma
& oprog _ Entro il 31/05/2018
3 Aggiornamento mappatura rischio: . N
& sicurezza, privacy, corruzione Il processo di certificabilita e
& . , . . N v Entro il 30/09/2018 stato attivato e la Struttura ha
Revisione dell'organizzazione orientata alla |Introduzione agli Audit . . L
3 R . . . Entroil 31/10/2018 partecipato a n. 2 riunioni 20 20
certificabilita (3 anni) Introduzione alla conoscenza dei L. .
. o . tenutesi a fine novembre e fine
meccanismi organizzativi per il ,
miglioramento continuo e dicembre.
. . Entroil 31/12/2018
preparazione alla Certificazione
1SO2015
93,5 93,5




T AslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Centro di Controllo Direzionale

Direttore dott. Stefano GREGO

Punti Punti Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente| . . Risultati raggiunti al 31/12/2018 L. Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
o 2
'S < IS Il programma andava implementato
IS Integrazione dei flussi con record Incremento quantitativo dei record anche con i dati dei programmi di
253 FLUSSI egrazione del Tussi cont ento quantitativo del ced 15 15 e contdat del programmi di 15 @ 15 @
E g % riferiti a attivita in convenzione per attivita ambulatoriale Radiologia e di laboratorio. | dati in
QL O oggi sono presenti a sistema.
(.} ;(l w
Entro 60 giorni dall'approvazione
Fattori Produttivi 10 DR Elori dallapprovazl SIA/Ced 15 15 15 @ 15 @
dell'Atto
g
< Aggiornamento Anagrafiche Centri di Costo/Res s Entro 60 giorni dall'approvazione o ) o
ponsabilita \ SIA/Ccd 15 15 biett t llet tich 15 15
E COAN sulla base del nuovo Atto dell'Atto obiettivo ragilounnc;)rgzt: empistiche
g Aziendale e POA
rif . . N .
Q R ti e all t Entro 60 dall'
aggr.u.ppamen.l.e.a |ne.amen (o] cqn n r'o giorni dall'approvazione cco 15 15 15 @ 15 @
Debiti informativi interni ed esterni dell'Atto
Privacy - Obiettivi previsti dalla affari
vacy 1etivi previst Vedi scheda allegata ffari , 15 15 vedi relazione RPD 15 @ 15 @
scheda allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della
corruzione - Obiettivi previsti Vedi scheda allegata RPCT 5 5 vedi relazione RPCT 4 @ 4 @
dalla scheda allegata
— P tazi P tto (t i)- . o s s
E Cl;(e;eon fglfgér;:ge o (tre anni) Il processo di certificabilita e stato
& . prog o Entro il 31/05/2018 attivato e la Struttura ha partecipato a
e} Aggiornamento mappatura rischio: L .
g sicurezza, privacy, corruzione n. 2 riunioni tenutesi in data
Revisione dell'organizzazione Introduzilone agli :Audit Entro il 30/09/2018 30/10/2018 e 20/11/2018. Sono state
orientata alla certificabilita (3 N g . Entro il 31/10/2018 cCcD 20 20 consegnate le schede con 20 @ 20 @
K Introduzione alla conoscenza dei s . X .
anni) - . L . I'individuazione dei processi della
meccanismi organizzativi per il .
miglioramento continuo e Struttura e corretti secondo le
g . . Entroil 31/12/2018 indicazioni fornite dalla Ditta che
preparazione alla Certificazione seaue il progetto
1502015 gue 1 prog
TOTALE SCHEDA BUDGET 99 99




TAslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Telecomunicazioni

Responsabile Dottore Carlo Pedemonte

Risultati attesi Punti . . o Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Referente |Punti dirigenza Risultati raggiunti al 31/12/2018 L. Note Note
anno 2018 comparto dirigenza comparto
Il docomento viene verificato
“ 1 Mappatura sicurezza e continuita degli Inventario impianti e dispositivi in Entro 31/07/2018 <sp 30 30 trimestralmente e aggiornato qualora vi 30 @ 30 @
§ impianti e apparati dotazione mappatura siano variazioni, & stato redatto a Dicembre
§ 2017 e aggiornato il 30.06.2018
[\
g Attivazione Sistema pagamenti tramite dopo tutte le approvazioni, sono stati
w totem - Se approvato progetto da Alisa, |Rispetto i ) attivati n. 12 (dodici) totem; il progetto
o 2 |Avvio progetto "Smart - Hospital" . App N prog P S.C. Bilancio 30 30 ( ) . prog . 30 @ 30 @
sviluppo attivita come da progetto cronoprogramma prosegue e ve ne sono altri 18 pronti per
regionale (Asl3 sito pilota) I'installazione. Totale 30 (trenta).
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda Vedi scheda S.C. Affari . .
1 ) 15 15 vedi relazione RPD 11,25 11,25
allegata allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione - Vedi scheda Responsabile
2 R P L z .pA venz! uz I P ! 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata allegata PCT
E Presentazione Progetto (tre anni) -
§ Cronoprogramma Entro il 31/05/2018
& Aggiornamento mappatura rischio:
Revisione dell'oreanizzazione orientata alla sicurezza, privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 Il processo di certificabilita e stato attivato e
3 e L leas g K Introduzione agli Audit Entro il 31/10/2018 CcCcD 20 20 la Struttura ha partecipato a n. 2 riunioni 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) ) . - . K
Introduzione alla conoscenza dei tenutesi a fine novembre e fine dicembre.
meccanismi organizzativi per il
miglioramento continuo e preparazione |Entroil 31/12/2018
alla Certificazione 1SO2015
100 100 96,25 96,25




T AslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
Struttura Complessa Programmazione, Gestione Lavori e Risparmio Energetico

Direttore Ingegnere Marco Bergia Boccardo

Punti

Punti

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 L note note
dirigenza comparto
o 9 X
'5 < Redazione procedure organizzative e Procedure entro il Il contributo richiesto é stato fornito.
@ 3 PAC - Costi/Debiti delle istruzioni operative riferite Istruzioni operative entro il Obiettivo raggiunto come evidenziato dalla 5 @ 10 @
E § Audit su PAC: liquidazione fatture e SAL all'ambito dei costi e delle passivita Entro mese di ottobre 2018 Audit PAC su relazione agli obiettivi 2018 ricevuta via
8 = (debiti) liquidazione fatture e SAL mail il 16.05.2019
<
nei tempi previsti sono stati sgombrati tutti
Riqualificazione spazi: gli spazi dell'ex PSS di Quarto al fine di
Analisi e realizzazione degli interventi rendere possibile la riconsegna dei
o . g . o . Entro il 30/09/2018 analisi e rispetto o p o 'g .
propedeutici ai trasferimenti delle attivita  [analisi padiglioni non piu di proprieta ad ARTE. 20 15
o . - . cronoprogramma L .
sanitarie dai locali di ARTE a quelli di L'obiettivo & stato raggiunto come
proprieta di ASL 3 evidenziato dalla relazione agli obiettivi
2018 ricevuta via mail il 16.05.2019
L'analisi delle strutture ha permesso
w DSS 10: Analisi delle strutture territoriali . Entro il 31/12/2018 analisi e l'individuazione di una nuova sede quale
[w] . . Rispetto cronoprogramma 15 15
<2( (Pastorino- Bonghi) cronoprogramma Palazzo della Salute della Valpolcevera.
S Obiettivo raggiunto
[\
2
&= SERT DSS 9 attualmente sito presso Celesia: | _. Entro il 31/12/2018 rispetto L'analisi delle soluzioni logistiche non ha
a - L Rispetto cronoprogramma . L . 11,25 11,25
Analisi soluzioni logistiche cronoprogramma portato ad individuare soluzioni operative.
definizione procedura contenente
standard operativi per lavori nelle Studio per la realizzazione di un archivio
strutture finalizzato ad ottenere della documentazione tecnica ed E' stato realizzato un programma di
. . L o autorizzazioni sanitarie ed impiantistica per struttura gestione per la realizzazione di un archivio
Gestione Autorizzazioni sanitarie 5 5

accreditamento

evidenza portale per autorizzazioni
sanitarie ed accreditamento

Entro il 31/07/2018 disponibilita del portale

informatico della documentazione tecnica
ed impiantistica per struttura




T AslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
Struttura Complessa Programmazione, Gestione Lavori e Risparmio Energetico

Direttore Ingegnere Marco Bergia Boccardo

Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! note unt note
dirigenza comparto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda
¥ P Vedi scheda allegata vedi relazione RPD 15 @ 15 @
allegata
Trasparenza e prevenzione della corruzione -
. P L .p' Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 1,5 @ 1,5 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
E Presentazione Progetto (tre anni) -
Q Cronoprogramma
x . prog —_ Entro il 31/05/2018
o Aggiornamento mappatura rischio:
sicurezza, privacy, corruzione . la parte di attivita di competenza della
,_ L 4 curezza, privacy, corruzi Entro il 30/09/2018 parte di attivita di competenza detla
Revisione dell'organizzazione orientata alla |Introduzione agli Audit . Struttura e stata portata avanti. L'obiettivo
N ) ) ) Entro il 31/10/2018 K i ) ) 20 20
certificabilita (3 anni) Introduzione alla conoscenza dei e stato raggiunto. Rendicontazione della
meccanismi organizzativi per il Struttura ricevuta via mail il 16.05.2019
miglioramento continuo e preparazione .
Entro il 31/12/2018
alla Certificazione 1SO2015 integrata con 112/
il DL 50/2016
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 93 92,75




TAsI3

Sistema Sanieario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
Struttura Complessa Riqualificazione Edilizia
Direttore Ingegnere Benedetto Maccio'

L . . - . . . Punti . . I Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |Punti dirigenza risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! Note untt Note
comparto dirigenza comparto
Il contributo richiesto & stato fornito.
020 ) - ) -
S . . Procedure entro il . Obiettivo raggiunto come evidenziato
> Qs . - Redazione procedure organizzative e delle - . . Direttore S.C. " L
QIS PAC - Costi/Debiti . - R ) ) . |Istruzioni operative entro il I dalla relazione agli obiettivi 2018 del
x>0 5 L istruzioni operative riferite all'ambito dei A . Bilancio e 10 10 . A 10 10
E Q=2 Audit su PAC: liquidazione fatture e SAL N N . Entro mese di ottobre 2018 Audit PAC su N Direttore S.C. Programm., Gestione
2 wo costi e delle passivita (debiti) L Contabilita o ' o
S=t liquidazione fatture e SAL Lavori e Risparmio Energetico ricevuta
< : S
via mail il 16.05.2019
nei tempi previsti sono stati sgombrati
o . tutti gli spazi dell'ex PSS di Quarto al
Z’qlllf'('f'taz’lf’"e Sf""'; i ) Di fine di rendere possibile la riconsegna
nalis e realizazione degll |r1tervent|. " - Entro il 31/12/2018 analisi e rispetto h lretv‘tore dei padiglioni non pit di proprieta ad
propedeutici ai trasferimenti delle attivita analisi Dipartimento 20 20 BTN . 20 20
R - . : " cronoprogramma . ARTE. L'obiettivo & stato raggiunto
sanitarie dai locali di ARTE a quelli di proprieta di Tecnico A X > .
ASL 3 come evidenziato dalla relazione agli
obiettivi 2018 ricevuta via mail il
14.05.2019
- Gliinterventi necessari alla messa a norma
g della struttura di Via Peschiera erano
< interventi di tale portata da non essere
E giustificati se eseguiti su una struttura
g Direttore vecchia (i risultati non sarebbero stati
w DSS 11 (CSM): Analisi delle strutture territoriali . Entro il 31/12/2018 analisi e rispetto . . comungque garantiti) e non di proprieta. Per
Q ) 3 Rispetto cronoprogramma Dipartimento 15 15 R . 15 15
(Via Peschiera) cronoprogramma Tecnico tale motivo I’Azienda ha preferito prendere
in affitto una struttura in Corso Paganini 3
per la cui messa a norma, in questo caso
garantita, e stato realizzato il progetto. |
lavori saranno ultimati nel mese di aprile
2019.
. IR Direttore E’ stata prevista la messa a norma
DSS 12: Analisi delle strutture territoriali (Vi
Archimedre“; isi delle strutture territoriali (Via Rispetto cronoprogramma Entro il 31/12/2018 rispetto cronoprogramma Dipartimento 15 15 antincendio della struttura con 15 @ 15 @
Tecnico presentazione di SCIA e progetto ai VVF.
. R - " S.C. Affari ) i
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata Generali 15 15 vedi relazione RPD 15 15
T ione dell ione - R bil
ra{spafe{nza e.pl.'evenzmne ¢lla corruzione Vedi scheda allegata esponsabiie 5 5 vedi relazione RPCT 1,5 @ 1,5 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
Presentazione Progetto (tre anni) -
E Cronoprogramma Entro il 31/05/2018 la parte di attivita di competenza della
8 A.gglornamer.\to mappatu.ra rischio: Struttura & stata portata avanti.
& Revisione dell - entata all flcturzzza', prlvacly;\ctndnirtu2|one Entro il 30/09/2018 L'obiettivo e stato raggiunto, vedi
evisione A€t organizzazione orientata ala ntroduzione agi Audi ! Entro il 31/10/2018 cco 20 20 relazione agli obiettivi 2018 del 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) Introduzione alla conoscenza dei . .
- R . Direttore S.C. Programm., Gestione
meccanismi organizzativi per il o X o
miglioramento continuo e preparazione . Lavori e Risparmio Energetico ricevuta
ment ’  |entroil31/12/2018 ia mail il 16.05.2019
alla Certificazione 1502015 integrata con il via mail il 16.05.
DI 50/2016
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 96,5 96,5




TAslI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Sistemi Informativi Aziendali
Dottoressa Luisa Pareto

Punti Punti Punti Punti
tema| n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente | .. . risultati raggiunti al 31/12/2018 . .un ! Note untt Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Il documento viene verificato trimestralmente
1 Mappatura sicurezza e 1° verifica al 30/6 aggiornamento |aggiornamento trimestrale a partire dal SIA 20 20 e aggiornato qualora vi siano variazioni, & 2 @ 2 @
continuita dei sistemi hw e sw  |trimestrale 30/6 stato redatto a Dicembre 2017 e aggiornato il
30/06/2018.
Progr.Lavo
Studio di fattibilita sw per Il sw & stato rilasciato e messo in produzione il
2 . . p L Al 31/7 evidenza software rie 20 20 P 20 @ 20 @
w gestione archivio autorizzazioni 3 10/05/2018
S Risp.Energ
3( Sono stati riverificati con esito positivo gli invii
E del flusso SDO. Per quel che riguarda la
g Esterni: Incremento quantitativo dei record specialistica ambulatoriale sono stati
& . L X . per SDO e ambulatoriale con recupero per recuperati i record relativi alle attivita in
Revisione qualitativa dei flussi sia | s ) . oo . . )
. . L . il 2017 dell'attivita in convenzione convenzione e rinviate nei relativi flussi con
3 |Flussi verso Regione e Ministero, sia ) o ) ) cco 20 20 ) e " ) 20 20
. R ) . Interni: recupero e invio sistematico dei il tag "tipo onere 4". | record trasmessi sono
riferiti a attivita per ricoverati . X L. . A . .
flussi secondo tracciato indicato dal CCD stati incrementati di circa il 2,1%. Interni:
per tutti i mesi 2018 sono stati trasmessi i tracciati al CCD per tutti i
mesi del 2018 contenenti le informazioni
richieste
Privacy - Obiettivi previsti dalla S.C. Affari
1 ¥ P Vedi scheda allegata f i 15 15 Vedi relazione RPD 15 @ 15 @
scheda allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della
2 |corruzione - Obiettivi previsti Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
dalla scheda allegata
E Presentazione Progetto (tre anni) -
o Cronoprogramma
S oprog _|entroil 31/05/2018
& Aggiornamento mappatura rischio:
Q . . .
sicurezza, privacy, corruzione .
Revisione dell'organizzazione Introduziose a I?Audit Entro il 30/09/2018 La S.S.D. ha completato tutte le attivita di
3 |orientata alla certificabilita (3 . g . |Entroil 31/10/2018 ccD 20 20 T P . o . 20 @ 20 @
anni) Introduzione alla conoscenza dei propria competenza nei termini previsti
meccanismi organizzativi per il
miglioramento continuo e
& . e Entroil 31/12/2018
preparazione alla Certificazione
1SO02015
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100




T Asl3

Sistema Sanitarie Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

Responsabile Ingegnere Gino Spada

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Ingegneria Clinica

Punti

Punti

Punti

Punti

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti al 31/12/2018 - Note Note
dirigenza comparto dirigenza comparto
Realizzazione del Piano investimenti obiettivo raggiunto come evidenziato dalla
approvato SAL periodico Completamento degli acquisti programmati ccb 10 10 relazione finale obiettivi budget 2018 10 @ 10 @
PP ricevuto via mail il 26/04/2019
Utilizzo di un gestionale tecnico con allineamento obiettivo raggiunto come evidenziato dalla
Inventario apparecchiature Progetto di aggiornamento dell'inventario . .g - . [a@)] 20 20 relazione finale obiettivi budget 2018 20 @ 20 @
dell'inventario cespiti ad uso contabile . . L
ricevuto via mail il 26/04/2020
Procedure entro il 30/09/2018
PAC . . . . L . . u‘ ,I / /, tutte le procedure e le istruzioni operative
. Lo Redazione procedure organizzative e delle istruzioni operative |Istruzioni operative entro il 31/10/2018 . . Lo . . . A
Audit su PAC: liquidazione fatture e SAL . s ) . . N L . . N Bilancio sono state inviate al Bilancio nei tempi
riferite all'ambito dei costi e delle passivita (debiti) Entro mese di dicembre 2018 Audit PAC su liquidazione revisti
fatture e SAL P
S] Revisione del Regolamento aziendale sull % % 2 2
o evisione del Regolamento aziendale sulla . . . . .
= . ‘g ; ) - L . - . in data 05/02/2018 il Nucleo di Valutazione si
< gestione delle richieste di acquisto per . . . Verbale primo incontro della commissione acquisti entro il . . L
S - . Delibera di aggiornamento del regolamento Provv € riunito ed ha approvato il Piano Acquisti
< elettromedicali: previsione della 31/07/2018 o ,
S o o elettromedicali per I'anno 2018
= commissione acquisti
& START-UP DI IMPLEMENTAZIONE DELLE INIZIATIVE DI
» . . X MIGLIORAMENTO: costituzione di un gruppo di lavoro per
Revisione ed agglo_rnamento.della Procedura in colléborauone la revisione della procedura e calendarizzazione incontri
Aggiornamento e revisione della procedura con PMO, Farmacia Ospedaliera e S.C. Programmazione e VALUTAZIONE DEGLI ESITI DI PROGETTO RISPETTO AGLI
operativa aziendale (ultima versione 2010) f‘;’;‘r'rt::' azione ed attivazione di una Commissione di OBIETTIVI AL 30/06 : pubblicazione della procedura La 5.5.D. ha completato tutte le attivita di
per la valutazione delle richieste pervenute | R zzazl fvazt ' sl ! aggiornata DMO 10 10 T P . Y . M, . ' 10 @ 10 @
da reparti e servizi aziendali per I acquisto in |2 U220Me o ) | VALUTAZIONE DEGLI ESITI DI PROGETTO RISPETTO AGLI propria competenza nei termini previsti
esclusiva di farmaci e dispositivi medici - .Parte.qp.azmné ?I lavori della cqmm|55|one in Faso di farmau e [OBIETTIVI AL 30/09 : attivazione della Commissione e
dispositivi medici del Responsabile S.C. Farmacia Ospedaliera o calendarizzazione incontri di valutazione
suo delegato
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda S.C. Affari
= v P Vedi scheda allegata R ) 15 15 vedi relazione RPD 15 @ 15 @
E allegata Generali
3
3 Trasparenza e prevenzione della corruzione -
& . P L _p. Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
Presentazione Progetto (tre anni) - Cronoprogramma Entro il 31/05/2018
Aggiornamento mappatura rischio: sicurezza, privacy, o
E revi el ) corruzione Entro il 30/09/2018 La S.S.D. ha completato tutte le attivita dlv .
evisione dell'organizzazione orientata alla ropria competenza nei termini previsti. Vedi
3 Sone cet orean! Introduzione agli Audit cco 20 20  [Propriacompeten previst 20 @ 20 @
Q certificabilita (3 anni) N . I R . : relazione obiettivi budget anno 2018 ricevuta
< Introduzione alla conoscenza dei meccanismi organizzativi per il |Entro il 31/10/2018 N L
& - ) ) e via mail il 26.04.2018
miglioramento continuo e preparazione alla Certificazione
1502015 Entro il 31/12/2018
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Patrimonio

