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OGGETTO: Approvazione “Relazione sulla Performance aziendale Anno 2014”.
IL DIRETTORE GENERALE §.§.
Su conforme proposta del Direttore S.C. Centro di Controllo Direzionale;

Dato atto che Asl 3 Genovese ha provveduto, con Deliberazione n. 490 del
05.08.2014, all’aggiornamento del Piano della Performance per il triennio 2014-2016;

Dato atto, altresi, che il suddetto Piano, avente orizzonte triennale, prevede una ren-
dicontazione annuale del raggiungimento degli obiettivi fissati da effettuarsi mediante
elaborazione della “Relazione sulla Performance”, cocerentemente con quanto esposto
nclla Delibera CIVIT n. 5/2012 “Linee guida ai sensi dell’art. 13, comma 6, lettera b}, del
D. Legs. n. 150/2009, relativa alla struttura e alla modalitd di redazione dclla Relazione
sulla performance di cui all’art. 10, comma 1, lettcra b), dello stesso decreto;

Preso atto che Part. 10 del D.Lgs n. 150/2009 stabilisce che le amministrazioni pub-
bliche adottino, entro il 30 giugno, un documento denominato “Relazione sulla Perfor-
mance” che evidenzi, a consuntivo, con riferimento all’anno precedente, i risuitati orga-
nizzativi ¢ individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse
con rilevazione degli eventuali scostamenti, ¢ il bilancio di genere realizzato;

Rilevato chc 1’ Azienda ha provveduto ad elaborare la suddetta Relazione che com-
prende, una prima parte, dedicata all’illustrazione del sistema incentivante, una seconda
parte dedicata all’attuazione del ciclo di gestione della Performance Aziendale ed una ter-
za parte dedicata al percorso di valutazione della performance individuale;

Considerato che, fanno parte della relazione de qua i seguenti allegati tecnici: 1)
Rendicomtazione obiettivi, 2) Rendicontazione obiettivi “Area Costi”, 3} Rendicontazione
“Area Appropriatezza, efficacia ¢ qualita delle prestazioni” ¢ 4) Modello LA 2014

Dato atto, altresi, che si ¢ provveduto ad inviarla al Nucleo Aziendale di Valutazione
(N.A.V), costituito con deliberazione del Direttore Generale n. 412 del 16.06.2014, per
gli adempimenti di competenza, ai sensi di quanto stabilito dall’art. 14, comma 4, lett. C)
del D.Lgs. n. 150/2009;

Preso atto del Documento di Validazione della Relazione della Performance Azienda-
le Anno 2014 rilasciato dal N.A.V,, prot. N. 80039 del 23.06.2015;

Ritenuto pertanto necessario approvare la Relazione della Performance Aziendale
Anno 2014 ¢ il relativo sopracitato Documento di Validazione rilasciato dal N.AV,;



Considerato che, in applicazione dell’art.11, comma 3 del Decreto Legislativo 27 ot-
tobre 2009, n. 150, corre I'obbligo per la pubblica amministrazionc di pubblicazione della
Relazione della Performance Anno 2014 e del Documento di Validazione rilasciato dal
N.A.V. in apposita sezione del proprio sito istituzionale;

Su parere conforme del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;
DELIBERA

I. di adottarc il documento denominato “Relazione sulla Performance Aziendale Anno
20147, parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

2. di prendere atto del “Documento di Validazione della Relazione sulla Performance
Aziendale Anno 2014” rilasciato dal Nucleo Aziendale di Valutazione, prot. N. 80039
del 23.06.2015, parte integrante ¢ sostanziale del presente provvedimento;

3. di pubblicare i suddetti documenti nel sito istituzionale aziendale nell’apposita sczio-
ne denominata “Amministrazione Trasparente”;

4. di trasmettere il presente atto alla Commissione per la Valutazione, la Trasparenza ¢
Plntegrita delle Amministrazioni Pubbliche ex art. 13 D.Lgs.150/2009 e al Ministero
dell’Economia e delle Finanze;

5. di dare atto che i contenuti del presente atto saranno oggetto di informazione ai sog-
getti interni ed esterni;

6. di dare atto altresi che il presente atto ¢ composto da 2 pagine e 2 allegati, il primo
denominato “Relazione Performance Anno 2014 composto di 166 pagine ed il se-
condo denominato “Documento di Validazione della Relazione sulla Performance
Aziendale Anno 2014” composto di 1 pagina.

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO £f.
(Avvocatoiipsa P%CIDO)
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1. Premessa

Il Piano della Performance 2014-2016 dellASL3 Genovese & stato approvate con
Deliberazione n. 46 del 31.01.2014 ed aggiornato con deliberazione n. 490 del 05.08.2014.

Il piano, cosi aggiornato, comprende, una prima parte, dedicata al coordinamento tra
Trasparenza e Performance, una seconda parte dedicata al'attuazione del ciclo di gestione
e valutazione delia Performance Aziendale ed individuale con relativa ilfustrazione del
sistema premiante,

Inoltre, relativamente all’anno 2014, contiene gli obiettivi di cui:

- alle schede di Budget 2014, approvate con deliberazione n. 408 del 1£ giugno 2014 e n.
474 del 2400772014, in quanto gli obiettivi strategici di breve periodo sono stati resi
operativi declinandoli in obiettivi di struttura organizzativa;

- alla D.G.R. 1408 del 08/11/2013 con ia quale Regione Liguria ha emanato gli indirizzi e le
direttive, relativarente al periodo 2013 -2015, per le Aziende Sanitarie, IRCCS e erogatori
pubblici o equiparati;

- alla D.G.R. n. 878 del 11072014 con la quale la Regione Liguria ha fissato gli obiettivi dei
Direttori Generali per ¥Yanno 2014.

i suddetto Piano, avente orizzonte triennale, prevede una rendicontazione annuale del
raggiungimento degli obiettivl fissati da effettuarsi mediante I'elaborazione della “Relazione
sulla Performance”, coerentemente con quanto esposto nella Delibera CIVIT n. 5/2012
“Linee guida ai sensi dell’art. 13, comma 6, lettera b}, del D. Lgs. n. 150/2009, relative alla
struttura e alla modalita di redazione della Relazione sulla performance di cui alfart. 10,
comma 1, lettera b}, dello stesso decreto.

L'Azienda pertanto ha elaborato la presente Relazione che comprende, una prima parte,
dedicata all'illustrazione del sistema incentivante, una seconda parte dedicata all’attuazione
del ciclo di gestione della Performance Aziendale ed una terza parte dedicata al percorso di
valutazione della performance individuale.

La Relazione é inviata al Nucleo di Valutazione Aziendale per la sua validazione, ai sensi di
quanto previsto dall’art 14, comma 4, lett. €} e sard pubblicata, in applicazione
deil’art.11, comma E nella sezione denominata “Trasparenza” del proprio sito
istituzionale.
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2. SISTEMA INCENTIVANTE ANNO 2014

Per fanno 2014 é stato definito un sistema incentivante, sottoscritto dalle 00,55, della
dirigenza e del comparto, che ha messo in relazione, ai sensi di quanto previsto dall’art. 7
del D.Lgs. n. 150/20089, il sistema di misurazione e valutazione deila performance aziendale
definito dal percorso di budget, il sistema di misurazione e di valutazione delta performance
individuale,

Di seguito si procede a descrivere il sistema incentivante, distintamente per il personale
della dirigenza e per it personale del comparto.