Ingegnere Francesco Zampini

. . " c . . . Punti . . A Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |Punti dirigenza risultati raggiunti al 31/12/2018 . .u" ! Note untt Note
comparto dirigenza comparto
Procedure entro il i ’obiettivo i i & i
PAC - Costi/Debit Redazione procedure organizzative e delle e e entro Direttore S.C. In rela'Z|one all ObllettIVO in questione e stata rezﬂlzzata la
. L istruzioni operative riferite all'ambito dei P n . Bilancio e 10 10 Istru'z.lone.p?eratlva IO'CS?QOl Percqrso Attua[.lvo della 10 @ 10 @
Audit su PAC: liquidazione fatture e SAL . Lo . Entro mese di ottobre 2018 Audit PAC su R Certificabilita — area | “Debiti” - Istruzione opeativa:
costi e delle passivita (debiti) o Contabilita e A
liquidazione fatture e SAL Contabilita Struttura — Liquidazioni
Supporto nell'attivita di ridisegno della Evidenza cronoprogramma delle attivita .
. X L . X . . L K ) Cronoprogramma Direttore S.C. L R )
logistica dei servizi orientata alla maggiore  |Riallocazione degli spazi: stipula di nuovi L . . 3 Obiettivo raggiunto come illustrato dalla nota n. 68742 del
. s o - N . ) Attivazione delle procedure in coerenza con Bilancio e 10 10 . R L 10 10
sicurezza e sostenibilita dei costi riferiti al contratti di locazione e alienazione . . i R 17.05.2019 della SSD Patrimonio conservata agli atti
. R K ) il cronoprogramma degli interventi Contabilita
patrimonio strumentale e non strumentale  [patrimonio
s}
Direttore L'analisi delle strutture ha permesso l'individuazione di una
5( DSS 10: Analisi delle strutture territoriali R Entro il 31/12/2018 rispetto del 3 ) P
N R B Rispetto cronoprogramma Dipartimento 15 15 nuova sede quale Palazzo della Salute della Valpolcevera. 15 15
= (Pastorino- Bonghi) cronoprogramma 3 - X
S Tecnico Obiettivo raggiunto
g
a Nel rispetto del cronoprogramma con nota prot. n. 35484
Direttore del 13/03/2018 ¢ stata trasmessa alla S.C. Programmazione
SERT DSS 9 attualmente sito presso Celesia: R Entro il 31/12/2018 rispetto del . ) / / R X g. Lo
. R Rispetto cronoprogramma Dipartimento 15 15 e Gestione delle Forniture ed alle competenti direzioni del 15 15
Analisi soluzioni logistiche cronoprogramma ) Cwn e s . - i~
Tecnico SERT la bozza di “Avviso per I'indizione di ricerca di immobili
da destinare a SERT del Distretto 9”.
. . . - | sistemi in uso presso la SSD Patrimonio Immobiliare sono
Gestione informatizzata della Analisi . . ) . e
K N R . ) R . Entro 31/5 analisi stati attentamente analizzati e descritti nel documento dal
documentazione relativa alla gestione degli |Realizzazione procedura operativa . i DA 15 15 R “ . . o . R 15 15
X I L X . X entro 30/06 evidenza procedura operativa titolo “Gestione degli immobili di proprieta e in locazione
immobili di proprieta e in locazione Specifiche tecniche procedura —
Procedura per la gestione
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda ) S.C. Affari . .
Y P Vedi scheda allegata \f . 15 15 vedi relazione RPD 11,25 @ 11,25 @
E allegata Generali
W
3
x Trasparenza e prevenzione della corruzione - Responsabile
& P P Vedi scheda allegata P 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @

Obiettivi previsti dalla scheda allegata

PCT




JAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Patrimonio

Ingegnere Francesco Zampini

Punti i i
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente |Punti dirigenza untt risultati raggiunti al 31/12/2018 .P.u"“ Note Punti Note
comparto dirigenza comparto
Presentazione Progetto (tre anni) -
Cronoprogramma
R prog L Entroil 31/05/2018 Nei mesi di novembre e dicembre ¢ stato presentato il
Aggiornamento mappatura rischio: . . . -
sicurezza. privacy. corruzione progetto nel corso di una serie di incontri svoltisi per aree
E Revisione dell'organizzazione orientata alla Introduzi:)ze a Iiy'Audit Entro il 30/09/2018 omogenee.ll 13/12/2018 & stato trasmesso il documento
L@ N g ) N g R Entroil 31/10/2018 cCcD 15 15 “Studio e gestione dei processi dell’Area Amministrativa 15 @ 15 @
Q certificabilita (3 anni) Introduzione alla conoscenza dei ) . o e
3 Lo R . dell’ASL 3 Regione Liguria per il miglioramento delle
a meccanismi organizzativi per il S N i
L . . performance” compilato per la parte di competenza della
miglioramento continuo e preparazione Entro il 31/12/2018 struttura
alla Certificazione 1SO2015 integrata con il :
DL 50/2016
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 96,25 96,25




T AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Staff Direzione Generale

Servizio di Prevenzione e Protezione

unti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 punti comparto| Referente risultati raggiunti al 31/12/2018 co:,nparto note
Attivazione percorsi di certificazione Verifica dei livelli di organizzazione del processo  |Al 31/12 almeno 5 incontri (uno per ogni Sono stati effettuati n. 5 audit presso
internazionale OHSAS 18001/Applicazione |di organizzazione della gestione della sicurezza macroarea) 30 DG/DA/DS |le strutture territoriali:Via Assarotti, 30 @
Sistema Gestione sicurezza sul lavoro Incontri con gruppi di macroarea per integrazione /CCD Via Bainsizza; Via Camozzini, Celesia
verificato mediante sistema di auditing processi aziendali Verbali di Audit interno Via P.N. Cambiaso e Via Struppa.
w
g Entro il 30/06 :
§ documenti e video sul sito web aziendale
"5 . per una corretta valutazione del rischio e Il materiale & stato pubblicato entro il
% Occhio alle cadute per aumentare la consapevolezza nei 30/06/2018.Durante i percorsi
Minimizzazione del rischio cadute dei ; ; DG/DA/DS ’
& ) confronti del pericolo. 30 /DA/ formativi sono stati “condivisi” i dati 30 @
lavoratori creazione di una scheda di segnalazione e /cco riguardanti le principali cause di
descrizione dell’evento caduta infortunio tra cui le cadute.
lista di controllo per la prevenzione delle
cadute.
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
v P Vedi scheda allegata 15 f: X vedi relazione RPD 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione 4 . Responsabile . .
o o Vedi scheda allegata 5 vedi relazione RPCT 2,5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E Presentazione Progetto (tre anni) - )
8 Cronoprogramma Entro il 31/05/2018
£ Aggiornamento mappatura rischio: sicurezza, ) Il processo di certificabilita & stato
Revisione dell'organizzazione orientata alla |Privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 attivato e la Struttura ha partecipato
Entro il 31/10/2018 20 ccoD 20 @

certificabilita (3 anni)

Introduzione agli Audit

Introduzione alla conoscenza dei meccanismi
organizzativi per il miglioramento continuo e
preparazione alla Certificazione 1S02015

Entro il 31/12/2018

an. 2 riunioni tenutesi a fine
novembre e fine dicembre.

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

97,5




T AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
Ufficio stampa, Comunicazione e URP
Responsabile Dottoressa Elisa Nerva

Punti Punti risultati raggiunti al Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - i . .un ! Note untt Note
dirigenza | comparto 31/12/2018 dirigenza comparto
L . " . . . o Lo Rispetto tempi di progetto in
Partecipazione gruppo di lavoro progetto Verbali e documentazione prodotta a supporto Rispetto dei tempi di progetto per le attivita
" P . & " PP prog R P PP K P . P! ¢l prog P cco 30 30 relazione alle attivita richieste 30 @ 30 @
uy Smart - Hospital delle attivita richieste dal progetto di propria competenza
g dal Capo Progetto
< - . .
S dut | |
E Entro 30/06 piano degli eventi 2018 |‘e pmf"’e u oAa r(?a fzzarel
E Piano di Comunicazione
§ Piano della comunicazione esterna triennale |Proposta di Piano della comunicazione Entro 31/07 piano della comunicazione 2019 ccb 30 30 triennale in tempi e modalita 30 @ 30 @
2020 congrue al nuovo asseto
Aziendale
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
v P Vedi scheda allegata R " 15 15 vedi relazione RPD 15 @ 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione - . Responsabile . .
o L Vedi scheda allegata 5 5 vedi relazione RPCT 5 5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E
W Presentazione Progetto per il mantenimento della
Q entaz gettop Entro il 31/05/2018
e certificazione - Cronoprogramma BT .
& Aggiornamento mappatura rischio: sicurezza Liobiettivo & stato raggiunto
Revisione dell'organizzazione orientata alla fiiac corruzionepp . ' Entro il 30/09/2018 come evidenziato dalla
stone detl organ! privacy, ¢ ne. Entro il 31/10/2018 ccp 20 20 |relazione obiettivi scheda 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) Introduzione agli Audit
Introduzione alla conoscenza dei meccanismi budget 2018 1d.n.65906708 del
organizzativi per il miglioramento continuo e 04.04.2019
Entro il 31/12/2018
preparazione alla Certificazione 1502015 112/
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




T AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Direzione Amministrativa del Presidio Ospedaliero Unico
Direttore Avv. Lanzone Isabella

Punti

Punti

tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente risultati raggiunti al 31/12/2018 - note note
dirigenza comparto
. . . Entro 31/12/2018: redazione revisione della In data 11.12.2019 e stata inviata al
. . o revisione della procedura e implementazione ) i ) R
Revisione procedura operativa attivita libero| . R Lo procedura e implementazione rispetto alle Collegio di Direzione la procedura
R X rispetto alle integrazioni del Regolamento LP - ; L DA X . B 20 20
professionale degenziale anno 2018 integrazioni del Regolamento LP operativa relativa all'attivita libero
professionale intramoenia degenziale
Revisione degli spazi ad uso L.P.I. allargata
o) Sedi: obiettivo raggiunto come chiaramente
<2( XlI Ottobre Verifica fattibilita Entro il 31/05/2018 elaborazione Piano DA evidenziato dalla nota ID 66127994 25 @ 25 @
S Fiumara del 18.04.2019
E Villa Scassi
x revisione e codifica prestazioni generiche nei flussi|predisposizione e validazione nuova codifica delle
o informativi regionali; restazioni generica con collegamento alla branca . N o
. s . 8 p' 8 X & in data 23.04.2018 e stato inviato alla
Miglioramento della qualita del dato nei di appartenenza entro il 30/04/2018 s K .
. . . N S.C. SIA I'elenco di tutte le prestazioni
flussi informativi regionali .
T ) . . . . . DA con branca non definita con un nuovo 20 20
prospetto della distribuzione dei POS (con aggiornamento del report sui POS aziendali entro il L e
- TR . [ X T codice identificativo collegato alla
Miglioramento nella reportistica interna identificativi apparati e professionisti) in uso per |31/05/2018 R
o branca di appartenenza
attivita L.P.I.
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
v P Vedi scheda allegata R . vedi relazione RPD 10 @ 10 @ @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione - . Responsabile " .
o o Vedi scheda allegata vedi relazione RPCT 4,5 4,5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E d f
Presentazione Progetto (tre anni) - In data 20.11.2018 incontro finalizzato
I getto ( ) Entro il 31/05/2018 :
& Cronoprogramma alla presentazione del progetto. In
Q
Aggiornamento mappatura rischio: sicurezza, data 18.12.2018 trasmissione report
- . o ) &8 > Mapp Entro il 30/09/2018 o ep
Revisione dell'organizzazione orientata alla |privacy, corruzione X contente la mission della struttira,
A, ) ) S Entro il 31/10/2018 cco . ) ; : 20 20
certificabilita (3 anni) Introduzione agli Audit I'organigramma e I'elenco dei
Introduzione alla conoscenza dei meccanismi partecipanti. In data 20.12.2018
organizzativi per il miglioramento continuo e incontro finalizzato all'analisi dei dati
ganizzativi p g orar Entro il 31/12/2018 ineon®
preparazione alla Certificazione 1502015 inviati.
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 99,5 99,5
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

S.S. Servizio Ispettivo

Responsabile Dott. Alessandro Cataldo

Punti | Punti Note Punti Note
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 L Referente risultati raggiunti al 31/12/2018 |Punti dirigenza
dirigenza | comparto comparto
w Definizione Piano delle verifiche Ispettive Elaborazione del piano delle verifiche Entro il 31/03/2018 comunicazione del Piano
g Verifiche al DA (Individuazione di una Commissione di 30 30 DA Riunione con D.A. 12 marzo 2018 30 @ 30 @ @
§ Check List Check List condivisa con la DA Valutazione)
5
= Effettuato report al Direttore
& Realizzazione del Piano delle verifiche Strutture da verificare (450 circa) Entro il 31/12/2018 almeno il 70% 30 30 DA - Ap 30 @ 30 @ @
Amministrativo al 31/12/2018
Pri - Obiettivi isti dalla sched SC Affari
rivacy 1etiivi previstl dafla scheda Vedi scheda allegata 15 15 ffar{ vedi relazione RPD 15 @ 15 @ ®
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione - R Responsabile ) .
o L Vedi scheda allegata 5 5 vedi relazione RPCT 5 5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E P tazione Progetto (t i)
8 resentazione Progetto (tre anni) - Entro il 31/05/2018 N o
& Cronoprogramma Verbali incontri e firme presenza.
& Aggiornamento mappatura rischio: sicurezza, Documenti inviati a Struttura
Revisione dell'organizzazione orientata alla rivacy, corruzione Entro il 30/09/2018 Qualita entro i termini richiesti
stone cetl organ privacy, ¢ ne. Entro il 31/10/2018 20 20 ccp nrol 20 @ 20 @
certificabilita (3 anni) Introduzione agli Audit come evidenziato dalla
Introduzione alla conoscenza dei meccanismi rendicontazione degli obiettivi di
izzativi il migli t ti budget ri ta il 18.04.2019
organlzza. ivi per i mlgllfnrar.nen o continuo e Entro il 31/12/2018 udget ricevuta i
preparazione alla Certificazione 1S02015
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Segreterie Direzionali

Punti Punti
tema Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente risultato raggiunto al 31/12/2018 Note
comparto comparto
g
Entro 60 gg dalla nomina del Direttore Socio L'obiettivo & stato raggiunto nei tempi previsti
§ Riorganizzazione a supporto della Direzione |Organigramma . g8 L N Direzione . £e . PP
= A o ) . . Sanitario definzione attivita a supporto della ) 40 come illustrato nella relazione della Struttura 40
IS Socio Sanitaria Regole operative di funzionamento L. . Strategica A A -
< Direzione Strategica ricevuta via mail il 16/05/2019
&
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda SC Affari
v P Vedi scheda allegata R . 15 vedi relazione RPD 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione - . Responsabile : .
o . Vedi scheda allegata 10 vedi relazione RPCT 10
Obiettivi previsti dalla scheda allegata PCT
E
B
Presentazione Progetto (tre anni) -
2 getto ( ) Entro il 31/05/2018
Q Cronoprogramma . - . N
Aggiornamento mappatura rischio: sicurezza Il personale ha partecipato agli incontri organizzati
Revisione dell'organizzazione orientata alla fiiac corruzionepp . ' Entro il 30/09/2018 ed ha redatto la documentazione di mappatura
R 8 ) P 4 N . . Entro il 31/10/2018 CcCcb 35 dell'organigramma e delle attivita della Segreteria 35 @
certificabilita (3 anni) Introduzione agli Audit . L > .
. . - Direzionale come richiesto dal progetto nei termini
Introduzione alla conoscenza dei meccanismi previsti
organizzativi per il miglioramento continuo e . :
Entro il 31/12/2018
preparazione alla Certificazione 1502015 112/
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100
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Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Funzione Amministrativa Dipartimento di Prevenzione
Responsabile Dottoressa Angela Pantuso

o . A . - ) ) . Punti Punti ) . L Punti Punti
tema |n Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
O 9
R < 8 Margine di tolleranza <2% - s . . . . - . . .
a g S Miglioramento della qualita Miglioramento della qualita dei flussi Nota Direttore SC Sistemi Informativi: gli scarti medi annuali
& S Q| 1 |FLussI 'g - R d R .. ,_.|diattivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 10 10 risultano tutti inferiori al 2%. 10 @ 10 @
E g2 (diminuzione degli errori tracciati dai . L .
2 WwQo . . B Comune e Ministero Obiettivo raggiunto
[SS] controlli Regionali)
oI W
<
Ottimizzazione della gestione delle . N
. S . Effettuazione della attivita
ordinanze- ingiunzioni e annullamenti del ) |
" - L. ., . L . relativa del 90% ordinanze/
settore “sanzioni amministrative Numero di sanzioni analizzate / N )
. . R . ) ) - . ingiunzioni e annullamenti delle BT . . . .
anticipando il termine previsto di 5 anni, che [numero sanzioni pervenute relative o . L ) . L'obiettivo & stato raggiunto come evidenziato dalla relazione
1 L , , . sanzioni amministrative in sospeso Direttore Dip. 25 25 . 25 25
consente un migliore rapporto con I'utente [all’anno 2015 (oltre 10% residuo , agli atti
. S i elevate nell’anno 2015 e
sanzionato, la riduzione di procedure verso (2014) .
R . o completamento residuo 2014
attivita non piul in essere, quindi un
maggiore recupero del dovuto
S
<2( Conseguentemente all’ effettuazione di numerose
QE: comunicazioni con I’Agenzia delle Entrate-Riscossione, il
Q ) . . . Servizio Bilancio e il Servizio Legale aziendali, si & proceduto
& . . . Effettuazione incontri preliminari con , . R X -
W Numero incontri con Agenzia delle R . . all’adozione del Modello informatizzato definito per
aQ i K Agenzia delle entrate-Riscossione; o ) L A L
entrate-Riscossione; . . . iscrizione stessa, I'acquisizione delle autorizzazioni e
. . . Adozione del Modello informatizzato 3 o ) N . . .
- o Definizione Modello informatizzato L . Direttore credenziali per I'inserimento dei dati, I'incontro con il
Attivazione Procedure con Equitalia per . . o definito per iscrizione a ruolo; . X R .
2 X per inserimento iscrizione a ruolo; . Dip./ 25 25 funzionario di riferimento per  la predetta Agenzia, al 25 25
recupero credito anno 2013 e . Iscrizione a ruolo del 30% delle . . . N . . . ) s
Identificazione numero delle Bilancio fine di pervenire ad una sintesi normativa e condivisione

ordinanze regolarmente notificate e
non pagate, pari al 30% delle stesse

ordinanze regolarmente notificate e
non pagate nell’anno di riferimento

delle problematiche oltre adun
addestramento pratico all’utilizzo della procedura
informatica resa disponibile.  Si &, quindi, provveduto
ad effettuare la trascrizione  a ruolo di n. 50 pratiche

ancora insolute, relative all’anno 2013. Obiettivo raggiunto

connesse all’attivita,




S AsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.S.D. Funzione Amministrativa Dipartimento di Prevenzione
Responsabile Dottoressa Angela Pantuso

L . . - ) ) . Punti Punti ) R L Punti Punti
tema | n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - Risultati raggiunti - Note Note
dirigenza | comparto dirigenza comparto
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda . SC Affari . .
1 ¥ P Vedi scheda allegata \ff i 15 15 vedi relazione RPD 15 @ 15 @
allegata Generali
Trasparenza e prevenzione della corruzione -
2 N P L ‘p‘ Vedi scheda allegata Resp. PCT 5 5 vedi relazione RPCT 5 @ 5 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
E' stata assicurata la partecipazione agliincontri aziendali
per i quali & intervenuta la relativa convocazione, definita,
con isoggetti preposti.si e proceduto all’ analisi di
E Presentazione Progetto (tre anni) - taluni processi, prevalentemente connessi alla materia
W Cronoprogramma sanzionatoria, di natura trasversale a diverse Strutture ASL
3 : prog — Entro il 31/05/2018 ! k 3 : '
QO: Aggiornamento mappatura rischio: (dipartimentali e non) e/o a Strutture ASL ed Enti/soggetti
& . . . K . X . R
sicurezza, privacy, corruzione esterni, che vedono il coinvolgimento attivo e
. . o ! s privacy, cor Entro il 30/09/2018 ’ : g
Revisione dell'organizzazione orientata alla |Introduzione agli Audit . la responsabilita della presente  Struttura per le
3 P . . . Entro il 31/10/2018 ccD 20 20 . Lo " . . 20 20
certificabilita (3 anni) Introduzione alla conoscenza dei fasi e le attribuzioni di relativa competenza; sono stati
meccanismi organizzativi per il presi in esame gli aspetti inerenti il rischio, la sicurezza, la
miglioramento continuo e corruzione,la privacy, introduzione di audit e quant’altro. Le
glioram hoe Entro il 31/12/2018 corruzione,fa privacy, one claucite X
preparazione alla Certificazione iniziative risultano attivate nell’ambito sia di processi
1S02015 interni all’Azienda, sia di processi che vedono  coinvolti
soggetti esterni. Il perseguimento dell’Obtvo prosegue
altresi nel corrente anno. L'obiettivo risulta avviato per
I'anno di riferimento
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100
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Sistema Sanitaric Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

S.S.D. Funzione Amministrativa Dipartimento di Salute Mentale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Responsabile Dottoressa Cristina Cenderello

del modulo corredato di relativa relazione clinica.

it Punti Punti Risultati raggiunti al unti unti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - 68 p note P note
8 dirigenza | comparto 31/12/2018 dirigenza comparto
3
S Incremento della rendicontazione relativa Come da Mail del Direttore
[e) [EUTR PRI P .
all'attivita svolta per le funzioni di di dipartimento SM del
% VALORE DELLA PRODUZIONE P . Incremento Ccd 5 0 P R 5 @ 0 @
i competenza oggetto di flusso verso 9/3/2019 agli atti I'obiettivo
o . . N .
Q Comune, Regione o Ministero e stato raggiunto.
s
=
=)
(e}
@
i’ Nota Direttore SC Sistemi
s Margine di tolleranza <2% Miglioramento della qualita dei flussi di Informativi: gli scarti medi
uD; FLUSSI Miglioramento della qualita (diminuzione attivita rendicontati verso Regione, SIA/Ccd 5 5 annuali risultano tutti 5 @ 5 @
& degli errori tracciati dai controlli Regionali) |Comune e Ministero inferiori al 2%.
~
] Obiettivo raggiunto
Q
Personale ruolo amministrativo assegnato a SSD
Funzione Amm.va Come da comunicazione ID
Contratti con le strutture residenziali/ n.66875907 del direttore
semiresidenziali a gestione indiretta: liquidazione |Verifica e invio report all'Ente gestore e alle della Struttura del
competenze con procedura prevista dai contratti [ASL competenti entro 10 giorni dalla data di |Applicazione dei nuovi contratti 20 25 30.5.2019 agli atti la 20 @ 25 @
per i quali ASL3 & sia capofila e sia competente. ricezione procedura & correntemente
(verifica report di autorizzazione fatturazione, applicata. Obiettivo
s} verifica debito informativo, tenuta archivio report raggiunto.
3( e debiti informativi)
S
&
(o)
3
W Personale ruolo amministrativo assegnato ai CSM.
Richiesta inserimento pazienti in strutture Come da comunicazione ID
residenziali/semiresidenziali a gestione indiretta: n.66875907 del direttore
verifica compilazione corretta e completa di tutte della Struttura I'attivita &
X ‘p X . P Completezza schede a partire dal 1 marzo 20 20 . R 20 @ 20 @
le informazioni necessarie e individuate nel stata svolta nei tempi e
modulo. Invio alla Segreteria Commissione modi previsti. Obiettivo
Residenzialita del modulo corredato di relativa raggiunto.
relazione clinica.
Personale ruolo amministrativo assegnato SC Sert. .
s} Richiesta inserimento pazienti in strutture Come da comunicazione ID
S e e T e R n.66875907 del direttore
< residenziali/semiresidenziali a gestione indiretta: . RN
N o oo ) Schede complete inviate entro 5 GG dalla ) della Struttura l'attivita e
= verifica compilazione corretta e completa di tutte o . N a partire dal 1 marzo 15 15 . R 15 15
S . o . data della Commissione Residenzialita Sert stata svolta nei tempi e
o le informazioni necessarie e individuate nel K . L
= X R o . modi previsti. Obiettivo
& modulo. Invio alla SSD Funzione Amministrativa X
raggiunto.
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Sistema Sanitaric Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

S.S.D. Funzione Amministrativa Dipartimento di Salute Mentale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018

Responsabile Dottoressa Cristina Cenderello

it Punti Punti Risultati raggiunti al unti unti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Risultati attesi anno 2018 Referente - 68 p note P note
8 dirigenza | comparto 31/12/2018 dirigenza comparto
e . . S.C. Affari . .
PRIVACY - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata Generali 10 10 vedi relazione RPD 10 10
Trasparenza e prevenzione della corruzione -
X P L z .p‘ ? ? Vedi scheda allegata Resp. PCT 10 10 vedi relazione RPCT 10 @ 10 @
Obiettivi previsti dalla scheda allegata
E Presentazione Progetto (tre anni) -
W
[G) Cronoprogramma Entro il 31/05/2018
8 A ior?\ar’iento mappatura rischio: 1o/ Come da comunicazione ID
& 88 nto mappatut ' _ n.66875907 il direttore
Revisione dell'organizzazione orientata alla sicurezza, privacy, corruzione Entro il 30/09/2018 della Struttura ha
e X Introduzione agli Audit Entro il 31/10/2018 CCD 15 15 R Lo 15 @ 15 @
certificabilita (3 anni) . . partecipato a tutti gli
Introduzione alla conoscenza dei . ’ i
. R . incontri programmati.
meccanismi organizzativi per il Obiettivo raggiunto
miglioramento continuo e preparazione alla |Entro il 31/12/2018 €e ’
Certificazione 1SO2015
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100 100 100




S Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 8 Ponente
Direttore Dottore Filippo Parodi

un piano di condivisione delle risorse
specialistiche, anche ai fini dell'abbattimento dei
tempi di attesa con particolare riguardo alle
prestazioni con codice di priorita B;

IMANCE

poliambulatorio di villa De Mari la Dirigenza ha coperto 5 giornate di attivita. Sia la
S.C. Rieducazione Funzionale sia la SSD Diabetologia monitorano direttamente le
agende. Obiettivo raggiunto

© ) )
PR . . . . . . . . . . . Punti Punti
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di unt unt
g irigenza comparto
Periodo Anno 2017 Come da dati elaborati dalla S.C. Pianificazione Programmazione il confronto dei
o Q 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Valore medio Prestazioni Ambulatoriali [Ambulatoriale: € Incremento Ced dati gennaio settembre 2017/2018 evidenzia un incremento di prestazioni ( +377 © 5 0
§ 3 § 398.770,06 prest.ni equivalenti ad € 3.376,85).
3
+F
g @ g Miglioramento della qualita dei flussi di Come da certificazione dei Sistemi Informativiinviata con 1D.n.63467793 del
=
© 3 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e SIA/Ccd 27.11.2018 agli atti, la qualita dei flussi si é attestata all'interno del margine di © 5 5
Ministero tolleranza.
Come da comunicazione mail del Direttore di Distretto agli atti sono stati effettuati
3 . . . . | entro lascadenza del 30 giugno i sequenti incontri dei quali sono disponibili i verbali:
Area socio — sanitaria integrata: a)Entro giugno 2018 incontri con UVO di ASL UVO Galliera 26 giugno
. Lo . R - . s i iu
a) per almeno il 70% dei pazienti in presenza di [a) Numero di pazienti con attivazione 3,E.O.Galliera, Ospedale Policlinico San . glug .
. - . . . UVO San Martino 20 giugno
bisogno sanitario manifesto, attraverso la ADI Martino ed Ospedale Evangelico per . .
5 " . - L - . UVO - EOE Voltri 20 giugno
creazione di un raccordo fra Distretto ed ( cure domiciliari ) entro 48 ore dalla condivisione modalita di segnalazione . ! . .
- - P uvo Villa Scassi 13 giugno
w Ospedale di riferimento, almeno 1 accesso dimissione / totale dimissioni dei L
o . - I X - . numero pazienti con accesso a
> domiciliare da parte del personale sanitario pazienti con bisogno sanitario Entro 31 dicembre 2018 almeno 48 ore /Numero segnalazioni
§ distrettuale entro 48 ore ( esclusi prefestivi e manifesto 70% visite domiciliari dei pazienti segnalati - . g Lo
=| 1 - . o . ospedalieri per dimissioni 10 10
Q festivi ) dalla dimissione. Obiettivo > = 70% alla dimissione da parte del personale 77/81 = 95%
=95%
& b) almeno un accesso a domicilio da parte dei b)N° accessi a domicilio/n° pazienti sanitario entro 48 ore Numero accessi a domicilio /
T n . . . . [P . ui i icili
& geriatri e infermieri Cure Dom per almeno il 70% |over 75 con questionario SUNFRAIL b) 70% visite a domicilio rispetto agli over 75 . . L . .
S . . L . R . AN o questionari somministrati tutti
dei pazienti over 75 in assenza di bisogno positivo in tutte le domande previa con questionario SUNFRAIL positivo in tutti gli e .
. . . s . . . . positivi over 75 anni:
sanitario manifesto, segnalati dai medici di CA, |informativa mail ai MMg item 0 accessi
con tutte risposte affermative nel questionario ( esclusi pre festivi e festivi) I .
n.4 pazienti segnalati
SUNFRAIL . .
( 2 deceduti, , 1 ricoverato, 1
trasferito in altra citta)
tempi di attesa delle prestazioni
specialistiche: Rimodulazione dell'offerta
aziendale di prestazioni ambulatoriali nelle
branche Cardiologia, Reumatologia, Fisiatria
. ) 813, R R 813, ) g Come da mail del Direttore di Distretto agli atti nel corso dell'anno sono state
Ortopedia e Diabetologia con integrazione della . i ) N N ) B} N
. o attivate nuove agende: Reumatologia ( a Pegli Lunedi e Venerdi) e Cardiologia (Pra
componente ospedaliera e territoriale, del ) . N . L. i ) . )
X . Villa De Mari). Costante é stata la collaborazione con i Direttori del Dipartimento di
personale dipendente e convenzionato. In . . . - ) . . . . .
. N o numero di turni scoperti territoriali L . . S.C. Cure Cardiologia e del Dipartimento Funzionale dell'’Apparato Locomotore. La
particolare dovra essere previsto il R . L . Attivazione tavolo aziendale tecnico con le N . . . L .
. . . X ricoperti attraverso l'integrazione con la N primarie/Direzi |collaborazione con la S.C. Ortopedia e Traumatologia ha consentito di ovviare alle
2 |coinvolgimento del Direttore di S.C. nella . - Specialita e DSS o 5 . . o Lo . . 10 5
discinlina ospedaliera coinvolta con l'evidenza di componente ospedaliera obiettivo: > = Nr turni scoperti > = 80% one sanitaria |assenze a vario titolo di Specialisti: come da comunicazione agli atti
urni i >= N . . .
P P 90%. P ; aziendale.  |Prot.n.64348435 del 16.1.2018 nel periodo febbraio - marzo 2018 presso il




Asl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 8 Ponente
Direttore Dottore Filippo Parodi

dal 22.11.2018 e disponibile sul sito intranet aziendale

© ) )
PR N . - N . . . . . N . Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di unt unt
g irigenza comparto
2
= * Evidenza mappatura destinazione
& ambienti;
* Evidenza Piano di riorganizzazione
dell'utilizzo degli spazi da destinare a
servizi erogati alla persona
(individuazione di spazi Come da comunicazione mail agli atti la mappatura destinazione ambienti e il
degli i aziendali impropriamente utilizzati rispetto alla piano di riorganizzazione utilizzo spazi sono stati portati a termine. Il controllo,
legli spazi aziendali: e o L o . . N
gl sp logistica distrettuale e conseguente Entro scadenza contrattuale riferito sia all'aspetto igienico organizzativo sia a quello ambientale, é effettuato © 10 5
ipotesi di riutilizzo); ogni 45 gg con apposita check list. Nel corso del 2018 sono stati messi a
* Definizione di specifiche procedure disposizione ed assegnati idonei spazi per I'attivita libero professionale.
per il controllo e la gestione di tutti gli
ambienti e di tutte le strutture
aziendali;
* Recupero alla disponibilita aziendale
del 10% degli spazi distrettuali.
. s Con comunicazione prot. 61245385 del 1/8/2018 agli atti é stata esplicitata
Obiettivi specifici: TN . i . PR . PSP
o . . I'attivita prevista dall'obiettivo. Con successiva comunicazione mail agli atti é stata
Attivita di supervisione e controllo e rispetto del . . . g . L
\ . Entro scadenza contrattuale accolta l'ulteriore richiesta di finanziamento per Coproma che consentira di allocare 15 5
cronoprogramma sull'apertura delle nuove sedi . - - .
" . in struttura la S.C. Medicina Legale, Area Donazioni Sangue a Gestione
di Martinez e Coproma. . .
S.C.Trasfusionale ed il 118.
Come da comunicazione avvenuta a nezzo mail agli atti:- proattivita/empowerment
per la prevenzione cadute attuata attraverso la compilazione di scheda di
Implementare proattivita/ Valutazione Fisioterapica di ogni utente preso in carico per ogni ogni distretto socio
empowerment prevenzione cadute sanitario: 100% degli utenti presi in carico.
scheda di valutazione SVFT (valutazione \ . . X .
- . % NUMERO DI UTENTI CUI E AL 31/12/2018 almeno 1'80% degli utenti presi P .. . - .
fisioterapica) . X Prof San - indicazioni-prescrizione (a fine trattamento fisioterapico) per Autotrattamento 0 10
“ . APPLICATA SVFT - EMPOWERMENT in carico . o o . .
Scheda “Empowerment la prevenzione delle nelle Adl o negli esercizi " c.d. blocco esercizi" (con impegno o all'utente o al care
cadute e del decondizionamento motorio giver o a entrambi) oppure avvio ad AFA presso le Associazioni, degli utenti con
funzionale di utenti anziani fragili” criteri di inclusione con indicazione o all'utente o al care giver o a entrambi attuato
sull'80%
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a mezzo mail il
28.11.2018: e stata inviata procedura per I'approvazione ai Direttori di Distretto in
definizione della procedura per . - data 18 aprile: 10 agosto inviata procedura per procedere alla raccolta firme; Il
o} . P s P . N Entro giugno 2018 definizione della procedura ) P . g . P . p ‘p . . f, .
= . " - . uniformare le modalita operative di A A conferimento di incarico di Direttore Socio Sanitario al Dr. Sampietro, ha richiesto di
< Ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse nelle . . Da settembre 2018 implementazione delle L o . . . .
s o ) gestione delle strutture ambulatoriali L . Prof San posticipare la data di implementazione al fine di ottenere il Suo assenso 0 10
= strutture ambulatoriali distrettuali S . . modalita operative . L
Q nei sei distretti (personale, aspetti all’applicazione della procedura.
x igienico sanitari, verifiche) La procedura é stata approvata con firma dal Dr. Sampietro in data 09.11.2018 e
aQ
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g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d,eun‘l Punti
g irigenza comparto
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a mezzo mail il
N 28.11.2018 date degli audit: effettuati sono il 13 giugno e 12 dicembre.
e . . . Riduzione/Trattamento delle . . . . o o ) o 3
Area cure domiciliari: organizzazione e . , conduzione di un audit a semestre per ogni I responsabili infermieristici di Distretto hanno condotto gli audit in presenza dei
. . AT osservazioni da parte dell’ente . . " . . . o .
7 |conduzione di audit clinici sul tema cartella . ) . sede distrettuale Prof San coordinatori delle CD dei 6 Distretti; sono state verificate 12 cartelle al primo
e o . ... |certificatore (1ISO 9001) riguardanti la - 5 . . . . .
multidisciplinare del servizio di cure domiciliari e verbali di audit incontro e altre 12 cartelle saranno verificate in occasione del secondo incontro.
cartella multidisciplinare L - N Lo
Seguira condivisione delle criticita e delle azioni di miglioramento.
Entro aprile 2018 costituzione del gruppo di
lavoro per la revisione delle modalita di Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a mezzo mail il
segnalazione 28.11.2018 tutte le attivita sono state effettuate entro le date previste:18 aprile @ 5 10
Entro aprile 2018 elaborazione modulistica costituzione gruppo di lavoro; 24 aprile riunione gruppo di lavoro per la definizione
Entro giugno 2018 proposta alle Direzioni della scheda semplificata; 11 maggio trasmissione bozza nuova scheda di
Distrettuali di condivisione con MM.GG. segnalazione da parte del gruppo di lavoro al Direttore di Dipartimento Dr.ssa
Area cure domiciliari: revisione modalita di revisionare e semplificare il sistema di Entro settembre 2018 approvazione della Daniela Dall’Agata; 14 maggio approvazione del documento da parte della Dr.ssa
8 |segnalazione da parte dei MM.MM.GG. per segnalazione alle cure domiciliari da modulistica; Prof San Daniela Dall’Agata; 15 maggio comunicazione da parte del responsabile del gruppo
semplificare presa in carico parte dei MM.MM.GG. Implementazione utilizzo nuove modalita di di lavoro Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore SC Cure Primarie Dr. Lorenzo Bistolfi
segnalazione. con richiesta di incontro;20 settembre comunicazione da parte del responsabile del
gruppo di lavoro Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore Socio Sanitario Dr. Sampietro
relativamente alla mancata risposta da parte del Dr. Bistolfi ed invio della nuova
scheda
Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é stato
redatto il Manuale di gestione Distretto e i relativi processi :
(codice GEN-DSS-MGD-Manuale Gestione Distretto-00 13.09.2018;)
. . . (Processi:
Entro aprile 2018 programmazione Incontri
er conZivisione dz Iigobiettivzilindividuati I DS5-D10-DGP-RSA Anziani -00 16.07.2018;
P b 8 . GEN-DSS-DGP-specialistica ambulatoriale-00 29.06.2018;
) . all’interno del Nuovo Manuale di . . o
Aggiornamento ed Implementazione Accreditamento attraverso CHECK di GEN-DSS-DGP-Integrazione Socio Sanitaria-00 15.06.18;
del documentale alla luce del NUOVO GEN-DSS-DGP-Assistenzaprotesica-00 04.07.18.
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE R monitoraggio. P )
Manuale Accreditamento (DGR 1185 Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in
del 28/12/2017) 8! X g ) * Inviata check list di monitoraggio Marzo 2018 e incontro con ritorno delle stesse
base alla traccia della check — stato dell’arte . L . S .
3 il 03/05/2018 presso sala riunioni Via Bertani (foglio firma ad evidenza e check
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte prima .
. compilate);
accreditamento
* Audit di parte prima mercoledi 08 Novembre 2018 sullo stato dell’arte del rinnovo
dell’accreditamento istituzionale da parte di ALISA
Accreditamento: Aggiornamento ed
< Implementazione del documentale alla Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é stato
L:‘ 1 luce del NUOVO Manuale SC Pian, Progr, |effettuato Aggiornamento del processo GEN-DSS-DGP-cure domiciliari -00 19-07- @ 10 10
5 Accreditamento (DGR 1185 del Luglio 2018 - Audit IIl parte per transazione Org. Sanitaria |2018.
S 28/12/2017)
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE . .
PR L . Luglio 2018 - Audit | parte a completamento
Cure domiciliari Certificazione: Aggiornamento ed i . . R
X . Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é stata
Implementazione del documentale (La per il dell di queste o . . )
. Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) completata la transizione alla 1SO 9001 ed 2015 come da certificato rilasciato
secondo la transizione della Norma ISO . X P . . .
dall’Ente di Certificazione RINA il 18/08/2018 e presente sulla intranet aziendale e
9001: 2008 alla nuova Norma 1O sul Sito web alla sezione Qualita
9001:2015 :
Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla
P Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018
luce del NUOVO Manuale T . .
) I'obiettivo é stato pienamente raggiunto.
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017) . .
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© " .
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d,eun‘l Punti
3 irigenza compar(o
ENTro SETtEmpre ZUIs AUt T parte
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE
Martinez (la peril dell’ di queste Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 per cio
Certificazione: Redazione del Sistema Strutture & nteso come Integrazlone con l $GQ) che concerne I'implementazione del Sistema Gestione Ambientale secondo Norma
Gestione Qualita (SGQ) secondo la SO 14001:2015, sono stati eseguiti incontri con il Servizio tecnico Studio Emmeffe
Norma 1SO 14001 compresa giornata formativa il 20/11/2018 con il personale della Struttura (foglio
Firma) e Audit di parte prima il 25/09 c.a. come da verbaleagli atti.
Implementazione del percorso di Audit Clinico (1) Stesura delle proposte di Entro il 28/02/2018 comunicazione formale
P X . P . ), ) prop /02/ In base alla nota di esito id. n. 63838988 del 20/12/2018 si ritiene che il percorso
"3 su temi proposti dalla Struttura e approvati dalla [miglioramento del tema prescelto o ) | . ) A )
© N R - . Lo - . . . UGR audit clinico sia stato completato nei modi e nei tempi conformi a quanto espresso 5 5
S SS. Gestione Rischio Clinico. ( Cure domiciliari e 2) Espressione degli indicatori di Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo L
- N 5 " nel Manuale Ministeriale.
Ambulatori infermieristici ) processo ed esito del percorso audit
S.C. Affari  |Come da comunicazione agli atti sono state realizzate tutte le attivita previste nella
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata i . . - g . P © 10 10
Generali scheda Privac. Obiettivo raggiunto.
o~ Trasparenza e prevenzione della corruzione - Come da monitoraggio effettuato dal Resp. PCT, agli atti, gli obiettivi sono stati
IS . P L .p. Vedi scheda allegata Resp. PCT o ggio eff P g g © 5 5
o Obiettivi previsti dalla scheda allegata raggiunti.
IS}
Q
g
Progetto Piattaforma Multicanale Servizi ASL
9 . f ) N X Entro il 30/04/2018 Come da documentazione agli atti entro il 30/4 & stata inviata, da parte del
(Prenotazioni, Cambio medico, Pagamento, Evidenza progetto proposto ad A.LI.Sa. X o . 3 . .
accettazione, ritiro referti. libretto vaccinazioni Direttore di Distretto, mail di adesione per Palazzo Salute di Pegli,
o ! Y ! - ) ccp Poliambulatori di Villa De Mari Pra e Piazza Golgi Arenzano. In data 13/4 é stato © 10 10
elimina coda, cartelle cliniche, P.S., tessera Attivazione del modulo pagamenti . L ) . - ) 3 L - X
<anitaria. new. domicilio digitale. custumer tramite TOTEM Entro il 30/06/2018 inviato ad A.Li.Sa. il progetto di interfaccia unica. Con Determinazione Dirigenziale
. o sitale, n.189 del 29.6.2018 é stata affidata la fornitura di n.8 TOTEMKIOSK.
satisfaction)
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100