Personale Dirigente
La suddivisione del fondo di retribuzione di risultato per l'anno 2014 avviene con la

seguente ripartizione;

- 90% destinato alle performance organizzativa ed individuale,
- 10% destinato a progetti strategici aziendali.

~

La quota relativa aila performance organizzativa ed individuale é ripartita secondo le
seguenti modalita:

s 70% grado di conseguimento degli obiettivi di budget assegnati;
® 30% valutazione professionale/comportamentale/obiettivi individuali.
il fondo di retribuzione di risuitato destinato alla performance organizzativa, ovvero al

raggiungimento degli obiettivi di budget della struttura di appartenenza, & attribuito, in
analogia con I'anno 2013, con i seguenti criteri;

- punteggio scheda di budget compreso tra 160 e 90: quota da erogare uguaie a 100%;
- punteggio scheda di budget compreso tra 89 e 70: quota da erogare uguale al §9%;
- punteggio scheda di budget inferiore a 69: nessuna quota da erogare.
{l fondo di retribuzione destinato alla performance individuale é rapportata al punteggio
ottenuto con la valutazione delia scheda individuale, secondo i seguenti parametri:
* punteggio scheda individuale da 105 a §5: quota da erogare pari al 100%;
s punieggio scheda individuale da 84 a 63: guota da erogare pari al 80%,;

s punieggio scheda individuale da 62 a 0: quota da erogare paria Q.
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Personcle Comporto

i.a suddivisione del Fondo della Produttivita coliettiva per il miglioramento dei servizi e per il
premio delia qualita delie prestazioni individuali per il 2014 avviene secondo i seguenti
parametri:

- B5% performance organizzativa legata alle schede di budget e performance
individuale;

- 10% progetti annuali storici;

- 5% progetti strategici aziendali.
Il Fondo relativo alla performance organizzativa — individuale & ripartito secondo le seguenti
modalita:

*  BO% legato al grado di conseguimento degli obiettivi di budget assegnati;

e 20% legato alla valutazione delle competenze e dei comportamenti generali

individuali.

La quota incentivante relativa alla performance organizzativa & rapportata alle risuitanze del
raggiungimento degli obiettivi della scheda di budget secondo i seguenti parametri:

- punteggio compreso tra 100 e 65: quota da erogare uguale a 100%;

- punteggio compreso tra 64 e 50: quota da erogare uguale al 79%;

- punteggio inferiore a 50: nessuna quota da erogare.

La quota incentivante relativa alla valutazione individuale é rapportata al punteggio
ottenuto con la valutazione della scheda individuale secondo i seguenti parametri:

* punteggio da 50 a 36: quota incentivante da erogare pari al 100%;
+ punteggio da 35 a 20: quota percentuale da erogare pari al 80%;

+ punteggio da 19 a 0: quotada erogare paria 0.
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3. RENDICONTAZIONE PIANO DELLA PERFORMANCE AZIENDALE ANNO 2014

Il Piano della Performance Annuale 2014 & perfettamente coincidente con il Processo
Aziendale di Budget 2014, in quanto in quest’ultimo gli obiettivi strategici di breve periodo
sono stati resi operativi declinandoli in obiettivi di struttura organizzativa.

La AS.L 3 Genovese ha adottato, da diversi anni, la metodologia del processo di budget per
valutare la perfomance complessiva delle strutture organizzative aziendali.

A decorrere dal mese di febbraio, si sono svolti gli incontri di budget 2014 con la
partecipazione della Direzione Aziendale, dei Direttori dei Dipartimenti, delle
$S.CC./55.55.DD. e dei coordinatori infermieristici/tecnici.

Gli obiettivi, concordati e condivisi in sede di discussione di budget, sono stati formalizzati
per singola struttura organizzativa nelle schede di budget 2014 che, firmate e sottoscritte,
sono state, via via, pubblicate nell'intranet aziendale nella pagina dedicata.

Con Oeliberazione n. 408 del 18 giugno 2014 e 474 24 luglio 2014, sono state approvate le
“Linee guida Aziendali Budget 2014” e le “Schede di budget Anno 2014” e con Deliberazione
n. 439 del 7 luglio 2014, & stato approvato il budget di spesa per 'anno 2014 a disposizione
dei Qipartimenti, delle Strutture Complesse e delie Strutture Semplici Dipartimentali, come
gid concordati ed esplicitati nelie schede di budget,

Nel corso delf’anno, il Centro di Controlle Qirezionale ha costantemente monitorato e
verificato I'andamento delle attivitd e dei costi, mettendone le risultanze a disposizione
degli interessati.

H C.C.D. ha provveduto ad effettuare trimestralmente il monitoraggio dei budget assegnati
inviando i report relativi alla parte economica-contabile ai Direttori di SC/SSD; dal mese di
ottobre € stato reso disponibile agli utenti {Direttori di SC/SSD e coordinatori
infermieristici/tecnicl/amministrativi) il portale del controllo di gestione ossia
un’applicazione software {SPAGOBI} che si pone tra l'utente finale e le applicazioni gia
gestite in azienda e che consente agli utenti interessati di visualizzare direttamente ed
autonomamente sul portale stesso la reportistica precedentemente inviata via e mail dal
CCD relativa a monitoraggio budget economico, confronto periodico consumato beni
sanitari @ non, conti economici ...ed altre informazioni riguardanti la dotazione di personale
delie strutture,

in osmosi con il processo di budget si € sviluppato il Cicle della Performance, in particolare
con:

- deliberazione n. 790 del 18.12.2013 & stato approvato il “Piano della Performance
per il triennio 2013-2015";

- deliberazione 409 del 18.06.2014 & stata approvata la “Relazione sulla
Performance anno 2013”;

~ deliberazione n. 46 def 31.01.2014 & stato approvato it “Piano della Performance
per il triennio 2014-2016", aggiornato con deliberazione n. 490 del 05.08.2014.
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La valutazione finale del percorso di budget 2014, strettamente connesso alla performance
organizzativa, ha determinato, su un totale di 106 strutture tra Dipartimenti, Strutture
Complesse e Strutture Semplici Dipartimentali oggetto di scheda di budget, la seguente

situazione:
% strutture con punteggio scheda di budget compresa tra90e¢ 100 82,12 %
% strutture con punteggio scheda di budget compresa tra 83 e 70 1790 %

% strutture con punteggio scheda di budget uguale efo inferiore 2 69 -

pertanto, con una ottima performance aziendale complessiva.

Nell'allegato A} si provvede alla rendicontazione degli obiettivi operativi fissati nel Piano
delia Performance con riferimento ai target per I'anno 2014,

4. RENDICONTAZIONE PIANO PERFORMANCE INDIVIDUALE ANNO 2014

Nel presente paragrafo sono illustrati i sistemi di valutazione del personale adottati in
Azienda per Fanno 2014 per il personale del comparto e per il personale della dirigenza.