Gli obiettivi riepilogati nella presente scheda possono essere aggiornati in corso d’anno sulla base degli esiti sul monitoraggio attivato e/o sulla base di eventuali indirizzi di carattere strategico od operativo che nel corso del primo semestre fossero comunicati all’azienda da parte di Regione o Alisa




TAsl3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 9 Medio Ponente
Direttore Dottoressa Loredana Minetti

di un piano di condivisione delle risorse
specialistiche, anche ai fini dell'abbattimento
dei tempi di attesa con particolare riguardo alle
prestazioni con codice di priorita B;

g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d.F.’um' Punti
K] irigenza | comparto
Periodo Anno 2017
Ambulatoriale: Confrontando il periodo gennaio settembre 2017 con lo stesso
S S o 1 |VALORE DELLA PRODUZIONE Valore medio Prestazioni Ambulatoriali¢ 722 453 g3 Incremento Ccd  |periodo per il 2018 si delinea un aumento delle prestazioni sia @ 5 0
g § § ' come numero ( + 1.306) che come importo ( € 34.160)
Ioc
% Fﬂj S Miglioramento della qualita dei flussi di Come da certificazione dei Sistemi Informativiinviata con
S 2 2 [FLussi Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e| SIA/Ccd |ID.n.63467793 del 27.11.2018 agli atti, la qualita dei flussi si & @ 5 5
Ministero attestata all'interno del margine di tolleranza.
a)Entro giugno 2018 incontri con UVO di ASL Come da comunicazione mail del Direttore di Distretto agli atti i
Area socio — sanitaria integrata: 3,E.0.Galliera, Ospedale Policlinico San gli incontri sono stati effettuati entro la scadenza prevista:
a) per almeno il 70% dei pazienti in presenza di |a) Numero di pazienti con attivazione Martino ed Ospedale Evangelico per UVO Galliera 26 giugno
bisogno sanitario manifesto, attraverso la ADI condivisione modalita di segnalazione . UVO San Martino 20 giugno
creazione di un raccordo fra Distretto ed ( cure domiciliari ) entro 48 ore dalla UVO - EOE Voltri 20 giugno
Ospedale di riferimento, almeno 1 accesso dimissione / totale dimissioni dei Entro 31 dicembre 2018 almeno UVO Villa Scassi 13 giugno
domiciliare da parte del personale sanitario pazienti con bisogno sanitario 70% visite domiciliari dei pazienti segnalati Ad oggi ( dati mese di ottobre) numero pazienti con accesso a 48
distrettuale entro 48 ore ( esclusi prefestivie  [manifesto alla dimissione da parte del personale ore /Numero segnalazioni ospedalieri per dimissioni
1 festivi ) dalla dimissione. Obiettivo > = 70% sanitario entro 48 ore 78/85=92% (dati mese ottobre 2018) @ 10 10
b) almeno un accesso a domicilio da parte dei  [b)N°® accessi a domicilio/n° pazienti b) 70% visite a domicilio rispetto agli over Dei 237 pz segnalati nessuno aveva le caratteristiche rischieste.
geriatri e infermieri Cure Dom per almeno il over 75 con questionario SUNFRAIL 75 con questionario SUNFRAIL positivo in Sono stati comunque presi in carico 7 pz, ritenuti pil fragili e sono
70% dei pazienti over 75 in assenza di bisogno |positivo in tutte le domande previa tutti gli item stati effettuati divesri accessi. Obiettivo raggiunto.
sanitario manifesto, segnalati dai medici di CA, |informativa mail ai MMg (esclusi pre festivi e festivi)
w con tutte risposte affermative nel questionario
S SUNFRAIL
:
Q Gestione tempi di attesa delle prestazioni Come da Mail pervenuta del 16.1.2019 conservata agli atti é
I specialistiche: Rimodulazione dell'offerta stato attivato tavolo aziendale con direzione sanitaria : richiesta
& aziendale di prestazioni ambulatoriali nelle implementazione dopo crollo morandi prot. n® 124969 del 21-09-
branche Cardiologia, Reumatologia, Fisiatria, 2018 di: 15 ore Cardiologia in accordo con Dott. Domenicucci ( 10
Ortopedia e Diabetologia con integrazione della fiumara 5 Soliman ), di 4 ore di Reumatologia (Soliman) in
componente ospedaliera e territoriale, del accordo con  Dott. Bianchi, di 8 ore di Ortopedia
personale dipendente e convenzionato. In numero di turni scoperti territoriali L . . S’,C' C‘f’re Soliman;integrazione ospedale territorio ormai consolidata con
particolare dovra essere previsto il ricoperti attraverso l'integrazione con Attlv::-m‘o‘ne tavolo aziendale tecnico con le pr‘lmt?rle/D 5.5.D. Diabetologia-Endocrinologia con il trasferiemnto degli
2 . . . . . . Specialita e DSS irezione . i " . @ 10 5
coinvolgimento del Direttore di S.C. nella la componente ospedaliera obiettivo: > R . " |ambulatori presso la sede di Fiumara dal P.O. Villa Scassi.
Lo . . - Nr turni scoperti >=90% sanitaria L )
disciplina ospedaliera coinvolta con I'evidenza |=90%. aziendale. Obiettivo raggiunto.
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fisioterapica)

Scheda “Empowerment la prevenzione delle
cadute e del decondizionamento motorio
funzionale di utenti anziani fragili”

APPLICATA SVFT - EMPOWERMENT

in carico

Autotrattamento nelle Adl o negli esercizi " c.d. blocco esercizi
(con impegno o all'utente o al care giver o a entrambi) oppure
avvio ad AFA presso le Associazioni, degli utenti con criteri di
inclusione con indicazione o all'utente o al care giver o a
entrambi attuato sull'80%

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note .?uml Punti
K] dirigenza | comparto
¢ Evidenza mappatura destinazione Come da cominicazione avvenuta a mezzo mail il 29.11.2018 agli
ambienti; atti la mappatura aggiornata degli ambienti delle strutture di
* Evidenza Piano di riorganizzazione Fiumara e Soliman é stata completata ad ottobre 2018 ed é stata
dell'utilizzo degli spazi da destinare a allegata ai relativi piani di emergenza ed evacuazione ; é stata
servizi erogati alla persona fornita evidenza del Piano di riorganizzazione dell'utilizzo degli
(individuazione di spazi spazi da destinare a servizi erogati alla persona (la relazione
Gestione degli spazi aziendali: im;?rc?priarﬁente utilizzati rispetto alla dettagliata confervata fzgli atti); é‘stt?m cre‘ata prac.edura per il
logistica distrettuale e conseguente Entro scadenza contrattuale controllo mensile a carico della Direzione di Staff distrettuale e @ 10 5
ipotesi di riutilizzo); gestione degli ambienti dopo coinvolgimento di tutte le strutture
 Definizione di specifiche procedure afferenti al Palazzo della Salute tramite nota prot. n® 63049010
per il controllo e la gestione di tutti gli del 2-11-2018;
ambienti e di tutte le strutture sono stati individuati gli spazi distrettuali mediante
aziendali; l'individuazione di nuovi spazi, la revisione/ razionalizzazione
* Recupero alla disponibilita aziendale dispazi esistenti (relazione di dettaglio agli atti).
del 10% degli spazi distrettuali.
Il piano di riorganizzazione finalizzato all'utilizzo degli spazi
relativamente alla sede di Fiumara é stato inviato all S.C.
Pianificazione Programmazione e Controllo a mezzo mail in data
Obiettivi specifici: 29.11.2018.Sono stati attivivati per servizi alla persona: Stanza 18
Riorganizzazione degli spazi c/o la Sede di X X Evidenza piano di riorganizzazione spazi entro primo piano, Stanza 16 Piano terraed é stata fatta opera di @
X S - R .. |Presentazione piano progettuale .. . . . . . . 15 5
Fiumara ai fini di riservarli unicamente ai servizi scadenza contrattuale revisione/razionalizzazione/spostamento di molti ambulatori
destinati alla persona. specialistici di Fiumara (Reumatologia, Ortopedia e
Y Dermatologia, Servizio di Riabilitazione Territoriale e Medicina dei
<2( Profughi, Screening Mammografico e Sportello prevenzione gioco
E d'azzardo ecc...)
5
&
Come da comunicazione avvenuta a nezzo mail agli atti:-
proattivita/empowerment per la prevenzione cadute attuata
attraverso la compilazione di scheda di Valutazione Fisioterapica
Implementare proattivita/ di ogni utente preso in carico per ogni ogni distretto socio
empowerment prevenzione cadute sanitario: 100% degli utenti presi in carico.
scheda di valutazione SVFT (valutazione % NUMERO DI UTENTI CUI E' AL 31/12/2018 almeno I'80% degli utenti presi o - ) - )
Prof San |- indicazioni-prescrizione (a fine trattamento fisioterapico) per @ 0 10
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Area cure domiciliari: revisione modalita di
segnalazione da parte dei MM.MM.GG. per
semplificare presa in carico

revisionare e semplificare il sistema di
segnalazione alle cure domiciliari da
parte dei MM.MM.GG.

Entro settembre 2018 approvazione della
modulistica;

Implementazione utilizzo nuove modalita di
segnalazione.

segnalazione da parte del gruppo di lavoro al Direttore di
Dipartimento Dr.ssa Daniela Dall’Agata; 14 maggio approvazione
del documento da parte della Dr.ssa Daniela Dall’Agata; 15
maggio comunicazione da parte del responsabile del gruppo di
lavoro Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore SC Cure Primarie Dr.
Lorenzo Bistolfi con richiesta di incontro;20 settembre
comunicazione da parte del responsabile del gruppo di lavoro
Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore Socio Sanitario Dr. Sampietro
relativamente alla mancata risposta da parte del Dr. Bistolfi ed
invio della nuova scheda

e I ] " - ] ' . ! ; ] A Punti Punti
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note ount unt
K] dirigenza | comparto
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a
mezzo mail il 28.11.2018: é stata inviata procedura per
I'approvazione ai Direttori di Distretto in data 18 aprile: 10
definizione della procedura per agosto inviata procedura per procedere alla raccolta firme; Il
. P s P . . Entro giugno 2018 definizione della procedura 9 . p . . p. p . . .f
o —— : uniformare le modalita operative di R . conferimento di incarico di Direttore Socio Sanitario al Dr.
Ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse nelle i o Da settembre 2018 implementazione delle ) L . . . )
o ) gestione delle strutture ambulatoriali R . Prof San |Sampietro, ha richiesto di posticipare la data di implementazione 0 10
strutture ambulatoriali distrettuali S . . modalita operative N . . , L
nei sei distretti (personale, aspetti al fine di ottenere il Suo assenso all’applicazione della procedura.
igienico sanitari, verifiche) La procedura é stata approvata con firma dal Dr. Sampietro in
data 09.11.2018 e dal 22.11.2018 é disponibile sul sito intranet
aziendale
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a
mezzo mail il 28.11.2018 date degli audit: effettuati sono il 13
iugno e 12 dicembre.
PR - Riduzione/Trattamento delle . . . . giug L T, . "
Area cure domiciliari: organizzazione e - , conduzione di un audit a semestre per ogni | responsabili infermieristici di Distretto hanno condotto gli audit
A ) o osservazioni da parte dell’ente . 3 N ) | i ) ,
conduzione di audit clinici sul tema cartella . N . sede distrettuale in presenza dei coordinatori delle CD dei 6 Distretti; sono state
- L ... |certificatore (ISO 9001) riguardanti la - . o L
multidisciplinare del servizio di cure domiciliari S verbali di audit verificate 12 cartelle al primo incontro e altre 12 cartelle saranno
cartella multidisciplinare o . . . N L
verificate in occasione del secondo incontro. Seguira condivisione
delle criticita e delle azioni di miglioramento.
Entro aprile 2018 costituzione del gruppo di L L L
™ . o Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a
Q lavoro per la revisione delle modalita di o o
<2( segnalazione mezzo mail il 28.11.2018 tutte le attivita sono state effettuate
% Entro aprile 2018 elaborazione modulistica Prof San E"tf;’ ’E‘ da‘te prewste:ljafnle CDSfltL;Z’Z’E‘g.fl{PPO Z’ I’/""O’Zf 54 @ 5 10
& Entro giugno 2018 proposta alle Direzioni apri el'r'lunlone:ugruppo X ! """"’, pt'er a beflnmone € ahsfi e;
& Distrettuali di condivisione con MM.GG. semplificata; maggio trasmissione bozza nuova scheda di
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© ) )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d.F.’um' Punti
K] irigenza | comparto
Tome aa COMUNTCaZIoNe aena Quanta pervenurd o mezzo mai 1T
. . . 29.11.2018 é stato redatto il Manuale di gestione Distretto e i
Entro aprile 2018 programmazione Incontri o X
S A . relativi processi :
per condivisione degli obiettivi individuati ) ) )
). X (codice GEN-DSS-MGD-Manuale Gestione Distretto-00
. . all'interno del Nuovo Manuale di
Aggiornamento ed Implementazione . . 13.09.2018;)
del documentale alla luce del NUOVO Accreditamento attraverso CHECK di (Processi:
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE monitoraggio. : @ 10 10
/ Manuale Accreditamento (DGR 1185 . 68 o DSS-D10-DGP-RSA Anziani -00 16.07.2018;
Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in o i
del 28/12/2017) X , GEN-DSS-DGP-specialistica ambulatoriale-00 29.06.2018;
base alla traccia della check - stato dellarte GEN-DSS-DGP-Integrazione Socio Sanitaria-00 15.06.18;
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte ‘g X U
N . di GEN-DSS-DGP-Assistenzaprotesica-00 04.07.18.)
< prima accreditamento SC Pian,
3 Progr, Org. |e invinta chock lict di it in Marzn 2018 o inconten con
8 Accreditamento: Aggiornamento ed Sanitaria
Implementazione del documentale Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il
alla luce del NUOVO Manuale . . . 29.11.2018 é stato effettuato Aggiornamento del processo GEN- @ 0 0
Accreditamento (DGR 1185 del Luglio 2018 - Audit Ill parte per transazione DSS-DGP-cure domiciliari -00 19-07-2018.
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE 28/12/2017)
U / Luglio 2018 - Audit | parte a completamento
Cure domiciliari Certificazione: Aggiornamento ed Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il
Implementazione del documentale (La per il dell'accr diqueste 29.11.2018 é stata completata la transizione alla ISO 9001 ed
. Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) . ) ) ) .
secondo la transizione della Norma 2015 come da certificato rilasciato dall’Ente di Certificazione RINA @ 0 0
1SO 9001: 2008 alla nuova Norma ISO il 18/08/2018 e presente sulla intranet aziendale e sul Sito web
9001:2015 alla sezione Qualita.
i i it Clini 1) Stesura delle proposte di
Implementazione del percorso di Audit Clinico ), R prop . . i In base alla nota di esito id. n. 63839040 del 20/12/2018 si ritiene
o su temi proposti dalla Struttura e approvati miglioramento Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo i o . i i
] X B . A . . N UGR che il percorso audit clinico sia stato completato nei modi e nei 5 5
S dalla SS. Gestione Rischio Clinico. (Cure domiciliari |2) Espressione degli indicatori di del percorso audit

e Ambulatori infermieristici)

processo ed esito

tempi conformi a quanto espresso nel Manuale Ministeriale.
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 9 Medio Ponente
Direttore Dottoressa Loredana Minetti

Gli obiettivi riepilogati nella presente scheda possono essere aggiornati in corso d’anno sulla base degli esiti sul monitoraggio attivato e/o sulla base di eventuali indirizzi di carattere strategico od operativo che nel corso del primo semestre fossero comunicati all’azienda da parte

di Regione o Alisa

© ) )
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d.F.’um' Punti
K] irigenza | comparto
S.C. Affari (Come da comunicazione 1D.n.63143002 del 7.11.2018 agli atti
1 |Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata ff . PR . o g @ 10 10
Generali |tutti gli obiettivi sono stati raggiunti.
Trasparenza e prevenzione della corruzione - Come da monitoraggio effettuato dal Resp. PCT, agli atti, gli
— 2 .p. . .p. Vedi scheda allegata Resp. PCT | /=~~~ R 99 . ff, P g g @ 5 5
E Obiettivi previsti dalla scheda allegata obiettivi sono stati raggiunti.
W
5]
Progetto Piattaforma Multicanale Servizi ASL
2 g - f ) ) . Entro il 30/04/2018
Q (Prenotazioni, Cambio medico, Pagamento, Evidenza progetto proposto ad A.LI.Sa. . L ) ) . )
accettazione. ritiro referti. libretto vaccinazioni In data 13/4 é stato inviato ad A.Li.Sa. il progetto di interfaccia
3 elimina coda’ cartelle cIini’che P.S., tessera ’ Attivazione del modulo pagamenti ceb unica. Con Determinazione Dirigenziale n.189 del 29.6.2018 & @ 10 10
nina coda, '€ cliniche, .5, j pag Entro il 30/06/2018 stata affidata la fornitura di n.8 TOTEMKIOSK.
sanitaria, new, domicilio digitale, custumer tramite TOTEM
satisfaction)
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 10 Valpolcevera e Valle Scrivia
Direttore Dottoressa Maria Romana Dellepiane

dei tempi di attesa con particolare riguardo alle
prestazioni con codice di priorita B;

Incremento di 17 h/sett. di Oculistica: 9 h/ sett.li in via Canepari; 4 h/sett. ex P.O.
Celesia; Richieste 4 h/sett per Borgo Fornari, in attesa di pubblicazione
attraverso prelazioni.

Oltre all'incremento della produttivita (vedi obiettivo n° 1 dell’area contributo
all’equilibrio economico), si é registrato una significativa diminuzione dei tempi
di attesa nelle branche specialistiche interessate.