Personole Dirigente

A fine anno 2012 I'azienda si era dotata del Regolamento per la valutazione della Dirigenza,
approvato con deliberazione n. 1015/2012.

il sistema di verifica e valutazione de! personale Dirigente, cosi come delineato dal
Regolamento, si articola in:

L]

Valutazione professionale/comportamentale/obiettivi individuali, nei riguardi di
tutto il personale dirigente in relazione ai comportamenti professionali dimostrati
secondo il giudizio espresso da parte del valutatore di prima istanza e di seconda
istanza da parte del Collegio Tecnico {scheda allegato 1}.

Valutazione dei risultati di gestione, nei confronti dei soli dirigenti responsabili di
dipartimento, di struttura complessa o semplice dipartimentale dotata di budget
autonomo, in relazione alle capacitd gestionali/manageriali, da parte del superiore
gerarchico nello svolgimento dell'incarico e, in seconda istanza, da parte del Nucleo
di Valutazione (scheda allegato 2}.

Valutazione e verifica dei risultati raggiunti da tutti i dirigenti in relazione agli
obiettivi affidati, anche ai fini dell‘attribuzione della retribuzione di risultato, da
parte dei Nucleo di Valutazione,

La metodologia applicata & incentrata sull’ uso di apposite schede, allegate al Regolamento,
concepite per esprimere i giudizi su tutti i possibili elementi da valutare e che prevedono la
delimitazione di un certo numero di aree di esame e, all'interno di queste, specifici item.
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Con l'anno 2014, pertanto, si & data continuazione al percorso di valutazione di tutto il
personale Dirigente, pari a quasi 900 unita.

Le proposte di valutazione di prima istanza sono state effettuate dai Dirigenti sovraordinati
nei termini e principi di cui afl'art. 2 del Regolamento, utilizzando le schede adottate che
sono state restituite, debitamente compilate entro if termine previsto del 28/2/2014.

Rispetto alla valutazione individuale [a situazione finale per I'anno 2014 risuita ja seguente:

Fascia Punteggio % personale inserito nella fascia
Da 105 a 85 88,23 %
Da84a63 11,65 %
Dab2ag 0,12%

Per quanto concerne la valutazione dei risultati di gestione per anno 2014, nei confronti
dei soli dirigenti responsabili di dipartimento, di struttura complessa o semplice
dipartimentale dotata di budget autonomo, in relazione alle capacita gestionali/manageriali,
i} Nucleo di Valutazione, in base alf'esame degli esiti delia valutazione di prima istanza e dei
risultati della scheda di “budget’, ha effettuato la valutazione di seconda istanza. lLa
valutazione di ciascun dirigente si & conclusa con un giudizio sintetico (Positivo o Negativo)
registrato in apposito verbale.

Personole di Comporto
In ottemperanza alla disposizioni normative nazionali {D.lgs. 150/2009) e contrattuali

I’Azienda in corso d’anno ha dato continuazione ai processo di valutazione individuale, che
ha interessato tutto il personale del comparto {oltre 4.000 unita) sulla base del regolamento
per la “Valutazione permanente individuale del personale di comparto”, adottato con
Deliberazione n, 372 del 25.6.2013.

Con il sopracitato Regolamento si era dato avvio alla procedura di valutazione individuale
del Comparto, prevedendo gli strurenti operativi necessari ai valutatori ed ai valutati al fine
delfespletamento del percorso valutativo, quali: scheda di valutazione individuale;
programma formazione valutatori; feedback sul valutatore; modulo procedura di
conciliazione; verbale di illustrazione e descrizione scheda di valutazione e indicatori.

La valutazione si @ svolta per tutti in via informatica attraverso la piattaforma informatizzata
dedicata alla gestione automatizzata del processo valutativo del comparto, all'interno della
Intranet aziendale.

Rispetto alla valutazione individuale la situazione finale per 'anno 2014 risulta la seguente;

Fascia Punteggio % personale inserito nelia fascia
Das0a36 99,32 %
Da35a20 0,63 %
Dal%ad 0,05 %
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5. CONCLUSIONI

Dalla rendicontazione degli obiettivi del Piano della Performance per 'anno 2014 emerge
una buona tenuta delle strutture aziendali alle performance prefissate, con la guasi totalita
dei target raggiunti. Si sono manifestate criticitd su alcuni cbiettivi per i quali sono stati
determinanti fattori esterni che ne hanno impedito il completo raggiungimento soprattutto
da parte delle strutture organizzative ospedaliere {pazienti fragili e anziani, poca ricettivita
strutture extraospedaliere, parziale integrazione con le aziende ospedaliere dell'area
metropolitana..).

Occorre ricordare che, per Yanno 2014, IAzienda ha rispettate il budget economico
assegnato da Regione Liguria e che, nonostante fosse stato assegnato un budget
fortemente ridotto rispetto al 2013, 'azienda ha mantenuto i livelli di assistenza ai cittadini
residenti sul proprio territorio.

A completamento di quanto illustrato nella presente relazione e ai fini della completa
correlazione degli obiettivi alle risorse disponibili, si allega il Modello LA 2014 con ia
rilevazione dei costi per livelli essenziali di assistenza.




AREA OSPEDALIERA

Dipartimenti

Ospedalieri

AREA: Al

Rendiconiazione obieitivi Plano della Performaonce
G114
Allegaio 1) ChieHivi, Indicator e risultal

Cardiologia, Chirurgie, Immagini, Emergenza e
Accettazione, Materno infantile, Medicina,
Patologia Clinica, Specialita Mediche, Specialita
Chirurgiche

Contenimento dei costi e contestuole montenimento
dell'efficienzo produttivo

OBIETTIVO STRATEGICO

Razionalizzazione e contenimento della spesa per li
funzionamento dell'azienda attraverso modelli organizzativi
e gestionali innovativi che consentano il mantenimento della
efficienza gestionale

INDICATORE

Obiettivo Dirigenza/ Ottimizzazione costi direttamente gestiti dalla struttura
operativo Comparto {tutte le 55CC)
Consumato Anno 2013 relativo a Beni sanitari e non sanitari

Tabella allegata alla scheda di Budget economico 2014. (Tutte
S5CC} Report CCD

Vedi allegaton. 1

Dirigenza Miglioramento dell'efficienza del'attivita Ospedaliera
operativo 8 {tutte le SSCC)
INDICATORE Rapporio Ricavi/Costi
14 Miglioramento del rapporto rispetto Anno 2013
SNEA #
TR Vedi allegaton. 1
Obiettivo L Miglioramento deli'efficienza deli’attivita Ospedaliera {5¢
Dirigenza . . .
operativo Anestesio e Rionimozione)
INDICATORE Costo Anestesia per caso chirurgico {DRG chirur e prestazioni

exPAC)

Riduzione del 2,5 % del costo caso chirurgico rispetto anno
2013

€ 551,50 Proiez 9 mesi Anno 2013 - Apno 2014 = £ 459,96
Obiettivo roggiunto ©
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Contenimento dei costi e contestuole montenimento

AREA: Al

dell’efficienzo produttivo

OBIETTIVO STRATEGICO

Razionalizzazione e contenimento deila spesa per il funzio-
namento deill'azienda attraverso modelli organizzativi e
gestionali innovativi che consentano il mantenimento delia
efficienza gesttonale

Obiettivo S ' Rispetto tetto prestazion] aggluntive (tutte 5C con
. Comparto Iy "

operativo prestozioni oggiuntive)

INDICATORE Nr ore prestazioni aggiuntive annuali

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 -

Mantenimento ore anno 2013

L 5.C. Cordiologio UTIC Micone Colfetto Gollino e Territorio;
l Anno 2013 ore= 572 Anno 2014 = 398. 5.C. Cordiologio UTIC
B Micone Colleito Golling e Territorio: Anno 2013 ore= 932

Anng 2014 = 542, 5., Chirurgia: Anno 2013 ore=1.579 Anno
2014 ore = 1.173. 5.C. Medicino Micone: Anno 2013 ore= 282

Anno 2014 ore = 179. $.C. Ortopedio: Anno 2013 ore=2.350
B Anno 2014 ore = 963, 5.C. Ostetricio e Ginecologig: Anno 2013

ore= 505 Anno 2014 ore = 337,75, 5.C._Medicino Villo Scossi:

8 Anno 2013 ore =1797,69 Anno 2014 ore = 1.740,50 5.5.D.

Ml Oncologia Villa Scossi: Anno 2013 ore= 66 Anno 2014 ore =0
8 5.5.D, Endocrinologio, diobetologio e molottie metoboliche:

B Anno 2013 ore=372 Anno 2014 ore=51,50. 5.C. Reumotciogio:

Anno 2013 ore=241 Anno 2014 ore=0, $.C. Urologio: Anno
2013 ore= 418 Anno 2014 ore = 149. §.5.D. Pronto Soccorso
Villo Scossi/Sestri e Osservozione Breve Intensivo: Anno 2014
ore = 1.696,50 ore effettuate dal personale della SC Medicina
d'Urgenza {3.290,25 ore totali effettuate dal personale della
SC Medicina d'Urgenza e della S.5.0. PS Obi). S.C. Grandi
Ustionoti e Chirurgio Plastica: Anno 2013 Centro tstioni ore
= 1.067,68 Chirurgia Plastica ore= 434,77 Anno 2014 Centro
Ustioni e Chirurgia Plastica ore= 326,75, 5.C. Neonatologio:
Anno 2013 ore =257 Anno 2014 ore = 111,50, 5., Anestesio e
Rionimozione: Anno 2013 = 3.296,31 ore totali personale
comparto Anno 2014 ore = 2.003,75 ore totali. Obiettivo
roggiunto ©

B S.C. Pneumologio: Anno 2013 ore=320 Anno 2014 ore=335,25,
B Obiettivo porz. roggiunto ©

S.C Medicino Gollino: Anno 2013 ore= 462 Anno 2014 ore=
504,75, $.C. Nefrologia: Anno 2013 ore= 1.235,22 Anno 2014
ore = 1.340,25. 5.C. Neurologio: Anno 2013 ore= 2.077 Vilia
Scassi 358 Micone totale=2.435 ore Anno 2014 orex 2.301
Vitla Scasst 314 Micone totale=2.615 ore. 5.C Q.R.L.;: Anno
2013 ore=377 ore Anno 2014 ore=474,50. Obiettivo non
roggiunto ®




Rendicontazions obietiivi Piono dello Performanee
2014
Allegato 1} Obietiivi, Indicator e risulfali

AREA: Al

Contenimento dei costi e contestuole montenimento
dell’efficienzo produttivo

OBIETTIVO STRATEGICO

Razionalizzazione e contenimento della spesa per il funzio-
namento dell'azienda attraverso modelli organizzativi e
gestionali innovativi che consentano il mantenimento della
efficienza gestionale

Aderenza al percorso aziendale prescrittivo autorizzativo in

OOb:iat:l;z Dirigenza materia di dispositivi protesici al fine della diminuzlone del
P nr autorizzazioni protesica {550 Chirurgio del piede)
" . —
INDICATORE % aderenza protocollo. Nr autorizzazioni esterne

importo autorizzato

95% delie prescrizioni sono aderenti al percorso aziendale
Riduzione 20% spesa protesica esterna Anno 2013, in
rapporto al nr, pz seguiti in ambulatorio.

Anno 2014 Nr autorizzazioni : 486 Importo: €. 142.230,30
Obiettivo raggiunto in considerazione che sono diminuite le
autorizzazioni e Fimporto pur con l'apertura di ambulatorio
specialistico ¢fo Galiino. Obiettivo roggiunto ©




Rendiconiarione obieliivi Piano dello Performance
2014
Allegato 1} Obiettivi, indicaiorn e risultaf

Integrazione Ospedale-Territaria e Continuita delle
Cure

Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando Pintegrazione
DBIETTIVO STRATEGICD professionale nelie cure primarie e in quelle ospedaliere e
impiementando ia coliaborazlone professionale nei rapporto
funzionaie tra ospedaie e territorio

_ Adozione di protocolii condivisi nelia logica del Chronical Ca-
Oblettivo Dirigenza/ | re Model per Ia presa in carico di pz fragili al fine di ridurre |
operativo Comparto ricoveri ripetuti e aumentare [a domiciliarita (SC Pneumolo-
INDICATDRE Nr pazienti dimessi secondo protocolio BPCO
TARGET 2014 R Applicazione protocolio BPCO all’ 80% dei casi trattati
RESULTATO CEXCITT) (o IR 2 elazione Direttore SC: il protocollo BPCO e stato applicato in
ANNO 2014 - o B olire 80% dei pazienti trattati. Objettivo roggiunto ©
| _ ' Coordinamento a livelio regionale dellattivita di
Obiettivo Dirigenza ' riabilitazione cardiologica al fine di rendere operanti tutte le
operativo genz possibili iniziative tese alla riduzlone della mobilita passiva
{SSD Cordiologio Riobilitotivo e Direttore Dip. Cordiologio}
Evidenza protocollc condiviso con le strutture regionali
i .  riabilitazi . .
INDIC ATORE pubbliche e private di r{ab: fta2|9ne cardlqlogt?a f? con le
analoghe strutture cardiochirurgiche e riabilitative delle
regioni confinanti

3 Evidenza protocollo entro un mese dall'adozione del

TARGET 2014 . . ese
provvedimento regionale. Applicazione protocollo

Relazione Responsabile SSD: ancor prima della pubblicazione

f della delibera regionale di indirizzo sulla riabilitazione
degenziale & stata effettuata una riunione preliminare con
ftutti i responsabili delle strutture riabilitative degenziali
regionali, a seguito della pubblicazione della DGR 324 del
B 21/3/2014 & stato istituito un tavolo per la definizione di
dettaglio delie modalitd operative, dal 1 Maggio 2014 & di
falto iniziato il controllo dei ricoveri di tutti i pazienti
cardiochirurgici operati in regione, che sono stati da quel
momento prioritariamente avviati a riabilitazione in strutture
B pubbliche e, solo in caso di indisponibilita al ricovero,
autorizzati alla riabilitazione, degenziale in struiture
convenzionate e & iniziata la realizzazione di un sistema di
gestione informatica del controllo dei flussi.  Obiettivo
roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014