© ) )
g n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d_P“untl Punti
5] irigenza | comparto
Valore medio Prestazioni Ambulatoriali Periodo Anno
2017 . sy . . . P .
Q Rispetto al 2017 si é registrato un incremento di 1.033 prestazioni ambulatoriali, @
O & O 1 [VALORE DELLA PRODUZIONE iale: Incremento Ced 5 0
5 E S Ambulatoriale: € corrispondenti ad un importo pari ad € 15.328,07. Obiettivo raggiunto
@ = S 398.770,06
£
§ L” § Miglioramento della qualita dei flussi di Come da certificazione dei Sistemi Informativi,inviata con 1D.n.63467793 del
3
< 2 |FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e | SIA/Ccd |27.11.2018 agli atti, la qualita dei flussi si é attestata all'interno del margine di @ 5 5
Ministero tolleranza.
Come da comunicazione del Direttore del Distretto 1D.n.63143002 del 7.11.2018
conservata ali atti : a) Sono stati svolti i sequenti incontri, di cui sono
R 3 . X disponibili i relativi verbali, con le UVO al fine di condividere le modalita di
Area socio — sanitaria integrata: a)Entro giugno 2018 incontri con UVO di ASL <e pnalazione f
a) per almeno il 70% dei pazienti in presenza di 3,E.0.Galliera, Ospedale Policlinico San Infontri‘
bisogno sanitario manifesto, attraverso la i L . Martino ed Ospedale Evangelico per » i
. N ) a) Numero di pazienti con attivazione ADI . S . UVO Galliera 26 giugno
creazione di un raccordo fra Distretto ed o condivisione modalita di segnalazione . X .
R ( cure domiciliari ) entro 48 ore dalla UVO San Martino 20 giugno
w Ospedale di riferimento, almeno 1 accesso Lo L I . .
3 . . dimissione / totale dimissioni dei pazienti con N UVO — EOE Voltri 20 giugno
> domiciliare da parte del personale sanitario X L ) Entro 31 dicembre 2018 almeno : i !
< ) ) - bisogno sanitario manifesto o T T ) UVO Villa Scassi 13 giugno
S distrettuale entro 48 ore ( esclusi prefestivi e L 70% visite domiciliari dei pazienti segnalati i 3 i i 5 L.
=1 festivi ) dalla dimissione Obiettivo > = 70% alla dimissione da parte del personale A partire da gennaio 2018 sono stati segnalati al distretto 10 n. 146 pazienti in 10 10
2 | o ~ |b)N° accessi a domicilio/n° pazienti over 75 L P P dimissione dai reparti ospedalieri: per tutti i pazienti é stato garantito il primo
& b) almeno un accesso a domicilio da parte dei . K L sanitario entro 48 ore X L L 0
o . - N con questionario SUNFRAIL positivo in tutte le L [P " accesso infermieristico entro le 48h dalla dimissione ( 100% obiettivo).
geriatri e infermieri Cure Dom per almeno il 70% L. . o b) 70% visite a domicilio rispetto agli over 75 R ) . .
. L . o domande previa informativa mail ai MMg . X . . b) Per quanto riguarda gli accessi da parte del personale delle cure domiciliari
dei pazienti over 75 in assenza di bisogno con questionario SUNFRAIL positivo in tutti gli , . . . ) L . .
sanitario manifesto, segnalati dai medici di CA item (infermieri e/o medico geriatra) per i pazienti ultra75 in assenza di bisogno
. ! . . .' X - L sanitario manifesto e individuati tramite la compilazione del questionario
con tutte risposte affermative nel questionario (esclusi pre festivi e festivi) ) X i N 3
SUNERAIL SUNFRAIL si registrano i seguenti dati:
7 segnalati di cui 6 casi sanitari e 1 caso sociale (inviato all’attenzione
dell’assistente sociale, il paziente risulta in lista per RSA) (obiettivo raggiunto)
Gestione tempi di attesa delle prestazioni
specialistiche: Rimodulazione dell'offerta Come da comunicazione del Direttore del Distretto ID.n.63143002 del 7.11.2018
aziendale di prestazioni ambulatoriali nelle conservata ali atti fronte delle dimissioni di numerosi Medici Specialisti
n : o Ficiatri Convenzionati Interni e alla conseguente ricaduta sui tempi di attesa, il DSS ha
branche Cardiologia, Reumatologia, Fisiatria,
Ortopedia e Diabetologia con integrazione della provveduto, attraverso I'esercizio delle Prelazioni, a bandire e, quindi, ricoprire le
componente ospedaliera e territoriale, del ore andate perdute con aggiustamenti ed incrementi mirati a favorire la
personale dipendente e convenzionato. In popolazione vittima dei limiti viari intervenuti a seqguito del crollo del ponte
particolare dovra essere previsto il Morandi che hanno colpito la popolazione del DSS 10.
coinvolgimento del Direttore di S.C. nella S.C. Cure |Incremento ore di 19 h/sett.li di Cardiologia: 5h/sett.li in via Bonghi; 13 h/sett.li
disciplina ospedaliera coinvolta con I'evidenza di ["UMero di turni scoperti territoriali ricoperti Attivazione tavolo aziendale tecnico con le primarie/D |ex P.O. Celesia 1 h/sett.li in via Canepari .
2 |un piano di condivisione delle risorse attraverso l'integrazione con la componente Specialita e DSS irezione |Incremento ore di 14 h/sett.li di Dermatologia: 5h/sett.li via Canepari, 5 h/sett.li @ 10 5
specialistiche, anche ai fini dell'abbattimento ospedaliera obiettivo: > = 90%. Nr turni scoperti >=90% sanitaria |via Bonghi, 4 h/sett.li ex P.O. Celesia
aziendale. |Incremento di 5 h/sett. di Neurologia via Bonghi




TAslI3

Sistema S

o Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 10 Valpolcevera e Valle Scrivia
Direttore Dottoressa Maria Romana Dellepiane

fisioterapica)

Scheda “Empowerment la prevenzione delle
cadute e del decondizionamento motorio
funzionale di utenti anziani fragili”

EMPOWERMENT

in carico

nelle Adl o negli esercizi " c.d. blocco esercizi" (con impegno o all'utente o al care
giver o a entrambi) oppure avvio ad AFA presso le Associazioni, degli utenti con
criteri di inclusione con indicazione o all'utente o al care giver o a entrambi
attuato sull'80%

© ) )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d_P“untl Punti
5] irigenza | comparto
8
S
E Come da comunicazione 1D.n.63143002 del 7.11.2018 conservata ali atti nel
9_ Distretto 10 I'organizzazione degli spazi é in continuo divenire e ha subito ritardi
§ nell’assegnazione degli stessi per le criticita sotto indicate.
La mappatura della destinazione degli ambienti ove viene svolta attivita
distrettuale e in via di definizione.
. L N Si sta procedendo, inoltre, ad una rivisitazione del piano di emergenza per le
* Evidenza mappatura destinazione ambienti; ) K ) S,
. . L K ) varie sedi, anche in conseguenza delle nuove destinazioni d’uso.
 Evidenza Piano di riorganizzazione
dell'utilizzo degli spazi da destinare a servizi s
erogati alla persona (individuazione di spazi Criticita
X & . P I . p. . L’EMERGENZA CROLLO PONTE MORANDI ha comportato la modifica di alcuni
5 ) L ) impropriamente utilizzati rispetto alla logistica Lo . . . ’ . . P .
Gestione degli spazi aziendali: X . o piani organizzativi, dovendo garantire I'implementazione di servizi in sedi
distrettuale e conseguente ipotesi di riutilizzo); Entro scadenza contrattuale K X 3 3 i 10 5
L N . . strategiche per la popolazione del Distretto 10, come per es. via Canepari.
* Definizione di specifiche procedure per il . o . X .
R " - S La sede di via Canepari, inoltre, é stata oggetto di un’importante
controllo e la gestione di tutti gli ambienti e di . )
. h ristrutturazione.
tutte le strutture aziendali;
* Recupero alla disponibilita aziendale del 10% 3 . - - . . .
X P o P h i Vincoli burocratici/ tecnici/ economici dovuti a competenze del Dip Infrastrutture
degli spazi distrettuali. . . . . -
hanno provocato un ritardo nel trasferimento di alcuni Servizi, come per es.
ambulatorio Igiene, Cure Palliative e ambulatori di pediatria e ginecologia da via
Bonghi al Pastorino, che saranno conclusi, presumibilmente non prima del 2023.
In considerazione delle imprevedibili criticita riscontrate I'obiettivo si intende
raggiunto.
Obiettivi specifici:
Riorganizzazione spazi distrettuali di Via Bonghi
e contestuale implementazione delle attivita del
Quartiere Diamante in collaborazione con il Come da comunicazione ID.n.63143002 del 7.11.2018 tutti gli obiettivi indicati
. . R - Entro scadenza contrattuale X o 15 5
Municipio e con il Comune di Genova. Attivita di sonostati raggiunti.
supervisione, controllo e rispetto del
cronoprogramma relativo alle progettualita
sull'area dell'ex Ospedale Pastorino.
Come da comunicazione avvenuta a nezzo mail agli atti-
proattivita/empowerment per la prevenzione cadute attuata attraverso la
Implementare proattivita/ compilazione di scheda di Valutazione Fisioterapica di ogni utente preso in carico
empowerment prevenzione cadute per ogni ogni distretto socio sanitario: 100% degli utenti presi in carico.
scheda di valutazione SVFT (valutazione . ) .
( % NUMERO DI UTENTI CUI E' APPLICATA SVFT | AL 31/12/2018 almeno 1'80% degli utenti presi e L. . - .
Prof San |- indicazioni-prescrizione (a fine trattamento fisioterapico) per Autotrattamento 0 10
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Direttore Dottoressa Maria Romana Dellepiane

Sanitaria

© ) )
g n°® Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d_P“untl Punti
5] irigenza | comparto
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a mezzo mail il
28.11.2018: € stata inviata procedura per l'‘approvazione ai Direttori di
Distretto in data 18 aprile: 10 agosto inviata procedura per procedere alla
IS definizione della procedura per uniformare le Entro giugno 2018 definizione della procedura ) pA g . X p p P Lo
> . i o X . 3 . . . R raccolta firme; Il conferimento di incarico di Direttore Socio Sanitario al Dr.
I Ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse nelle modalita operative di gestione delle strutture Da settembre 2018 implementazione delle ) L. . .. L . ) .
s 6 o ) . . R . Prof San |(Sampietro, ha richiesto di posticipare la data di implementazione al fine di 0 10
= strutture ambulatoriali distrettuali ambulatoriali nei sei distretti (personale, modalita operative . . L
I L o . ottenere il Suo assenso all’applicazione della procedura.
g aspetti igienico sanitari, verifiche) N N X .
= La procedura é stata approvata con firma dal Dr. Sampietro in data 09.11.2018 e
& dal 22.11.2018 é disponibile sul sito intranet aziendale
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a mezzo mail il
28.11.2018 date degli audit: effettuati sono il 13 giugno e 12 dicembre.
Area cure domiciliari: organizzazione e Riduzione/Trattamento delle osservazioni da conduzione di un audit a semestre per ogni | responsabili infermieristici di Distretto hanno condotto gli audit in presenza dei
7 |conduzione di audit clinici sul tema cartella parte dell’ente certificatore (ISO 9001) sede distrettuale coordinatori delle CD dei 6 Distretti; sono state verificate 12 cartelle al primo
multidisciplinare del servizio di cure domiciliari |riguardanti la cartella multidisciplinare verbali di audit incontro e altre 12 cartelle saranno verificate in occasione del secondo incontro.
Seguira condivisione delle criticita e delle azioni di miglioramento.
Entro aprile 2018 costituzione del gruppo di
lavoro per la revisione delle modalita di Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a mezzo mail il
segnalazione 28.11.2018 tutte le attivita sono state effettuate entro le date previste:18 aprile
Entro aprile 2018 elaborazi dulisti Prof San ituzi ; o : 5 10
ntro aprile elaborazione moqulistica costituzione gruppo di lavoro; 24 aprile riunione gruppo di lavoro per la
Entro giugno 2018 proposta alle Direzioni definizione della scheda semplificata; 11 maggio trasmissione bozza nuova
Distrettuali di condivisione con MM.GG. scheda di segnalazione da parte del gruppo di lavoro al Direttore di
Area cure domiciliari: revisione modalita di revisionare e semplificare il sistema di Entro settembre 2018 approvazione della Dipartimento Dr.ssa Daniela Dall’Agata; 14 maggio approvazione del documento
8 |segnalazione da parte dei MM.MM.GG. per segnalazione alle cure domiciliari da parte dei modulistica; da parte della Dr.ssa Daniela Dall’Agata; 15 maggio comunicazione da parte del
semplificare presa in carico MM.MM.GG. Implementazione utilizzo nuove modalita di responsabile del gruppo di lavoro Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore SC Cure
segnalazione. Primarie Dr. Lorenzo Bistolfi con richiesta di incontro;20 settembre
comunicazione da parte del responsabile del gruppo di lavoro Dr.ssa Loredana
Minetti a Direttore Socio Sanitario Dr. Sampietro relativamente alla mancata
risposta da parte del Dr. Bistolfi ed invio della nuova scheda
Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 e
stato redatto il Manuale di gestione Distretto e i relativi processi :
(codice GEN-DSS-MGD-Manuale Gestione Distretto-00 13.09.2018;)
" . . (Processi:
Entro aprile 2018 programmazione Incontri
er conZivisione dz Iigobiettivi individuati DS5-D10-DGP-RSA Anziani -00 16.07.2018;
:”,intemo o Nuovi e GEN-DSS-DGP-specialistica ambulatoriale-00 29.06.2018;
. . . . GEN-DSS-DGP-Integrazione Socio Sanitaria-00 15.06.18;
Aggiornamento ed Implementazione del Accreditamento attraverso CHECK di GEN-DSS-DGP-Assistenzaprotesica-00 04.07.18.)
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE documentale alla luce del NUOVO Manuale monitoraggio. P R
Accreditamento (DGR 1185 del 28/12/2017 Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in
( /12/ ) 8 . g ) e Inviata check list di monitoraggio Marzo 2018 e incontro con ritorno delle
base alla traccia della check - stato dellarte stesse il 03/05/2018 presso sala riunioni Via Bertani (foglio firma ad evidenza e
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte X P g
- . . SC Pian, |check compilate);
< prima accreditamento 4
L:‘ 1 Progr, @ 10 10
s Org. * Audit di parte prima mercoledi 08 Novembre 2018 sullo stato dell’arte del
g rinnovo dell’accreditamento istituzionale da parte di ALISA
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 10 Valpolcevera e Valle Scrivia
Direttore Dottoressa Maria Romana Dellepiane

Obiettivi assegnati

tema
]

Indicatore di risultato

Consuntivo 2017

Risultati attesi anno 2018

Referente

Risultati raggiunti

Note

Punti
dirigenza

Punti
comparto

ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE
Cure domiciliari

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale alla luce
del NUOVO Manuale Accreditamento (DGR
1185 del 28/12/2017)

Certificazione: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale secondo la
transizione della Norma ISO 9001: 2008 alla
nuova Norma ISO 9001:2015

Luglio 2018 - Audit Ill parte per transazione

Luglio 2018 - Audit | parte a completamento

(ta peril dell'acc
Strutture & inteso come integrazione con il SGQ)

di queste

Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 e
stato effettuato Aggiornamento del processo GEN-DSS-DGP-cure domiciliari -00
19-07-2018.

Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é
stata completata la transizione alla 1ISO 9001 ed 2015 come da certificato
rilasciato dall’Ente di Certificazione RINA il 18/08/2018 e presente sulla intranet
aziendale e sul Sito web alla sezione Qualita.
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© . .
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note d_P“untl Punti
5] irigenza | comparto
Implementazione del percorso di Audit Clinico Entro il 28/02/2018 comunicazione formale
P . . P R 1) Stesura delle proposte di miglioramento /02/ In base alla nota di esito id. n. 63839085 del 20/12/2018 si ritiene che il percorso
o su temi proposti dalla Struttura e approvati dalla . S L del tema prescelto o ) . . . . .
o . Lo - L 2) Espressione degli indicatori di processo ed . . . UGR audit clinico sia stato completato nei modi e nei tempi conformi a quanto 5 5
S SS. Gestione Rischio Clinico. ( Cure domiciliari e R Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo L
.. o esito . espresso nel Manuale Ministeriale.
Ambulatori infermieristici ) del percorso audit
S.C. Affari [Come da comunicazione ID.n.63143002 del 7.11.2018 agli atti tutti gli obiettivi
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata e i R L 9 g @ 10 10
Generali |sono stati raggiunti.
Trasparenza e prevenzione della corruzione - Come da monitoraggio effettuato dal Resp. PCT, agli atti, gli obiettivi sono stati
~ . P L Ap. Vedi scheda allegata Resp. PCT Lo 9gio eff P 9 g @ 5 5
= Obiettivi previsti dalla scheda allegata raggiunti.
[y
5]
Q Progetto Piattaforma Multicanale Servizi ASL
x g . f ) ) . Entro il 30/04/2018
Q (Prenotazioni, Cambio medico, Pagamento, Evidenza progetto proposto ad A.LI.Sa. . L. i 3 . i 3
accettazione. ritiro referti libretto vaccinazioni In data 13/4 é stato inviato ad A.Li.Sa. il progetto di interfaccia unica. Con
. ! ) ! o ) ) CCD  |Determinazione Dirigenziale n.189 del 29.6.2018 é stata affidata la fornitura di @ 10 10
elimina coda, cartelle cliniche, P.S., tessera Attivazione del modulo pagamenti tramite )
- L Entro il 30/06/2018 n.8 TOTEMKIOSK.
sanitaria, new, domicilio digitale, custumer TOTEM
satisfaction)
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100

Gli obiettivi riepilogati nella presente scheda possono essere aggiornati in corso d’anno sulla base degli esiti sul monitoraggio attivato e/o sulla base di eventuali indirizzi di carattere strategico od operativo che nel corso del primo semestre fossero comunicati all’azienda da parte di Regione o Alisa
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SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
S.C. Distretto 11 Centro
Direttore Dottor Mario Fisci

un piano di condivisione delle risorse
specialistiche, anche ai fini dell'abbattimento
dei tempi di attesa con particolare riguardo alle
prestazioni con codice di priorita B;

legata anche alla carenza di Medici Ortopedici cui storicamente &
sempre stata demandata tale pratica clinica.

© )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di:;gyza Punti comparto
]
° Periodo Anno
E 2017 Confrontando i dati disponibili per il 2018 (periodo gennaio
S Valore medio Prestazioni Ambulatoriale: settembre) con gli analoghi dell'anno precedente si registra una @
S VALORE DELLA PRODUZIONE Incremento Ced 5 0
§ S Ambulatoriali € 722.453,83 sostanziale invarianza delle prestazioni, in considerazione della
3 S chiusura di numerose agende. Obiettivo Raggiunto
[S)
S 2
g8
E w Miglioramento della qualita dei flussi di attivit Come da certificazione dei Sistemi Informativi,inviata con
£ FLUSSI Margine di tolleranza <2% g R . g . L SIA/Ccd |ID.n.63467793 del 27.11.2018 agli atti, la qualita dei flussi si & @ 5 5
< rendicontati verso Regione, Comune e Ministero . . .
S attestata all'interno del margine di tolleranza.
Come da mail del Direttore di Distretto agli atti a gennaio la
percentuale di pazienti, visitati a domicilio entro le 48 ore dalla
Area socio - sanitaria integrata: a)Entro giugno 2018 incontri con UVO di ASL dimissio‘n‘e,‘ con bisogno lsanitario manifesto é stata de! 75% nei mesi
a) per almeno il 70% dei pazienti in presenza di |a) Numero di pazienti con attivazione £ X € L . successivi fino al mese di novembre tale percentuale risulta essere
bisogno sanitario manifesto, attraverso la ADI 3,E.0.Galliera, Ospedale Policlinico San Martino ed del 100 %. EFFETTUATI INCONTRI CON LE uvo U.V.0.: Galliera 26
. ) . T Ospedale Evangelico per condivisione modalita di i i i — i i
creazione di un raccordo fra Distretto ed ( cure domiciliari ) entro 48 ore dalla se pnalazione 8 P glugnoA.UVO Sar\ Malrtlno 20 giugno. UVO _EOE_ Voltri 2‘0 gllugna .
Ospedale di riferimento, almeno 1 accesso dimissione / totale dimissioni dei g : uvo V"!Ia Sc?ssfl .13 glugno. (;ome da comLAJrAmA:a\zmne agll ém ad oggi
domiciliare da parte del personale sanitario pazienti con bisogno sanitario Entro 31 dicembre 2018 almeno sono gia Sftat! V'S'tat'fr’ pz dei 6 pz con positivita su tutti gli
distrettuale entro 48 ore ( esclusi prefestivi e manifesto 0 L . X Items.Obiettivo raggiunto.
festivi ) dalla dimissione Obiettivo > = 70% 70% visite domiciliari dei pazienti segnalati alla 10 10
- . N — _— dimissione da parte del personale sanitario entro
b) almeno un accesso a domicilio da parte dei  |b)N° accessi a domicilio/n° pazienti 48 ore P P
geriatri e infermieri Cure Dom per almeno il 70% |over 75 con questionario SUNFRAIL b) 70% visite a domicilio rispetto agli over 75 con
dei pazienti over 75 in assenza di bisogno positivo in tutte le domande previa uestior:ario SUNFRAIL ositriJvo in titti li item
sanitario manifesto, segnalati dai medici di CA, |informativa mail ai MMg ?esclusi re festivi e festisi) g
Y con tutte risposte affermative nel questionario P
2
s SUNFRAIL
S
13
£
I Gestione tempi di attesa delle prestazioni
specialistiche: Rimodulazione dell'offerta
aziendale di p}resta'zioni ambulatolrialiln'ellel Come da mail del Direttore di Distretto agli atti presso il DSS 11 non
branche'Cardlialogla, Re'umatollogla, F|l5|atr|a, sono stati attivati turni di assistenza specialistica nelle Branche di
Ortopedia e Diabetologia con integrazione della Cardiologia Fisiatria, Ortopedia e Diabetologia in quanto non vi era
componente ospedaliera e territoriale, del S.C. Cure |la necessita di coprire i turni vacanti. E' stata richiesta I'attivazione
personale dipendente e convenzionato. In numero di turni scoperti territoriali A : : - : . P : . : : :
A N s . . Hi att Vint . Attivazione tavolo aziendale tecnico con le primarie/D |di un turno di Reumatologia (5 h/sett.) per awviare, in accordo con il
partlcolzy're dovra essere prewsFo il Ir;c:;)rir Io?ler:at‘:eorssoe(;:IiZia;;J?ZZif/? Specialita e DSS irezione |Direttore della $.C. Reumatologia ed il parere favorevole del @ 10 5
c?ln'vo'lglmento d?' Dlretltore dis.C. neIIla sz 90; P ) Nr turni scoperti > = 90% sanitaria |Direttore Socio Sanitario, un ambulatorio dedicato alla terapia
disciplina ospedaliera coinvolta con I'evidenza di o aziendale. |iniettoria intra articolare di cui si segnala la significativa carenza,
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strutture ambulatoriali distrettuali

nei sei distretti (personale, aspetti
igienico sanitari, verifiche)

modalita operative

Sampietro, ha richiesto di posticipare la data di implementazione al
\fine di ottenere il Suo assenso all’applicazione della procedura.

La procedura e stata approvata con firma dal Dr. Sampietro in data
09.11.2018 e dal 22.11.2018 é disponibile sul sito intranet aziendale

© )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di:;gyza Punti comparto
]
* Evidenza mappatura destinazione
ambienti;
* Evidenza Piano di riorganizzazione
dell'utilizzo degli spazi da destinare a
servizi erogati alla persona
(individuazione di spazi N " s
. R . . Come da comunicazione mail agli atti & stata effettuata la
. . — . impropriamente utilizzati rispetto alla . X X - "
Gestione degli spazi aziendali: . . mappatura, nominato un coordinatore degli spazi distrettuali,
logistica distrettuale e conseguente Entro scadenza contrattuale - . o . L 10 5
) o recuperati gli spazi presso la sede di via Assarotti. Obiettivi
ipotesi di riutilizzo); ienamente raggiunti
 Definizione di specifiche procedure P €8 :
per il controllo e la gestione di tutti gli
ambienti e di tutte le strutture
aziendali;
* Recupero alla disponibilita aziendale
del 10% degli spazi distrettuali.
Obiettivi specifici:
Implementazione attivita L.P.I.M. c/o la sede di Come da comunicazione mail agli atti, I'obiettivo & da considerarsi
. . . Entro scadenza contrattuale R 15 5
Via Xl Ottobre (almeno 50% strutture disponi- raggiunto.
bili utilizzate entro la fine del mandato).
g
<§( Come da comunicazione avvenuta a nezzo mail agli atti:-
noc proattivita/empowerment per la prevenzione cadute attuata
& R attraverso la compilazione di scheda di Valutazione Fisioterapica di
il Implementare proattivita/ X ; - Lo ) -
a . ogni utente preso in carico per ogni ogni distretto socio sanitario:
empowerment prevenzione cadute ) X L -
scheda di valutazione SVFT (valutazione 100% degli utenti presi in carico.
fisioterapica) % NUMERO DI UTENTI CUI E' AL 31/12/2018 almeno 1'80% degli utenti presi in Prof San @ 0 10
”p . APPLICATA SVFT - EMPOWERMENT carico - indicazioni-prescrizione (a fine trattamento fisioterapico) per
Scheda “Empowerment la prevenzione delle . . o
. X Autotrattamento nelle Adl o negli esercizi " c.d. blocco esercizi" (con
cadute e del decondizionamento motorio : , A . -
K ) R . o impegno o all'utente o al care giver o a entrambi) oppure avvio ad
funzionale di utenti anziani fragili o . . N .
AFA presso le Associazioni, degli utenti con criteri di inclusione con
indicazione o all'utente o al care giver o a entrambi attuato sull'80%
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a
mezzo mail il 28.11.2018: e stata inviata procedura per
L I'approvazione ai Direttori di Distretto in data 18 aprile: 10 agosto
definizione della procedura per i L ) i
5 . . . Entro giugno 2018 definizione della procedura inviata procedura per procedere alla raccolta firme; Il
s ) - ) uniformare le modalita operative di | . 3 . ) . i o
Ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse nelle ) . Da settembre 2018 implementazione delle conferimento di incarico di Direttore Socio Sanitario al Dr.
gestione delle strutture ambulatoriali Prof San 0 10
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ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE
Cure domiciliari

Accreditamento: Aggiornamento ed
Implementazione del documentale
alla luce del NUOVO Manuale
Accreditamento (DGR 1185 del
28/12/2017)

Luglio 2018 - Audit Ill parte per transazione

ALISA

Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il
29.11.2018 e stato effettuato Aggiornamento del processo GEN-
DSS-DGP-cure domiciliari -00 19-07-2018.

g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di:;gyza Punti comparto
Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a
mezzo mail il 28.11.2018 date degli audit: effettuati sono il 13
. . . . Riduzione/Trattamento delle . n . . glugnoelZ(d'lf:embr(j:a T . .
Area cure domiciliari: organizzazione e o ) conduzione di un audit a semestre per ogni sede | responsabili infermieristici di Distretto hanno condotto gli audit in
conduzione di audit clinici sul tema cartella osse‘r}/azwnlda parte delP ente . distrettuale presenza dei coordinatori delle CD dei 6 Distretti; sono state
L L .. |certificatore (1ISO 9001) riguardanti la o i o 3 X
multidisciplinare del servizio di cure domiciliari I verbali di audit verificate 12 cartelle al primo incontro e altre 12 cartelle saranno
cartella multidisciplinare . . . . N S
verificate in occasione del secondo incontro. Seguira condivisione
delle criticita e delle azioni di miglioramento.
Entro aprile 2018 costituzione del gruppo di lavoro
§ per la revisione delle modalita di segnalazione Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie pervenuta a
< Entro aprile 2018 elaborazione modulistica mezzo mail il 28.11.2018 tutte le attivita sono state effettuate
% Entro giugno 2018 proposta alle Direzioni Prof San |entro le date previste:18 aprile costituzione gruppo di lavoro; 24 @ 5 10
& Distrettuali di condivisione con MM.GG. aprile riunione gruppo di lavoro per la definizione della scheda
& Entro settembre 2018 approvazione della semplificata; 11 maggio trasmissione bozza nuova scheda di
modulistica; segnalazione da parte del gruppo di lavoro al Direttore di
Area cure domiciliari: revisione modalita di revisionare e semplificare il sistema di Implementaziane utilizzo nuave modalita di Dipartimento Dr.ssa Daniela Da//’Agata;A14 maqgio approvazion‘e
. . . o segnalazione. del documento da parte della Dr.ssa Daniela Dall’Agata; 15 maggio
segnalazione da parte dei MM.MM.GG. per segnalazione alle cure domiciliari da L . .
semplificare presa in carico parte dei MM.MM.GG. comunicazione da ‘partte de{ responsabile dellgru;‘Jpo di lavoro
Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore SC Cure Primarie Dr. Lorenzo
Bistolfi con richiesta di incontro;20 settembre comunicazione da
parte del responsabile del gruppo di lavoro Dr.ssa Loredana Minetti
a Direttore Socio Sanitario Dr. Sampietro relativamente alla
mancata risposta da parte del Dr. Bistolfi ed invio della nuova
scheda
Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il
29.11.2018 e stato redatto il Manuale di gestione Distretto e i
relativi processi :
(codice GEN-DSS-MGD-Manuale Gestione Distretto-00 13.09.2018;)
(Processi:
Entro aprile 2018 programmazione Incontri per DSS-D10-DGP-RSA Anziani -00 16.07.2018;
condivisione degli obiettivi individuati all'interno GEN-DSS-DGP-specialistica ambulatoriale-00 29.06.2018;
Aggiornamento ed Implementazione del Nuovo Manuale di Accreditamento attraverso GEN-DSS-DGP-Integrazione Socio Sanitaria-00 15.06.18;
del documentale alla luce del NUOVO CHECK di monitoraggio. GEN-DSS-DGP-Assistenzaprotesica-00 04.07.18.)
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Manuale Accreditamento (DGR 1185 Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in base
E del 28/12/2017) alla traccia della check — stato dell’arte SCPian, |* Inviata check list di monitoraggio Marzo 2018 e incontro con
i Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte prima Progr, Org. |ritorno delle stesse il 03/05/2018 presso sala riunioni Via Bertani
8 accreditamento Sanitaria |(foglio firma ad evidenza e check compilate);
® Audit di parte prima mercoledi 08 Novembre 2018 sullo stato
dell’arte del rinnovo dell’accreditamento istituzionale da parte di @ 10 10
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© )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di:;gyza Punti comparto
]
Certificazione: Aggiornamento ed Luglio 2018 - Audit | parte a completamento Come da comunicazione della Qualita pervenuta a mezzo mail il
;15 ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE Implementazionfe 'del documentale ' . . SC Pian, 29.11.2018 ¢ SF‘.JW corr?nletlata la trtfnsizionfz alla /SO 9'001 ed 201?
3 Cure domiciliari secondo la transizione della Norma (La documentazione per il mantenimento Progr, Org. [come da certificato rilasciato dall’Ente di Certificazione RINA il
8 1SO 9001: 2008 alla nuova Norma ISO dell’accreditamento di queste Strutture & inteso Sanitaria |18/08/2018 e presente sulla intranet aziendale e sul Sito web alla
9001:2015 come integrazione con il SGQ) sezione Qualita.
i i it Clini 1) Stesura delle proposte di
Implerrl1entaZ|onle del percorso di Audit Clm.'co ), ) prop ) i i In base alla nota di esito id. n. 63841879 del 20/12/2018 si ritiene
& su temi proposti dalla Struttura e approvati dalla|miglioramento Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo del ) P ; . .
[G] . . . . - - . UGR che il percorso audit clinico sia stato completato nei modi e nei 5 5
S SS. Gestione Rischio Clinico. (Cure domiciliari e 2) Espressione degli indicatori di percorso audit ] ] s
. o . tempi conformi a quanto espresso nel Manuale Ministeriale.
Ambulatori infermieristici) processo ed esito
1) Partecipazione incontri con responsabili privacy in data 2/2/18 e
28/3/18
2) Effettuazione corso fad aggiornato da parte di dirigenti
responsabili di struttura e facilitatori
3) Invio nei tempi previsti alla mail segreteria contratti e
S.C. Affari |convenzioni scheda analisi dei rischi in data 4/5/2018
Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata e i X | ) L ) K /5/ K L @ 10 10
Generali |Invio nei tempi previsti alla mail segreteria contratti e convenzioni
registro banche dati in data 6/4/18
Invio nei tempi previsti alla mail segreteria contratti e convenzioni
E registro dei trattamenti in data 21/3/18
% 4) Rinnovo delle nomine nei tempi previsti
2
a
Trasparenza e prevenzione della corruzione - Come da monitoraggio effettuato dal Resp. PCT, agli atti, gli obiettivi
X P - ,pA Vedi scheda allegata Resp. PCT ) X 53 P g g @ 5 5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata sono stati raggiunti.
Progetto Piattaforma Multicanale Servizi ASL
rogetto Piattaforma Multic bl ) Entro il 30/04/2018
(Prenotazioni, Cambio medico, Pagamento, Evidenza progetto proposto ad A.Ll.Sa. N L . ) - .
. . o o In data 13/4 é stato inviato ad A.Li.Sa. il progetto di interfaccia
accettazione, ritiro referti, libretto vaccinazioni, ) L L X N
climina coda, cartelle cliniche, P.S.. tessera Attivazione del modulo pagamenti (@] unica. Con Determinazione Dirigenziale n.189 del 29.6.2018 é stata 10 10
nina coca, '€ cliniche, 7.>., i Pag Entro il 30/06/2018 affidata la fornitura di n.8 TOTEMKIOSK.
sanitaria, new, domicilio digitale, custumer tramite TOTEM
satisfaction)
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 100 100

Gli obiettivi riepilogati nella presente scheda possono essere aggiornati in corso d’anno sulla base degli esiti sul monitoraggio attivato e/o sulla base di eventuali indirizzi di carattere strategico od operativo che nel corso del primo semestre fossero comunicati all’azienda da parte
di Regione o Alisa

Il Direttore Generale
Dott. Luigi Carlo Bottaro

Il Direttore Sanitario
Dott. Paolo Cavagnaro

Il Direttore
S.C. Distretto 11 Centro
Dottor Mario Fisci
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FORMANCE

dei tempi di attesa con particolare riguardo
alle prestazioni con codice di priorita B;

sede.

© ) )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di Pum' Punti
g irigenza | comparto
P e”“’""""_"" 2017 Il confronto dei dati gennaio - settembre 2017 con
Valore medio Prestazioni Ambulatoriale: analogo periodo 2018 evidenzia un aumento pari a
o VALORE DELLA PRODUZIONE - € 844.427,52 Incremento Ced L . . 5 0
S = 9 Ambulatoriali 160 prestazioni, corrispondenti ad € 13.869,43.
5 g § Obiettivo raggiunto.
o
523 Come da certificazione dei Sistemi Informativi,inviata
S = 9 . . . R
C 2 9 Miglioramento della qualita dei flussi di attivita con ID.n.63467793 del 27.11.2018 agli atti, la qualita
< FLUSSI Margine di tolleranza <2% gl ‘ a " SIA/Ced |07 63467 <oieag gualtia @ 5 5
rendicontati verso Regione, Comune e Ministero dei flussi si e attestata all'interno del margine di
tolleranza.Obiettivo raggiunto.
Area socio - sanitaria integrata: a)Entro giugno 2018 incontri con UVO di ASL
a) per almeno il 70% dei pazienti in presenza di [a) Numero di pazienti con attivazione 3,E.0.Galliera, Ospedale Policlinico San Martino Come da comunicazione mail del Direttore del
bisogno sanitario manifesto, attraverso la ADI ed Ospedale Evangelico per condivisione Distretto agli atti sono stati effettuati i seguenti
creazione di un raccordo fra Distretto ed ( cure domiciliari ) entro 48 ore dalla modalita di segnalazione . incontri entro la scadenza prevista: UVO Galliera 26
w Ospedale di riferimento, almeno 1 accesso dimissione / totale dimissioni dei giugno, UVO San Martino 20 giugno, UVO Evangelico
§ domiciliare da parte del personale sanitario pazienti con bisogno sanitario Entro 31 dicembre 2018 almeno Voltri 20 giugno, UVO Villa Scassi 13 giugno.
§ distrettuale entro 48 ore ( esclusi prefestivie |manifesto 70% visite domiciliari dei pazienti segnalati alla nr.pz con accesso 48 ore = 86 / nr.segnalazioni @ 10 10
DQ‘ festivi ) dalla dimissione. Obiettivo >=70% dimissione da parte del personale sanitario ospedalieri per dimissioni = 89 (periodo gennaio
E b) almeno un accesso a domicilio da parte dei  |b)N° accessi a domicilio/n° pazienti entro 48 ore /ottobre ).
& geriatri e infermieri Cure Dom per almeno il over 75 con questionario SUNFRAIL b) 70% visite a domicilio rispetto agli over 75 Nr. accessi a domicilio e somministrazione
70% dei pazienti over 75 in assenza di bisogno [positivo in tutte le domande previa con questionario SUNFRAIL positivo in tutti gli questionario = 1.273; questionari somministrati agli
sanitario manifesto, segnalati dai medici di CA, [informativa mail ai MMg item over 75 = 486; nr.questionari SUNFRAIL tutti positivi =
con tutte risposte affermative nel questionario (esclusi pre festivi e festivi) 1/ nr. visita domicilare. Obiettivi tutti raggiunti.
SUNFRAIL
Gestione tempi di attesa delle prestazioni
specialistiche: Rimodulazione dell'offerta
aziendale di prestazioni ambulatoriali nelle
branche Cardiologia, Reumatologia, Fisiatria,
Ortopedia e Diabetologia con integrazione
della componente ospedaliera e territoriale,
delt;?erlsona(lje dlr‘Jendente € c?llve'rlmonato. In Come da comunicazione mail del Direttore del
par co a‘re ovra ess?re prewsAo ! . . . s S.C. Cure |Distretto agli atti non sono state attivate nuove ore di
coinvolgimento del Direttore di S.C. nella numero di turni scoperti territoriali - ) ) - - . ) . .
o X R X . . B . Attivazione tavolo aziendale tecnico con le primarie/ |specialistica ad eccezione della diabetologia a Torriglia
disciplina ospedaliera coinvolta con I'evidenza |ricoperti attraverso l'integrazione con s Lo . . X .
. . R o i . o Specialita e DSS Direzione |( n. 4 ore ) per le quali nonostante i contatti con il 0 0
di un piano di condivisione delle risorse la componente ospedaliera obiettivo: ; ) . IR ) - . o
o o i N Nr turni scoperti >=90% sanitaria |direttore della diabetologia non é stato possibile
specialistiche, anche ai fini dell'abbattimento  |>=90%. . - . N . " .
aziendale. |utilizzarne I'operativita degli operatori considerata la
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Scheda “Empowerment la prevenzione delle
cadute e del decondizionamento motorio
funzionale di utenti anziani fragili”

APPLICATA SVFT - EMPOWERMENT

carico

indicazioni-prescrizione (a  fine  trattamento
fisioterapico) per Autotrattamento nelle Adl o negli
esercizi " c.d. blocco esercizi" (con impegno o all'utente
o al care giver o a entrambi) oppure awio ad AFA
presso le Associazioni, degli utenti con criteri di
inclusione con indicazione o all'utente o al care giver o
a entrambi attuato sull'80%

© ) )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di Pum' Punti
g irigenza | comparto
=
o ¢ Evidenza mappatura destinazione Come d comunicazione mail agli atti é stata fatta la
ambienti; mappatura destinazione ambienti. E' stato trasferito
¢ Evidenza Piano di riorganizzazione all'interno dei locali dedicati alle attivita consultoriali
dell'utilizzo degli spazi da destinare a I'ambulatorio  ginecologico che impropriamente
servizi erogati alla persona occupava spazi distrettuali. Al fine di effettuare un
(individuazione di spazi efficace monitoraggio per il controllo e la gestione
impropriamente utilizzati rispetto alla degli ambienti e stato adottato uno strumento
Gestione degli spazi aziendali: logistica distrettuale e conseguente applicabile alle diverse strutture del Distretto 12
. S Entro scadenza contrattuale ] B ) e ) I 10 5
ipotesi di riutilizzo); (denominato "scheda di verifica" gli atti) il
e Definizione di specifiche procedure cronoprogramma della riorganizzazione é stato inviato
per il controllo e la gestione di tutti in data 6.3.2018 alla direzione Aziendale mentre Il
gli ambienti e di tutte le strutture piano di riorganizzazione € stato presentato in data
aziendali; 5.10.2018 (documentazione agli atti). Presso la sede di
® Recupero alla disponibilita Via Struppa, il personale addetto ai cartellini é stato
aziendale del 10% degli spazi trasferito dal primo al secondo piano. Obiettivi
distrettuali. raggiunti.
In data 05/10/2017 é stata presentata un'ipotesi di
Obiettivi specifici: . . / /. p . . P N
. . R . . o riorganizzazione della sede di via Archimede che vedra
Riorganizzazione degli spazi c/o la sede di via . . . . "
X la ridefinizione degli spazi destinati al front-office,
Archimede attraverso Entro scadenza contrattuale o . 15 5
.\ . . . . permettendo quindi il raggruppamento di tutte le
I'implementazione/ottimizzazione utilizzo della o
struttura di Struppa (ex istituto Doria) postazioni CUP, ANAGRAFE SANITARIA ed ACCESSO
PP : DIRETTO.
Come da comunicazione avvenuta a mezzo mail il
28.11.2018 agli atti: -
proattivita/empowerment per la prevenzione cadute
attuata attraverso la compilazione di scheda di
o Valutazione Fisioterapica di ogni utente preso in carico
Implementare proattivita/ . - ; o .
. per ogni ogni distretto socio sanitario: 100% degli
empowerment prevenzione cadute ; . )
. ) ) utenti presi in carico.
scheda di valutazione SVFT (valutazione , , . . ..
. . % NUMERO DI UTENTI CUI E AL 31/12/2018 almeno I'80% degli utenti presi in
fisioterapica) Prof San 0 10
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S.C. Distretto 12 Valbisagno Valtrebbia
Direttore Dottoressa Daniela Dall'Agata

tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Consuntivo 2017

Risultati attesi anno 2018

Referente

Risultati raggiunti

Note

Punti
dirigenza

Punti
comparto

PERFORMANCE

Ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse nelle
strutture ambulatoriali distrettuali

definizione della procedura per
uniformare le modalita operative di
gestione delle strutture ambulatoriali
nei sei distretti (personale, aspetti
igienico sanitari, verifiche)

Entro giugno 2018 definizione della procedura
Da settembre 2018 implementazione delle
modalita operative

Prof San

Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie
pervenuta a mezzo mail il 28.11.2018: ¢ stata inviata
procedura per I’approvazione ai Direttori di Distretto in
data 18 aprile: 10 agosto inviata procedura per
procedere alla raccolta firme; Il conferimento di
incarico di Direttore Socio Sanitario al Dr. Sampietro,
ha richiesto di posticipare la data di implementazione
al fine di ottenere il Suo assenso all’applicazione della
procedura.