Rendicontazions obletivi Picno delia Performance
2014
Aftegoto 1) Obiettivi, Indicator e risulfali

AREA: A2 Integrazione Ospedale-Territorio e Continuito delle

Cure
Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
asslstenza sanitaria, privilegiando 'integrazione

OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implermentando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Applicazione di protocolli condivisi nella logica del chronical
care model per le dimissioni protette (S.C. Cordiologio UTIC
Obiettivo Micone Colletto Gollino e Territoric e S.C. Cordiologio/UTIC

Dirigenz ; . e
operativo Dirigenza Villo Scossi, $S.CC. Medicine Inteme, SC Recupero e Riobili-
tazione Funzionole, Direttore Oip. Medicine, Direttore Dip.
Spec. Mediche)
INDICAYORE Nr protocolli condivisi

Applicazione protocoilo all 80% dei casi trattati.

§ Relazione Coord Area Geriatrica: le azioni svolte per
§ limplementazione  dell'integrazione dei percorsi  con
| fospedale e il domicilic si sono attuate attraverso la
g condivisione con i Distretti SS e la Direzione del Presidio
t Ospedaliero Unico di un percorso di identificazione dei
| pazienti ricoverati in Ospedale necessitanti di dimissione
protetta e di gestione sul territorio del progetto di continuita
assistenziale ( previsto anche nel P.A.P triennale). Per tutte le
S3.CC. Oblettivo roggiunto ©

Applicazione protocollo SC, di cui a defiberazione 87 del
Ohiettivo Diricenza 14/02/2014 (5.C. Cordiologio UTIC Micone Colletto Goliino e
operativo g Territorio e S.C. Cordlologio/UTIC Villo Scossi, Qirettore Dip.
Cordiologio)
INDICATORE Nr pz presi in carico secondo le indicazioni del protocollo

Almeno 200 pz seguiti in base al protocollo

Annc 2014 nr pz seguiti = >350 a livelio dipartimentale.
Attivato Gruppo di lavoro congiunto Dip. Cardiologia-POU-
Prof. Sanitarie per la definizione di protocollo condiviso
secondo il modelio chronical care per la gestione delle diverse
fasi dello scompenso cardiaco. Dbiettivo roggiunto ©




Rendicontazione obilettivi Planc della Performancea
2014
Allegato 1) Obietiivi, Indicator e risultali

AREA: A2 integraziane Ospedale-Territorio e Cantinuita delle

Cure
Promuovere la gqualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando Fintegrazione

OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Implementazione percorso di riabllitazione con Fospedale La
Colletta {SC Ortopedio}

Applicazione percorso condiviso con 5C Riabilitazione.

INDICATORE L oyt
Nr pz inviati alla Colletta/Tot pz da riabilitare

R Incremento nr pz inviati alla Colletta rispetto Anno 2013.

TP'RGET 201-4 Report SC Recupero ¢ Riabilitazione Funzionale

Relazione Direttore SC RRF: per Panno 2014 sono stati inseriti
in lista e ricoverati presso la SC RRF tutti i pazienti che in base
l ai criteri di trasferimento individuati nel protocollo condiviso
dalle due SC, necessitavano di  riabilitazione intensiva
RISULTATO RAGGIUNTO degenziale e sono stati segnalati dalla Ortopedia. Pervenute
ANNO 2014 nr 86 richieste di trasferimento che sono state tutte accolte,
' di queste n 10 pazienti alf'atto della chiamata hanno
B rinunciato per motivazioni personali o per problematiche
cliniche intercorrenti hanno seguito altri percorsi. Objettivo
roggiunto ©

Individuazione alf'interno del P.S. di un referente medico, un
assistente sociale e/o psicologo per soggetti fragili {S.5.0.
Pronto Soccorso Villo Scossi/Sestri e Osservozione Breve
Intensivo)

individuazione equipe di concerto con POU e Dipartimenti

TOR . ™ 4 .
INDICATORE Nr soggetti fragili presi in carico

Entro 30/6 individuazione equipe
Da 1/7 nr soggetti fragili presi in carico dalf'equipe

TARGET 2014

Relazione SC POU: individuata equipe multidisciplinare entro i
RISULTATO RAGGIUNTO tempi previsti; dal 1/5 al 31/12 sono stati presi in carico 39
ANNO 2014 soggetti fragili afferenti il PS Villa Scassi. Obiettivo roggiunto
@




Rendicontaziones oblettivi Flaono daila Performance
2014 )
Aflegato 1] Obietivi, Indicaiord e risulfol

integrozione Ospedole-Territorio e Continuito delle

AREA: A2
Cure
Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando l'integrazione

OBIETTFIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

f Adozione protocollo multidisciplinare sulla gestione del
1 paziente diabetico affetto da macroangiopatia e lesioni del
i piede al fine di ridurre Iincidenza annuale delle amputazioni
maggiori non traumatiche agli arti inferiori e il tempo di
decorso clinico delle ulcerazioni del piede (5.5.D. Chirurgio
del Piede, SC Chirurglo Voscolore, SC Centro Grondi
Ustionoti, SSD Endocrinologio, Diobetologio e Molottie
Metoboliche e 5C Rodiologio }

Evidenza del protocollo, condiviso con SSD Endocrinologia,
INDICATCRE Diabetologia e Malattie Metaboliche, Sc Chirurgia Vascolare e
Radiologia

Entro 30/06 evidenza del protocollo condivise con le altre
strutture organizzative aziendali. Dal 1 luglio applicazione
delle procedure previste {dirigenza). da 1 luglio applicazione,
in collaborazione con Centro Vulnologico e altre strutture,
delle procedure previste dal protocollo multidisciplinare
{comparto)

Relazione Staff DS: Elaborazione protocollo "Gestione del
piede diabetico” da parte di equipe multidisciplinare nel
primo semestre 2014 con immediata applicazione delle
procedure previste dal percorso. Pubblicazione ufficiale
avvenuta in data 4/11/2014. Obiettivo roggiunto ©

Garantire le consulenze urologiche alle Cure Domiciliari
{5.5.D. Pronto Soccorso Villo Scossi/Sestri e Osservozione
Breve Intensivo}

INDICATORE Nr consulenze fornite alle cure domiciliar

Almeno il 70% delle consulenze fornite/Totale richieste a
livello distrettuale.

Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie: Nessun distretto
®ha richiesto consulenze urologiche, pertanto nessuna
3 consulenza é stata fornita. 1l Distretto 12 ha effettuato in
g collaborazione con la SC Urologia un percorso di
addestramento, per gli infermieri degli ambulatori
N infermieristici e delle cure domiciliari, sul cateterismo
BN vescicale difficile (paz con ipertrofia prostatica). Dhiettivo
E roggiunto ©




Rendicontozione obielivi Piono della Performance
2014
Aflegaia 1) Obleftivi, indicatori e risutfati

Integraziane Ospedale-Territoria e Cantinuita delle

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

AREA: A2
Cure
Promuovere la qualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando {'integrazione
QBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio
percorso del pz diabetico: dalla presa in carico ambulatoriale
alla presa in carico da parte del MMG (5.5.0. Endocrinologio,
diobetologio ¢ molottie metoboliche]
INDICATORE Nrpz presi‘in carico dal MMG dopo percorso aziendale
ambulatoriale
014 Almeno 500 pz indirizzati al MMG
3 R n Relazione Responsabile SSD: reinviati alle cure del MMG
ANNG 70 nellarco dellanno solare 2014 complessivamente 1024
pazienti. Obiettivo roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ Percorso nascita aziendale ospedale/territorio {Obiettivo
operativo  |Comparto  |S.C. Ostetricio e Ginecologio)
INDICATORE Esistenza procedura unica. Adesione al protocolio.

Rendicontazione corsk pre pario

£laborazione proceduta unica Ospedale/territorio. Presentazione
documento entro il 30/4. Dall'1/6 applicazione procedura all’'80%
dei casi.

£ stata elaborata e conclusa la procedura unica Ospedale/territorio
“Assistenza e servizi offerti alfinterno del Percorso Nascita”. Sono
stati intrapresi igcontri per la realizzazione del nmuovo modello
operativo di offerta sul Percorso Nascita, con gperator rappresen-
tanti delle due S.C.Assistenza Consultoriale ¢ 5.C.Ostetricia e Gine-
cologia. In collaborazione con 'UGR, é stato attivato un percorso di
audit interno (Ospedale/Territorio} finalizzato alla revisione delle
attivith attualmente svolte dagli operatori delle due S.C e
alFapplicazione della nuova procedura di assistenza alla gravidanza,

Obiettivo roggiunto @

' 'Diﬁgenza]

Ambulatorio per 1a presa in carico delle pz a termine dl

_Oﬁbzm:‘; Cormparto gravidanza provenienti dal Consultorlo {obiettivo SC
p pa Ostetricio e Ginecologio)
NDICATORE Nr pz prese in carico dall'Ambulatorio/Nr pz inviate da

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Consultorio

100% delle pz inviate dal Consultorio prese in carico
dalfambutatorio. Relazione conglusiva

Relazione Direttore SC: nell'anno 2014 l'ambulatorio delia
gravidanza a termine ha preso in carico 820 pazienti di cui 59
inviate dal consultorio. || 100% delle pazienti ricevute dal
consultorio sono state prese in carico. Obiettivo roggiunto ©




Rendiconioazione obiettivi Piono della Pertormonce
2014
Allegato 1) Obletiivi, indicator! e fisulfal

Integrazione Ospedale-Territario e Cantinuito delle

AREA: A2
Cure
Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando 'integrazione

OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Obiettivo Dirigenza/ | Assistenza al dopo nascita {obiettivo SC Ostetricio e
‘operativo Comparto Ginecologic e SC Neonotologio)

Adesione al progetto "Segnalazione Mamme in depressione
INDICATORE post partum" : applicazione procedura condivisa di invio ai
servizi Consultoriali delle neo mamme con fragilita psicologica

Applicazione procedura al 100% dei casi.

Formalizzata la procedura condivisa di invio ai consultori
familiari delle neo mamme con fragilita psicelogica,
Individuato un unico referente {dirigente Psicologa} per i
progetti  relativi alla depressione post partum che ha
costituito 'elemento unificante di percorsi che nascono da
piu tavoli. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Assistenza al dopo nascita invio dei neonati in dimissione ai
operativo Comparto percorso territoriale aziendale {SC Neonotologio)

Applicazione protocolio con SC Consultoriale relative alla
comunicazione dell‘offerta territoriale per la puerpera e il
neonatos Invio dei neonati in dimissione ai corsi consultoriali
NR di neonati inviati/totale dei nati

INDICATORE

100% Comunicazione. Contatto con il Consuiltorio per i 50%
8 dei nuovi nati

8 Consegnate a tutte le mamme dimesse le brochure con
l Fofferta delle attivita del dopo-nascita. Condivisa una nuova
§ procedura, che verrd adottata dal 2015, che prevede
¥ Futilizzo dello SPD da parte degli operatori di entrambe le
$.C.. Tale nuova procedura renderd certo e monitorabile ia %
i delle neomamme che rispondono all offerta consultoriale su
nvio del P.O. Per I'anno 2014 si ritiene comunque che Ia
g percentuale indicata nellindicatori pari al 50% sia stata
raggiunta dato il numero di accessi per consulenza e per
. | vaccinazioni, superiore ai nuovi nati. Obiettivo porz.
i roggiunto ©




Rendicontazone obielfivi Piono dellg Performance
2014
Allegato 1) Obiletiivi indicator e dsultat!

integraziane Ospedale-Territorio e Continuita delle

AREA: A2
Cure
Promuovere la qualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando Vintegrazione

OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Obiettivo 'éir'*igenza/_ Assistenza al dopo nascita: neonati seguiti a domicillo {5C
operativo Comparto - | Neonotologio}

% Neonati seguiti a domicilio/totale neonati che necessitano
INDICATORE di intervento. Compilazione scheda assistenziale per
effettuazione consulenze a domicilio

B Assistenza sanitaria infermieristica a domicilio per F'85% dei

TARGET 2014 neonati con problematiche

Nel 2014 non sono stati individuati casi con problematiche tali
da richiedere intervento di assistenza infermieristica a
domicilio, Ogni qualvolta si siano presentati casi con necessita
B di sorveglianza, sono stati allertati i servizi sociali. Relazione
Direttore SC. Obiettivo raggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Gestlone integrata del paziente oncologico speclalista/
MMG: Gestione domiciliare del paziente in terapia
oncologica orale {550 Oncologie)

INDICATORE Nr pz seguiti

TARGET 2014 Incremento del 10% rispetto Anno 2013

§SD Oncologia Sestri: Relazione Responsabile: nell'anno 2014
sono state effettuate 167 a favore di pz con carcinoma della
mammella operate ed in terapia antitumorale orale con
farmaci ormonali, registrando un incremento pari al 71%
rispetto all'anno precedente. Obiettivo roggiunto ©

$5D Oncologia Villa Scassi: Relazione Responsabile SSD: nr
pazienti in terapia orale citostatica Anno 2013= 223; nr
pazienti Anno 2014= 236 Incremento pari al 6%. Esiste poi una
RISULTATO RAGGIUNTO B quota di pazienti non ben quantificabile in terapia con Busui-
ANNO 2014 . fano, idrossiurea affetti da s. mielproliferative croniche (i paz
non sono estraibili da alcun data base poiché questi farmaci
non sono in distribuzione diretta e vengono prescritti con
ricetta rossa). Paz in terapia orale con farmaci antineoplastici
non citostatici {bicalutamide, inibitori aromatasi,} Anno 2013
= 180 Anno 2014= 216. Incremento pari al 20% Paz in tera-
pia orale antineoplastica nella loro globalita {citostatici e non),
Anno 2013 =403 Anno 2014= 452 Incremento pari al 12%.
Obiettivo roggiunto ©
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rRendicontazione obieftivi Piono della Performonce
2014
Allegato 1} Obiettivi, indicator e rsultali