La procedura é stata approvata con firma dal Dr.
Sampietro in data 09.11.2018 e dal 22.11.2018 e
disponibile sul sito intranet aziendale. Obiettivo
raggiunto.

10

Area cure domiciliari: organizzazione e
conduzione di audit clinici sul tema cartella

multidisciplinare del servizio di cure domiciliari

Riduzione/Trattamento delle
osservazioni da parte dell’ente
certificatore (I1SO 9001) riguardanti la
cartella multidisciplinare

conduzione di un audit a semestre per ogni sede

distrettuale
verbali di audit

Area cure domiciliari: revisione modalita di
segnalazione da parte dei MM.MM.GG. per
semplificare presa in carico

revisionare e semplificare il sistema di
segnalazione alle cure domiciliari da
parte dei MM.MM.GG.

Entro aprile 2018 costituzione del gruppo di
lavoro per la revisione delle modalita di
segnalazione

Entro aprile 2018 elaborazione modulistica
Entro giugno 2018 proposta alle Direzioni
Distrettuali di condivisione con MM.GG.
Entro settembre 2018 approvazione della
modulistica;

Implementazione utilizzo nuove modalita di
segnalazione.

Prof San

Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie
pervenuta a mezzo mail il 28.11.2018 date degli audit:
effettuati sono il 13 giugno e 12 dicembre.

| responsabili infermieristici di Distretto hanno
condotto gli audit in presenza dei coordinatori delle CD
dei 6 Distretti; sono state verificate 12 cartelle al primo
incontro e altre 12 cartelle saranno verificate in
occasione del secondo incontro. Seguira condivisione
delle criticita e delle azioni di miglioramento.

Come da comunicazione delle Professioni Sanitarie
pervenuta a mezzo mail il 28.11.2018 tutte le attivita
sono state effettuate entro le date previste:18 aprile
costituzione gruppo di lavoro; 24 aprile riunione
gruppo di lavoro per la definizione della scheda
semplificata; 11 maggio trasmissione bozza nuova
scheda di segnalazione da parte del gruppo di lavoro al
Direttore di Dipartimento Dr.ssa Daniela Dall’Agata;
14 maggio approvazione del documento da parte della
Dr.ssa Daniela Dall’Agata; 15 maggio comunicazione
da parte del responsabile del gruppo di lavoro Dr.ssa
Loredana Minetti a Direttore SC Cure Primarie Dr.
Lorenzo Bistolfi con richiesta di incontro; 20 settembre
comunicazione da parte del responsabile del gruppo di
lavoro Dr.ssa Loredana Minetti a Direttore Socio
Sanitario Dr. Sampietro relativamente alla mancata
risposta da parte del Dr. Bistolfi ed invio della nuova
scheda

10




CAsI3

Sistema Sanitario Regione Liguria

S.C. Centro di Controllo Direzionale

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2018
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© ) )
g Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di Pum' Punti
g irigenza | comparto
Come da comunicazione della Qualita pervenuta a
mezzo mail il 29.11.2018 é stato redatto il Manuale di
gestione Distretto e i relativi processi :
(codice GEN-DSS-MGD-Manuale Gestione Distretto-00
13.09.2018;)
(Processi:
DSS-D10-DGP-RSA Anziani -00 16.07.2018;
Entro aprile 2018 programmazione Incontri per GEN-DSS-DGP-specialistica ambulatoriale-00
condivisione degli obiettivi individuati all'interno 29.06.2018;
Aggiornamento ed Implementazione del Nuovo Manuale di Accreditamento GEN-DSS-DGP-Integrazione Socio Sanitaria-00
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE del documentale‘ alla luce del NUOVO at.traverso CHECK di monitoraggio. o 15.06.18; ‘ )
Manuale Accreditamento (DGR 1185 Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in GEN-DSS-DGP-Assistenzaprotesica-00 04.07.18.)
del 28/12/2017) base alla traccia della check — stato dell’arte
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte prima e Inviata check list di monitoraggio Marzo 2018 e
accreditamento incontro con ritorno delle stesse il 03/05/2018 presso
- SC Pian, P, . I .
= o sala riunioni Via Bertani (foglio firma ad evidenza e
3 095, check compilate); @ 10 10
S Org.
Q . .
Sanitaria |, Audit di parte prima mercoledi 08 Novembre 2018
sullo stato dell’arte del rinnovo dell’accreditamento
istituzionale da parte di ALISA
Accreditamento: Aggiornamento ed - .
. Come da comunicazione della Qualita pervenuta a
Implementazione del documentale mezzo mail il 29.11.2018 ¢é stato effettuato
alla luce del NUOVO Manuale Aggiornamento  del . .rocesso GEN-DSS-DGP-cure
Accreditamento (DGR 1185 del Luglio 2018 - Audit IIl parte per transazione 99 P P
domiciliari -00 19-07-2018.
28/12/2017)
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE . . - N
L L . Luglio 2018 - Audit | parte a completamento Come da comunicazione della Qualitd pervenuta a
Cure domiciliari Certificazione: Aggiornamento ed o N
R . , mezzo mail il 29.11.2018 é stata completata la
Implementazione del documentale (La per il dellaccr di queste L .
secondo la transizione della Norma Strutture & inteso come integrazione con il SGQ) transizione alla 1SO 9001 ed 2015 come da certificato
rilasciato dall’Ente di Certificazione RINA il 18/08/2018
1SO 9001: 2008 alla nuova Norma I1SO . . .
e presente sulla intranet aziendale e sul Sito web alla
9001:2015 . s
sezione Qualita.
Implementazione del percorso di Audit Clinico [1) Stesura delle proposte di In base alla nota di esito id. n. 63839817 del
s su temi proposti dalla Struttura e approvati miglioramento Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo del UGR 20/12/2018 si ritiene che il percorso audit clinico sia @ 5 5
S dalla SS. Gestione Rischio Clinico. (Cure domiciliari | 2) Espressione degli indicatori di percorso audit stato completato nei modi e nei tempi conformi a
e Ambulatori infermieristici) processo ed esito quanto espresso nel Manuale Ministeriale.
E
S.C.A i |Ca di icazi il agli atti le attivita
] Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata ffmf’ ome aa comumcqz:one ‘mal Fg,l a ,’ e.a v a‘ sono @ 10 10
nD: Generali |state effettuate nei tempi previsti. Obiettivo raggiunto.
a
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Gli obiettivi riepilogati nella presente scheda possono essere aggiornati in corso d’anno sulla base degli esiti sul monitoraggio attivato e/o sulla base di eventuali indirizzi di carattere strategico od operativo che nel corso del primo semestre fossero comunicati all’azienda

da parte di Regione o Alisa

© . .
g n° Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati raggiunti Note di Pum' Punti
g irigenza | comparto
. X Come da monitoraggio effettuato dal Resp. PCT, e
Trasparenza e prevenzione della corruzione - . Responsab L X o
2 o . Vedi scheda allegata , come da comunicazione del Direttore del DSS agli atti, 5 5
Obiettivi previsti dalla scheda allegata ile PCT e . T
tutti gli obiettivi sono stati raggiunti.
E
[G) Progetto Piattaforma Multicanale Servizi ASL . .
Q Evid tt to ad Entro il 30/04/2018
e (Prenotazioni, Cambio medico, Pagamento, AVII.I Zzza progetto propostoa ntro il 30/04/ In data 13/4 é stato inviato ad A.Li.Sa. il progetto di
3 accettazione, ritiro referti, libretto R o interfaccia unica. Con Determinazione Dirigenziale @ 10 10
vaccinazioni, elimina coda, cartelle cliniche, . i i n.189 del 29.6.2018 é stata affidata la fornitura di n.8
. o Attivazione del modulo pagamenti Entro il 30/06/2018
P.S., tessera sanitaria, new, domicilio digitale, | TOTEMKIOSK.
| . tramite TOTEM
custumer satisfaction)
TOTALE PESO SCHEDA BUDGET 90 95
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PERFORMANCE

festivi ) dalla dimissione.

b) almeno un accesso a domicilio da parte dei
geriatri e infermieri Cure Dom per almeno il
70% dei pazienti over 75 in assenza di bisogno
sanitario manifesto, segnalati dai medici di CA,
con tutte risposte affermative nel questionario
SUNFRAIL

Obiettivo > = 70%

b)N° accessi a domicilio/n° pazienti
over 75 con questionario SUNFRAIL
positivo in tutte le domande previa
informativa mail ai MMg

75 con questionario SUNFRAIL positivo in
tutti gli item
(esclusi pre festivi e festivi)

accesso nelle 48 ore: n.62 Nr.segnalazioni
ospedalieri per dimissioni =n.62
Schede SUNFRAIL positive n.27. Accessi a
domicilio a PZ over 65 nr.27

©
E Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati reggiunti Note  |Punti dirigenza| Punti comparto
3
Periodo Anno 2017 . .
o Ambulatoriale: Come da monitoraggio della S.C.
= Painificazione Programmazione e Controllo
& Valore medio Prestazioni € 733.269,02 ) f K ¥ )
S VALORE DELLA PRODUZIONE Ambulatoriali Incremento Ccd agli atti dal confrtonto della produzione 5 0
§ S Gennaio Settembre 2017 con analogo periodo
= % del 2018 I'obiettivo e stato raggiunto.
S8
2T Come da certificazione  dei  Sistemi
£ “ Miglioramento della qualita dei flussi di R ficaz
= . . . i R K Informativi,inviata con 1D.n.63467793 del
= FLUSSI Margine di tolleranza <2% attivita rendicontati verso Regione, Comune e| SIA/Ccd i i L K N 5 5
] . 27.11.2018 agli atti, la qualita dei flussi si é
o] Ministero " . .
attestata all'interno del margine di tolleranza.
a)Entro giugno 2018 incontri con UVO di ASL
3,E.0.Galliera, Ospedale Policlinico San
. o Martino ed Ospedale Evangelico per
Area socio - sanitaria integrata: condivisione modalita di segnalazione .
a) per almeno il 70% dei pazienti in presenza di |a) Numero di pazienti con attivazione
bisogno sanitario manifesto, attraverso la ADI Entro 31 dicembre 2018 almeno
creazione di un raccordo fra Distretto ed ( cure domiciliari ) entro 48 ore dalla 70% visite domiciliari dei pazienti segnalati Incontri effettuati: UVO Galliera - 26 Giugno
Ospedale di riferimento, almeno 1 accesso dimissione / totale dimissioni dei alla dimissione da parte del personale 2018, UVO San Martino - 20 Giugno 2018;
domiciliare da parte del personale sanitario pazienti con bisogno sanitario sanitario entro 48 ore UVO Evangelico Voltri - 20 Giugno 2018; UVO
distrettuale entro 48 ore ( esclusi prefestivi e manifesto b) 70% visite a domicilio rispetto agli over Villa Scassi 13 Giugno 2018. N.PZ con @ 10 10
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del cronoprogramma relativo alle progettualita
sull'area di Quarto.

'obiettivo é stato raggiunto.

©
E Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati reggiunti Note  |Punti dirigenza| Punti comparto
3
Gestione tempi di attesa delle prestazioni
specialistiche: Rimodulazione dell'offerta
aziendale di prestazioni ambulatoriali nelle
branche Cardiologia, Reumatologia, Fisiatria,
Ortopedia e Diabetologia con integrazione della
componente ospedaliera e territoriale, del
personale dipendente e convenzionato. In Come da comunicazione del Direttore del
particolare dovra essere previsto il Distretto del 3.12.2018 conservata agli atti
. N : : . . . s S.C. Cure 3 . )
coinvolgimento del Direttore di S.C. nella numero di turni scoperti territoriali . . . T sono state rimodulate a livello distrettuale
T . R - R i B R Attivazione tavolo aziendale tecnico con le primarie/D X R ) ) K
disciplina ospedaliera coinvolta con I'evidenza |ricoperti attraverso I'integrazione con Specialith e DSS irezione Reumatologia, Cardiologia con coinvolgimento @ 10 5
di un piano di condivisione delle risorse la componente ospedaliera obiettivo: peciall ) ___ |dei Direttori S.C. di riferimento. Il tavolo
T S ' . Nr turni scoperti >=90% sanitaria ) ) N L .
specialistiche, anche ai fini dell'abbattimento  |> = 90%. X tecnico previsto non é stato istitutito a livello
. . . . aziendale. | =~ " o . .
dei tempi di attesa con particolare riguardo alle di Direzione Sanitaria / Dipartimento delle
prestazioni con codice di priorita B. Cure Primarie.
g]
3
S
S
P ¢ Evidenza mappatura destinazione Come da comunicazione mail del 3.12.2018
& ambienti; conservata agli atti, contenente la mappatura
* Evidenza Piano di riorganizzazione delle sedi distrettuali, ed il piano di
dell'utilizzo degli spazi da destinare a riorganizzazione degli spazi la
servizi erogati alla persona riorganizzazione ha rigurdato in particolare la
(individuazione di spazi sede di Via Bainsizza (3 piani), corrispondenti
impropriamente utilizzati rispetto alla a 1,200 m contro i 2.400 mq totali della
Gestione degli spazi aziendali: p ,p . P 9 ( . q .
logistica distrettuale e conseguente Entro scadenza contrattuale struttura). Sono  stati  recuperati alla 10 5
ipotesi di riutilizzo); disponibilita aziendale circa il 50% degli spazi.
* Definizione di specifiche procedure Anche il paino fondi é stato recperato sia per i
per il controllo e la gestione di tutti gli servizi agli operatori che per la distribuzione di
ambienti e di tutte le strutture farmaci e vaccini.Sono stati riorganizzazti gli
aziendali; spazi anche delle strutture di Nervi e Recco, al
* Recupero alla disponibilita aziendale fine di permettere un maggiore utilizzo degli
del 10% degli spazi distrettuali. stessi.
Obiettivi specifici:
Attivita di supervisione e controllo e rispetto Come da comunicazione mail agli atti
Entro scadenza contrattuale 15 5
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tema

Obiettivi assegnati

Indicatore di risultato

Consuntivo 2017

Risultati attesi anno 2018

Referente

Risultati reggiunti

Note

Punti dirigenza

Punti comparto

PERFORMANCE

Implementare proattivita/

empowerment prevenzione cadute

scheda di valutazione SVFT (valutazione
fisioterapica)

Scheda “Empowerment la prevenzione delle
cadute e del decondizionamento motorio
funzionale di utenti anziani fragili”

% NUMERO DI UTENTI CUI E'
APPLICATA SVFT - EMPOWERMENT

AL 31/12/2018 almeno I'80% degli utenti
presi in carico

Prof San

Come da comunicazione avvenuta a mezzo
mail il 28.11.2018 agli atti:
- proattivita/empowerment per la prevenzione
cadute attuata attraverso la compilazione di
scheda di Valutazione Fisioterapica di ogni
utente preso in carico per ogni ogni distretto
socio sanitario: 100% degli utenti presi in
carico.

- indicazioni-prescrizione (a fine trattamento
fisioterapico) per Autotrattamento nelle Adl o
negli esercizi " c.d. blocco esercizi" (con
impegno o all'utente o al care giver o a
entrambi) oppure avvio ad AFA presso le
Associazioni, degli utenti con criteri di
inclusione con indicazione o all'utente o al
care giver o a entrambi attuato sull'80%

10

Ottimizzazione dell’utilizzo delle risorse nelle
strutture ambulatoriali distrettuali

definizione della procedura per
uniformare le modalita operative di
gestione delle strutture ambulatoriali
nei sei distretti (personale, aspetti
igienico sanitari, verifiche)

Entro giugno 2018 definizione della
procedura

Da settembre 2018 implementazione delle

modalita operative

Prof San

Come da comunicazione delle Professioni
Sanitarie  pervenuta a mezzo mail il
28.11.2018: € stata inviata procedura per
I'approvazione ai Direttori di Distretto in data
18 aprile: 10 agosto inviata procedura per
procedere alla raccolta firme; Il conferimento
di incarico di Direttore Socio Sanitario al Dr.
Sampietro, ha richiesto di posticipare la data
di implementazione al fine di ottenere il Suo
assenso all’applicazione della procedura.

La procedura é stata approvata con firma dal
Dr. Sampietro in data 09.11.2018 e dal
22.11.2018 ¢ disponibile sul sito intranet
aziendale

10

Area cure domiciliari: organizzazione e
conduzione di audit clinici sul tema cartella
multidisciplinare del servizio di cure domiciliari

Riduzione/Trattamento delle
osservazioni da parte dell’ente
certificatore (ISO 9001) riguardanti la
cartella multidisciplinare

conduzione di un audit a semestre per ogni

sede distrettuale
verbali di audit

Come da comunicazione delle Professioni
Sanitarie pervenuta a mezzo mail il 28.11.2018
date degli audit: effettuati sono il 13 giugno e

12 dicembre.
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©
E Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati reggiunti Note  |Punti dirigenza| Punti comparto
3
Entro aprile 2018 costituzione del gruppo di Lome ad  Comunicazione dene PTojessiont
lavoro per la revisione delle modalita di Sanitarie pEjr\_/e‘nuta a mezzo mail il 28.11.2018
segnalazione tutte le attt/wta sono' state (??ffeftuate entro le_
o N o N } o _ Entro aprile 2018 elaborazione modulistica Prof San |date prev:ste._'18 a'pr/'/e costltuztone' gruppo di (: :) 5 10
Area cure domiciliari: revisione modalita di revisionare e semplificare il sistema di Entro giugno 2018 proposta alle Direzioni lavoro; 24 aprile riunione gruppo di lavoro per
segnalazione da parte dei MM.MM.GG. per segnalazione alle cure domiciliari da Distrettuali di condivisione con MM.GG la definizione della scheda semplificata; 11
semplificare presa in carico parte dei MM.MM.GG. Entro settembre 2018 approvazione della maggio Frasmlsstone bozza nuova 'scheda di
modulistica; se_gnalazmne' da 'part? del gruppo di lavorc? al
Implementazione utilizzo nuove modalita di D:re’ttore di D/part:mfento Dr.ssa' Daniela
segnalazione. Dall’Agata; 14 maggio approvazione del
dAaciimontn do narte dolla Dr cco nioln
Come uua COrmruarmoaZzione ut aanta
Entro aprile 2018 programmazione Incontri pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é stato
per condivisione degli obiettivi individuati redatto il Manuale di gestione Distretto e i
Aggiornamento ed Implementazione all'interno del Nuovo Manuale di relativi processi :
dslgdocumentale alla |F:ICe del NUGVO Accreditamento attraverso CHECK di (codice  GEN-DSS-MGD-Manuale  Gestione
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE R monitoraggio. Distretto-00 13.09.2018;)
Manuale Accreditamento (DGR 1185 . L .
del 28/12/2017) Giugno 2018 feed-back sul lavoro eseguito in (Processi:
base alla traccia della check — stato dell’arte DSS-D10-DGP-RSA Anziani -00 16.07.2018;
Ottobre — Novembre 2018 AUDIT parte GEN-DSS-DGP-specialistica ambulatoriale-00
prima accreditamento 29.06.2018;
N SC Pian LAl NCC NED tas ; Cocin Comitrvin 00
< Accreditamento: Aggiornamento ed ’ L .
= X Progr, |Come da comunicazione della Qualita
3 Implementazione del documentale I R 10 10
S Org. pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é stato
3 alla luce del NUOVO Manuale o i
. X i i Sanitaria |effettuato Aggiornamento del processo GEN-
Accreditamento (DGR 1185 del Luglio 2018 - Audit Ill parte per transazione -
DSS-DGP-cure domiciliari -00 19-07-2018.
28/12/2017)
Luglio 2018 - Audit | parte a completamento
ACCREDITAMENTO/CERTIFICAZIONE & P P Come da comunicazione della Qualita
Cure domiciliari Certificazione: Aggiornamento ed . ’ . pervenuta a mezzo mail il 29.11.2018 é stata
. (La documentazione per il mantenimento
Implementazione del documentale , . . | completata la transizione alla I1SO 9001 ed
o dell’accreditamento di queste Strutture & X
secondo la transizione della Norma . . . . 2015 come da certificato rilasciato dall’Ente di
inteso come integrazione con il SGQ) o
1SO 9001: 2008 alla nuova Norma ISO Certificazione RINA il 18/08/2018 e presente
9001:2015 sulla intranet aziendale e sul Sito web alla
sezione Qualita.
COrmeaa COTIUTIIicuZIone  TU.TT. O3 IF500Z uceT
Implementazione del percorso di Audit Clinico |1) Stesura delle proposte di Entro il 28/02/2018 comunicazione formale 7.11.2018 agli atti i percorsi di audit clinico sui
& su temi proposti dalla Struttura e approvati miglioramento del tema prescelto UGR temi condivisi con la S.S. Gestione Rischio @ 5 5
S dalla SS. Gestione Rischio Clinico. (Cure domiciliari |2) Espressione degli indicatori di Entro il 31/12/2018 evidenza dello sviluppo Clinico sono in corso di svolgimento, saranno
e Ambulatori infermieristici) processo ed esito del percorso audit conclusi entro i termini previsti (novembre
2N10) i aall do oli
E S.C. Affari Come da comunicazione 1D.n.63143002 del
§ Privacy - Obiettivi previsti dalla scheda allegata Vedi scheda allegata 'Ge'nerali 7.11.2018 agli atti tutti gli obiettivi sono stati @ 10 10
< raggiunti.
a
Trasparenza e prevenzione della corruzione - Come da monitoraggio effettuato dal Resp.
P zaep ? z Vedi scheda allegata Resp. PCT 99 ff P @ 5 5

Obiettivi previsti dalla scheda allegata

PCT, agli atti, gli obiettivi sono stati raggiunti.
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Punti comparto

TOTALE PESO SCHEDA BUDGET

Gli obiettivi riepilogati nella presente scheda possono essere aggiornati in corso d’anno sulla base degli esiti sul monitoraggio attivato e/o sulla base di eventuali indirizzi di carattere strategico od operativo che nel corso del primo semestre fossero comunicati

all’azienda da parte di Regione o Alisa

Il Direttore Generale
Dott. Luigi Carlo Bottaro

Il Direttore Sanitario
Dott. Paolo Cavagnaro

Il Direttore
S.C. Distretto 13 Levante

©
E Obiettivi assegnati Indicatore di risultato Consuntivo 2017 Risultati attesi anno 2018 Referente Risultati reggiunti Note  [Punti dirigenza
3
T
[G] Progetto Piattaforma Multicanale Servizi ASL N
Q 9 . f R i Evidenza progetto proposto ad Entro il 30/04/2018 In data 13/4 é stato inviato ad A.Li.Sa. il
o (Prenotazioni, Cambio medico, Pagamento, X R . 3
a . L . . |AlLLSa. progetto di interfaccia unica. Con
accettazione, ritiro referti, libretto vaccinazioni, S L X
elimina coda. cartelle cliniche. P.S.. tessera ccD Determinazione  Dirigenziale n.189  del 10 10
sanitaria ne\;v domicilio di it;le. gustumer Attivazione del modulo pagamenti Entro il 30/06/2018 29.6.2018 ¢ stata affidata la fornitura di n.8
. ’ ! g ! tramite TOTEM TOTEMKIOSK.
satisfaction)
100 100
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Dip. GIURIDICO S.C. Affari Generali Sl 20]SI Sl SISl Sl Sl Sl Sl
S.C.Aggiornamento e Formazione |SI 3]SI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C.Serv.Amministraz.Personale  |[SI 53|SI NO |SI |[sI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Avvocatura Sl 5[SI Sl Sl |sI Sl Sl Sl Sl
S.C. OSRU Sl 8|Sl Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dip. Attivita' Farmaceutiche S.C. Ass.Za Farmaceutica Conv.  |[SI 2[sl Sl Sl |sI Sl Sl Sl Sl
S.C. Farmacia Ospedaliera Sl 12(SlI Sl Sl |SI Sl Sl Sl Sl
Dip. Cardiologia S.C. Cardio./UTIC Villa Scassi Sl 5[SI Sl Sl
S.C.Card.Sestri Gall.Coll Terr Sl 15|SI Sl SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Card. Riab. Colletta Sl 93|SI Sl Sl
Dip. Chirurgie S.C. Chir. Vascol. Villa Scass Sl 3]sl Sl SISl NON PRESENTI NO NO SOLO FACILITATORE |SI
S.C. Ortopedia - Villa Scassi Sl 39 Sl
SSD. Chirurgia Piede Scassi Sl 7 SI St st st NON PRESENTI St St Sl
S.C. urologia Sl 23Sl NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
RAGGIUNTO IN
CONSIDERAZIONE
S.C.Chirurgia Generale POU Sl 2|sI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl 19/7 OTT/NOV 2018 |CRITICITA' ORG.VE [SI
SSD. Chirurgia Toracica Sl 3]sl Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Day e Week Surgery Sl 5 SISl NON PRESENTI NO NO E MAIL SOLLECITO [SI
CARICO DI LAVORO
Dip. delle Infrastrutture S.C. Riqualificazione Edilizia Sl 3|SI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl NO VENDITA QUARTO Sl
S.C.Progr.Gest.Lav.e Risp.Ener Sl Sl Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Sistemi Informativi Azien Sl 3]SI Sl Sl |[SI Sl Sl Sl Sl
S.S:D. Ingegneria Clinica Sl 3]SI Sl Sl |SI Sl Sl Sl Sl
SSD. Patrimonio Immobiliare Sl 1|SI Sl SISl NON COMUNICATO NON COMUNICATO E MAIL SOLLECITO [SI
NON HA PERSONALE
SSD. Telecomunicazioni Sl 2|sI Sl SISl NON PRESENTI NO DA INCARICARE Sl
comunicato
riorganizzazione e
emergenza sanitaria e
sicurezza ambienti di
Dip. di Patologia Clinica S.C. Anat. Patol. Villa Scassi Sl 6(SI NO |SI |[sI NON PRESENTI NO NO lavoro Sl
S.C. Immunoematol Centro Trasf |[SI 19|SI Sl Sl |slI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Laboratorio Analisi Sl 23Sl Sl SISl NON PRESENTI Sl 17-lug Sl
Dip. Economico Gestionale S.C. Economato Sl 4]l Sl Sl |SlI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Provveditorato Sl 24|SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl
S.C.. Bilancio e Contabilita’ Sl 1|SI Sl SISl NON COMUNICATO NON COMUNICATO E MAIL SOLLECITO [SI
S.C.Centro di Contr. Direz.le Sl 1|SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
PARZIALMENTE
Dip. Emerg. e Accettaz. S.C. Anestesia Rianimazione Sl 15|SI Sl Sl |slI NON PRESENTI Sl FUORI TERMINE 15/09/2018(SI
S.C. Cen. Grandi Ust. Chir PI Sl 2|sI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
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S.C. Medicina d'Urgenza Sl Sl
SSD. PSocc VS Sestri e OBl Sl 40|slI NO [SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
U.O. Medicina Urgenza e PS Sl Sl
Dip. Materno Infantile S.C. Ginecologia Villa Scassi Sl 7{sI Sl Sl ]Sl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Neonatologia Villa Scassi Sl 22(SlI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dip. Medicina S.C. Medicina - Gallino Sl Sl
S.C. Medicina - Sestri Sl Sl
S.C. Medicina - Villa Scassi Sl 68|SlI Sl Sl |[SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Medicina Interna 1 Sl Sl
S.C. Medicina Interna 2 Sl Sl
SSD. Oncologia Sestri SI [NO |SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Oncologia Villa Scassi Sl 13|SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dip. Salute Mentale e Dipend. |Dipartimento Salute mentale Sl 1[SI Sl Sl |[SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Salute Mentale Distr.
10+SPDC Scassi Sl 5|SI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Salute Mentale Distr. 11+
spdc Galliera Sl 42|SlI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Salute Mentale Distr. 12 Sl 10]|SI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Salute Mentale Distr. 13 SI 20]|SI SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Salute Mentale Distr. 8 SI 11]|SI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Salute Mentale Distr. 9 SI 7]SI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. SERT SI 95|SlI SI SISl NON PRESENTI SI Sl Sl
S.S.D. Alcologia e Patol.Corr. SI 1|SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Disturbi Alimentari SI 4{sI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dip. Specialita Mediche S.C. Nefrologia Sl 11|SI Sl Sl |sI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Pneumologia SI 8|Sl Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Reumatologia-La Colletta Sl 3]SI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C.Recup.e Riab.Funzionale Sl 8|Sl Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Mal.Endoc.Nutriz Ricambio  [SI 16]SI SI SISl NON PRESENTI SI Sl Sl
PARZIALMENTE
FUORI TERMINE
CRITICITA' PERIODO
Dip. Testa Collo S.C. Neurologia SI 11]|SI SI SISl NON PRESENTI Sl NO FERIE Sl
S.C. Oculistica - Sestri Sl 29]slI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Otorinolaringo. - Sestri Sl 4|SI NO |[SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dipartimento Cure Primarie S.C. Assistenza Consultoriale Sl 121{sSI Sl Sl |sI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Cure Primarie(ora divisa in 2
SSD - GESTIONE MEDICI CONV PARZIALMENTE
e ASSISTENZA SAN DI BASE) Sl 14]SI Sl SISl Sl FUORI TERMINE [SI Sl Sl
S.C. Distr.10 Val Polc. Scriv Sl 82|SlI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Distr.12 Val Bisag.Trebbi Sl 20]SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Distretto 11 Centro Sl 77|SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
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.C. Distretto evante
S.C. Di 13 L Sl 122|SI Sl SISl NON PRESENTI SI Sl Sl
S.C. Distretto 8 Ponente Sl 54|SlI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Distretto 9 Medio Ponente Sl 34|SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Coordinamento att.geriat. Sl 4|SI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Cure Palliative Sl 23Sl Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Sanita Penitenziaria Sl 4{sl Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dipartimento delle Immagini Fisica Sanitaria Sl 2[sl Sl Sl |slI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Radiol Sestri Gall. Coll. Sl 2|sI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C.. Radiologia Villa Scassi Sl 13]|SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Medicina Nucleare Sl 4{sl Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Radiologia Territorio Sl 20]SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Dipartimento di Prevenzione Dipartimento di prevenzione Sl 5|SI NO NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Ig.Prod.Alim.di Orig.Ani. Sl 2|sI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. Igiene Alimenti e Nutriz. Sl 21|sl Sl SISl NON PRESENTI SI Sl Sl
RITARDO
GIUSTIFICATO CON
ATTESA RIENTRO IN
SERVIZIO
PERSONALE
S.C. Igiene e Sanita' Pubblica Sl 58|SlI Sl SISl NON PRESENTI Sl SI MAGGIORANZA ASSENTE Sl
S.C. Medicina Legale Sl 8|Sl SI SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C.P.SAAL. Sl 8|Sl SI SISl NON PRESENTI Sl NO ago-18|SlI
S.C. Sanita' Animale Sl 17]SlI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Direz. Amm.va Dip. Prev Sl 2|sI NO |SI |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD. Popolazione a Rischio Sl 14]SI Sl SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Direzione Amministrativa S.C.Direzione Amminist. POU Sl 7{sl Sl Sl ]Sl NON PRESENTI Sl Sl Sl
SSD servizio ispettivo Sl 1|SI Sl SISl NON PRESENTI SI Sl Sl
Direzione Generale Medico competente Sl 1[slI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
Serv. Prevenzione e Protezione Sl 3[sI Sl Sl ]Sl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Segreterie Direzionali Sl 2|SI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl
Ufficio stampa/URP Sl 8|Sl Si SISl NON PRESENTI Sl Sl Sl
Direzione Sanitaria S.C. Direzione Medica POU Sl 18]Sl NO |SI |[sI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C. professioni Sanitarie Sl 15(SlI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
S.C.Pianif.,progr.,org. sanit. Sl 3]SI Sl Sl |SI NON PRESENTI Sl Sl Sl
Gestione rifiuti Sl 1|SI NO |SI |[sI Sl
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N AN A
PREVENZIONE PUBBLICA Sl 3 3 Sl Sl 5
contattato due volte per
avere relazione. Non
consegnata. In data
6/5/2019 il responsabile
afferma impossibilita
effettuare rotazione a
causa di carenza di
personale anche se
nell'analisi del rischioi la
rotazione era stata
individuata quale misura
PREVENZIONE PSAL S| 6] 6 NI O|principale S| 8
manca 1V trim 2017
PREVENZIONE MEDICINA LEGALE Sl 4 4 Sl Sl 15 Sl 9,5
PREVENZIONE SANITA" ANIMALE Sl 4 4 Sl Sl Sl 10
PREVENZIONE IGIENE ALIMENTI O.A. Sl 4 4 Sl 3 Sl 10
TGIENE ALIMENTT E
PREVENZIONE NUTRIZIONE Sl 4 4 Sl Sl Sl 10
POPOLAZIONE A
PREVENZIONE RISCHIO sl 6| 6 Sl 10
F.A. DIPARTIMENTO
PREVENZIONE DI PREVENZIONE Sl 3 3 Sl Sl 5
DIRETTORE
DIPARTIMENTO
PREVENZIONE (REFERENTE) 10
termine 15/10 termine consegna 30 termine consegna 15/10/
PROGR LAVORI RISP consegna no verbale aprile/ consegna consegna effettiva
TECNICO AMMINISTRATIVO  [ENERGETICO S| 0,5(21/12/2018 S| 2| Olillustrazione Codice S| ,5 |effettiva 21/12/2018 |SI ,5(21/12/2018 1,5
no verbale
termine 15/10 illustrazione Codice termine consegna 30 termine consegna 15/10/
RIQUALIFICAZIONE consegna solo pubblicazione in aprile/ consegna consegna effettiva
TECNICO AMMINISTRATIVO  [EDILIZIA Sl 0,5(21/12/2019 S| 2| O|bacheca S| 0,5 |effettiva 21/12/2018 |SI ,5(21/12/2019 1,5
TECNICO AMMINISTRATIVO  [SIA S| 1 S| 2 2 S| S| 5
PATRIMONIO
TECNICO AMMINISTRATIVO  [IMMOBILIARE S| 3 3 Sl 5
ELETTROMEDICALI
IMPIANTI E
TECNICO AMMINISTRATIVO [AUTOMAZIONE Sl 3 3 S| 1 S| 5
BILANCIO E no verbale
TECNICO AMMINISTRATIVO  [CONTABILITA' Sl 2|4 adempimenti su 6 |SI 2,5| Olillustrazione Codice 2
PROGR/GESTIONE
TECNICO AMMINISTRATIVO  [FORNITURE S| 1 S| 1 1 S| S| 1 Sl 5
PIANIFICAZIONE/PRO verifica sito/manca
TECNICO AMMINISTRATIVO  |GR/CONTROLLO S| 1 S| 1 1 S| pubblicazione dati S| Sl 4
obiettivo non
pienamente
ECONOMATO E rispondente agli
TECNICO AMMINISTRATIVO  [LOGISTICA Sl 3| 1,5[indicatori di risultato Sl 3,5
TECNICO AMMINISTRATIVO  [TELECOMUNICAZIONI S| 5
GIURIDICO AFFARI GENERALI Sl 2 S| 4 4 Sl S| 10
AGGIORNAMENTO E
GIURIDICO FORMAZIONE S| 5 5 S| 10
AMMINISTRAZIONE
GIURIDICO DEL PERSONALE S| 3 3 S| S| S| 10
GIURIDICO AVVOCATURA S| 5 5 S| 5[ 5 20
GIURIDICO OSRU S| 5 5 S| 10
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DIRETTORE
DIPARTIMENTO
GIURIDICO (REFERENTE) 0 0
FARMACEUTICA
FARMACEUTICO CONVENZIONATA S| 2,5| 2,5 S| 2,5| 2,5 5 5
FARMACEUTICA
FARMACEUTICO OSPEDALIERA S| 2,5| 2,5 S| 2,5| 2,5 5 5
F.A. DIPARTIMENTO
SALUTE MENTALE SALUTE MENTALE N 2,5| 2,5 N 2,5| 2,5 5 5
TUTTE LE STRUTTURE
SALUTE MENTALE (ESCLUSA ALCOLOGIA) N 10| 10 10 10
ALCOLOGIAE
PATOLOGIE no verbale
SALUTE MENTALE CORRELATE S| 10| Olillustrazione Codice 10 0
DIRETTORE
DIPARTIMENTO
SALUTE MENTALE (REFERENTE) S| 5 5
CURE PRIMARIE DSS 8910 NI 3] 3 N N 5 5
CURE PRIMARIE DSS 11 S| 1] 1 S| N 1] 1 N . 5 4,5
il codice di comp non
& stato oggetto di manca illustrazione
CURE PRIMARIE DSS 12 NI 1| 0,5|specifica riunione N piano anticorruzione |[SI 1] 1 N 5 3,5
mancata
verbalizzazione
CURE PRIMARIE DSS 13 Sl 1 1 Sl ,5[incontri Sl 1 1 ,5|manca Il semestre 5 4
CURE PRIMARIE CURE PRIMARIE N 2] 2 N 4l 4 S| 2] 2 S| 10 10
ASSISTENZA
CURE PRIMARIE CONSULTORIALE S| 2] 2 S| 1] 1 NI . NI 5 4,5
TUTELA SALUTE IN
AMBITO no verbale
CURE PRIMARIE PENITENZIARIO S| 6| Olillustrazione Codice S| 4l 4 10 4
STAFF DIREZIONE
AMMINISTRATIVA SERVIZIO ISPETTIVO NI 5 5
DIREZIONE chiets revisione
STAFF DIREZIONE AMMINISTRATIVA procedura/no
AMMINISTRATIVA POU Sl 3 3 Sl 1| 0,5|effettuata revisione Sl
COORDINAMENTO
STAFF DIREZIONE SOCIO ATTIVITA'
SANITARIA GERIATRICHE S| 3] 3 NI 5 3
SERVIZIO
PREVENZIONE verificato sito dati
STAFF DIREZIONE GENERALE |PROTEZIONE N 2,5/ O|non aggiornati NI 2,5 2,5 5 2,5
SEGRETERIE
STAFF DIREZIONE GENERALE |DIREZIONALI S| 10| 10 10 10
UFFICIO STAMPA E
DELLA
COMUNICAZIONE E
STAFF DIREZIONE GENERALE |URP S| 3] 3 NI 5 5
0 DIRIGENZA NON
RAGGIUNTO
no verbale 2 COMPARTO analisi rischio non
STAFF DIREZIONE SANITARIA |GESTIONE RIFIUTI N 5| Olillustrazione Codice N RAGGIUNTO NI 3| 2,5|corretta 10 2,5
GOVERNO CLINICO E
PROGRAMMAZIONE
STAFF DIREZIONE SANITARIA |SANITARIA S| 6] 6 S| 4l 4 10 10
DIREZIONE MEDICA
STAFF DIREZIONE SANITARIA |POU S| 4 4 NI S| 2] 2 N 10 10