AREA: A2

Integrozione Ospedole-Territorio e Continuito delle
Cure

OBIETTIVO STRATEGICO

Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando I'integrazione
professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Obiettivo Dirigenza/ Garantire consulenza formativa in materia di lesioni
operativo Comparto vascolari croniche alle Cure Domiciliari (Amb. Lesioni Difficili)
INDICATORE Nr personale Cure Domiciliari formato

100% dei personale infermieristico Cure Domiciliari  formato

f entro fine 2014

Eﬁ: Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie 100% del
fpersonale  formato entro i termini previsti. Obiettivo
d roggiunto ©

Adozione protocoflo per fe dimissioni protette del paziente

fetti _
Obiettivo Comparto con scompenso ed insufficienza cardiaca (obiettivo SSCC
operativo i . .
Dip. Cordiologio}
INDICATORE Esistenza progetto. Nr pazienti dimessi secondo protocollo da

Obiettivo

1 settembre /Nr pazienti trattati da 1 settembre

Entro il 30/6 presentazione progetto con quantificazione casi
da seguire. Dal 1/9 adozione protocolo. Al 31/12 relazione in
merito ali'applicazione protocolio.

5.C. Cardiologio UTIC Micone Colletto Gollino e Territoria, 5.C.
Cardiologio/UTIC Villo Scassi, $.5.0. Cardiologia Riobilitativa
Colletta: Presentato progetto nei termini previsti con relativa
guantificazione dei casi da seguire (che sono stati 23}, aipz é
stata proposta la prosecuzione di cure presso i centri per
Finsuf, cardiaca; alla dimissione é stato fissato un primo
appuntamento presso gh  ambulatori delf insufficienza
cardiaca de! dipartimento, e tutto I'iter é stato condiviso con i
rispettivi MMG. Objettivo roggiunto ©

Comparto Controlli Home Care per fo scompenso cardiocircolatorio
operativo P (obiettivo SC Cordiologio)
INDICATORE Attivazione percorsi

l Ulteriori percorsi attivati {per almeno 24 pazienti a livello
® dipartimentale}

Bl Relazione SC POU: Villa Scasst attivati percorsi ed arruolati nr
B 12 pazienti per Villa Scassi e nr 28 pz per Micone. Obiettivo

B roggiunto ©

1



g5 /-.;;7 Raendicoritazione obiativi Pionc delia Performancea

- K 2014
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ffli?‘-i‘;‘j-gif £ 9 Allegato 1) Obietfivi. indicator e rsultal
Integrozione Ospedale-Territario e Continuita delle

AREA: A2 g P uita

Cure

Promuovere la qualitd dellimpiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando {'integrazione
OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la coflaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

1 Garantire Pintegrazione con il territorio attraverso la

‘Obiettivo Oirettore - |collaborazione con i Oistretti in tema di visite domiciliari

operativo | Olpartimento | specialistiche e presa in carico pz affetto da macroangiopatia
' e lesioni del piede (Direttore Oip. Speciolito Chirurgiche)

INDICATORE Nr accessi domiciliar), Nr pz presi in carico

Incremento accesst domicifiari e nr pz presi in carico in modo
integrato da SC Chirurgia Vascolare rispetto Anno 2013

Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie: Nessun distretto
ha richiesto consulenze urologiche, pertanto nessuna
consulenza & stata fornita. il Distretto 12 ha effettuato in
O RA 0 coliaborazione con la SC Urologia un percorso di
O 2034 addestramento, per gli infermiert degh ambulatori
infermieristici e delle cure domiciliari, sul cateterismo
vescicale difficile (paz con ipertrofia prostatica). Obiettivo
roggiunto ©

Operativita modello organizzativo dipartimentale finalizzato
all'integrazione delle strutture ospedaliere e di quella
consultoriale {Qirettore Oip. Motemo Infontile)

Obiettivo | Direttore
operativo Oipartimento

Evidenza Piano di integrazione. Grado di reaiizzazione delle

INDICATORE L .
azioni previste

B Entro 30/04 Presentazione progetto che preveda le attivita da
realizzare. Da 1/6 Sperimentazione applicaziong nuovo
modelio. Relazione al 30/6 e al 31/12 degh incontri/progetti
intrapresi

TARGET 2014

B’ stata elaborata e conclusa fa  procedura unica
Ospedale/territorio “Assistenza e servizi offerti all'interno del
Percorso Nascita”. Sono stati intrapresi incontri per la
realizzazione del nuovo modello operativo di offerta su
Percorso Nascita, con operatori rappresentanti delie due
S.C.Assistenza Consultoriale e $.C.Ostetricia e Ginecologia. In
collaborazione con FUGR, @ stato attivato un percorso di audit
interno {Ospedaie/Territorio) finalizzato alla revisione delie
attivith attualmente svolte dagli operatori delle due 5.C. e
allapplicazione della nuova procedura di assistenza alla
gravidanza. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2018
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Raendicontozione obiettivi Piono delio Performance
2014
Allegato 1) Obietivi, Indicaton e risutial

Integraziane Ospedole-Territorio e Continuita delle
Cure

Promuovere ia qualita deil'impiego delie risorse umane in
assistenza sanitaria, priviiegiando Pintegrazione
professionale nelle cure primarie e in quelie ospedaliere e
impiementando ia coliaborazione professionaie nel rapporto
funzionaie tra ospedaie e territorio

Coordinamento percorsi di integrazione ospedale-territorio
refativi alla presa in carico del neonato e delle gravide.
(Oirettore Oip. Moterno Infontile)

AREA: A2

OBIETTIVO STRATEGICO
Obilettivo Direttore
operativo Dipartimento
INDICATORE

Applicazione procedure Nr neonati e gravide presi in carico

Raggiungimento risultati attesi Area 2) Scheda di budget $5¢CC
del Dipartimento. Relazione annuale sulla modalita di
realizzazione dei percorsi

L'obiettivo si ritiene nel complesso Parzialmente Raggiunto
per il perseguimento pressocché completo degli obiettivi
previsti nell’Area 2; non sono state rendicontate e quindi non
sono verificabili compiutamente { contatti dei nuovi nati con il
territorio. | Direttori delle SSCC Neonatologia e Assistenza
Consultoriale hanno prodotto le relazioni richieste in ordine
agli obiettivi indicati. Obiettivo porz. roggiunto ®
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Rendiconfarione oblelivi Piano della Performance
2014

F {Y:“}'.?i % 3 . . .. . . . .

r’f‘;‘?&éﬁﬁ %4 Allegato 1} Oblettivi, Indicator! e risuttali

AREA: Ad Miglioromento ed efficientomento dei flussi per il

) debito informotivo interno e verso le istituzioni

Sistematizzazione della raccolta, elaborazione, divulgazione

OBIETTIVO STRATEGICO e 'pabbljca110ne cfel data‘ co‘ntroll‘atl relativ all‘e attivita
aziendali con adozione di indicatori per la valutazione della
correttezza e della qualita dei flussi.

- Corretta compilazione SDO su tipo ricovero, regime ricovero,
Obiettivo e data prenotazione, classe di priorita per interventi chirurgici
_ Qirigenza :

operativo 1) tumore mammella — 2) tumore colon retto - protes! d’anca
{Dip. Chirurgie e Spec. Chirurg.)

INDICATORE Nr schede compilate correttamente rispetto al totale

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

INDICATORE
TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2034

valore atteso 97% - valore atteso 100%

B S.C. Chirurgia: 1) Nr 2 schede ord + 2 schede dh con cami
| correttamente valorizzati/ 2 casi ord+2 casi dh = 100%. 2} Nr 67

schede con campi correttamente valorizzati / 67 casi=  100%.

g 5.5.0. One Day e Week Surgery. Valorizzazione campi 100%. 3.C.
Ortopedia: Nr 138 schede con campi correttamen-te valorizzati

su 138 schede (valorizzazione regime ricovero e tipo ricovero};
nr 19 schede con campi correttamente valo-rizzati su 19 schede
(valorizzazione data lista attesa e classe priorita); la perceniuale

N2 il 100% per tutti nell' ambito dei casi in cui & richiesto.

Obiettivo roggiunto ©

Collaborazione con SIA e altre $5.CC. preposte all‘attivita di
screening al fine della corretta e completa rendicontazione
flussi informativi previsti {SSCC Rodiologie}

Valutazione gualita e rispetto scadenze invio flussi

Completa rendicontazione informatica dell'attivita  di
screening

Dal novembre 2014 é attivo I’ invio a regione Liguria per via

M informatica dei flussi correlati alle prestazioni di 1 e i livello

screening con estrazione mensile diretta delle prestazioni dal
software gestionale screening. Obiettivo roggiunto ©

implementazione ed integrazione completa del Sistema Infor-

| matico con quello di Laboratorio con integrazione del referto

{€s. Citologico Urinario) (SC Anotomio Porologico), {Es.

B Gruppo Sanguigno) {S.C. I!mmun. Trosfusionole}. Coordi-

namento del progetto {Oirettore Oip. Potologio Clinico)

Rigpetto tempistica

Entro Aprile 2014 integrazione completa

Al 30.04 & stata completata l'integrazione del referto tra Centro
Trasfusionale e Laboratorio Analisi. E' stata avviata l'integrazione
con it referto dell'Anatomia Patologica, non conclusa nel 2014
per problemi informatici non imputabili alle strutture del
dipartimento. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione oblettivi Picno della Performance
2014
Allegato 1] Obiettivi. Indicator e risulfat

AREA: A5 Prevenzione e Screening

Consohdare F'azione finalizzata alla tutela e afla promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd della vita, attraverso
interventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

Realizzazione aftivith di prevenzione defla struttura
Obiettivo Dirigenza/ alfinterno del piano Aziendale Prevenzione {550 Cordiologio
operativo Comparto Riobilitotivo, $C Ostetricio e Ginecologio, SC Reumotologio,
5.5.0. Endocrinologio, diobetologio e molottie metoboliche)

INDICATORE % di attuazione delle azioni previste dal PAP

Realizzazione 100% azioni previste.

SO Cardiologia Riabilitativa: Relazione Dott Culotta: Poste in

ssere le azioni previste in termini di gestione integrata del pz
g COn scompenso cardiaco. Obiettivo roggiunto ©

C Ostetricia e Ginecologig: Relazione Coordinatore PAP: le

{ azioni previste in materia di screening hanno avuto attuazione
§ a] 100%. Obiettivo roggiunto ©

8 5.5.D. Endocrinplogia, digbetologia e malattie metaboliche:

d Relazione Coordinatore PAP: Obiettivo Gruppi di cammino

¢ realizzazione 100%. Obiettivo roggiunto ©

2L Reumagtologia: Relazione Coordinatore PAP. terapia
antiosteoporotica nei pazienti con frattura di femore (& in
corso la definizione di indicatori di performance). Obiettivo
roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza Supporto all'attivita di screening del tumore dei colon retto,
operativo & nelle urgenze post endoscopiche (SSO Doy e Week Surgery}
iINDICATORE Appropriatezza modalita e tempistica di risposta alle urgenze
AR )14 100% ¢ risposta
O RA ) Relazione SC POU: 100% risposta alle urgenze {monitoraggio
0 2014 su documentazione sanitaria}. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazions obigtiivi Piono delio Performonae
2014
Aflegaio 1] Obietiv, Indicator e dsutfall

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Obiettivo

N i nza
operativo Dirige

AREA: AS Prevenzione e Screening
Consolidare Pazione finalizzata alla tutela e alla promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd della vita, attraverso
interventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.
' " Realizzazione attivith di prevenzione deila  struttura
Obiettivo L. N , . L
operativo Dirigenza ali'interno del piano Aziendale Prevenzione {SC Chirurgio, SC
_ o Medicino Vilio Scossi}
1} Attivita di screening del tumore del colon retto: rispetto
tempistica.
INDICATORE . . . .
2) Programma informatizzato aziendale per refertazione
colonscopia diagnostica e di screening

M 1) Tempo tra lettura FOBT di screening del tumore del colon
B retto positivo e colonscopia di approfondimento >30% entro

30 giorni di calendario {dato giscor 2013 : 63%).

i j 2) Entro 30/5 presentazione progetto di concerto con SiA, Dip
fll Medicina e altre $SCC/SSDD afferenti Dip. Chirurgie. Da 1/11

refertazione in rete

| Realizzazione attivitd di

S.C. Chirurgia: 1) relazione Responsabile SSD Popolazione a
rischio, nota 32318 del 10.03.2015. 2} Le attivita sono state
realizzate nella tempistica, come da nota inviata via email il
1.7.2014. il programma & stato predisposto ma non & ancora

B ctato attivato in attesa della ridefinizione contrattuale del

progetto, pervenuta a marzo 2015. Obiettivo roggiunto @
S.C. Medicing Villa Scassi: 1) relazione Responsabile SSD
Popolazione a rischio, nota 32318 del 10.03.2015. 2) Le
attivita sono state realizzate nella tempistica, come da nota
inviata via email il 1.7.2014. I programma & stato predisposto
ma non & ancora stato attivato in attesa della ridefinizione
contrattuale del progetto, pervenuta a marzo 2015. Obiettivo
roggiunto ©

prevenzione della struttura
all'interno del piano Aziendale Prevenzione Nr Interventi di
"Educazione alla salute per gruppi di popolazione {Medicino
Riobilitotivo Lo Colletto}

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Nr Interventi di “Educazione alla salute per gruppi di popola-
zione" -S.S. di Dietologia e Nutrizione Clinica / Medicina Riab
Colletta

Realizzazione 100% delle azioni previste dal PAP

Relazione Coordinatore PAP: il questionario non & stato
somministrato, ma il gradimento & documentato dalia
richiesta di proseguire anche per il futuronel percorso
formativo. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obietiivi Piagno dealia Performonce
2014
Affegata 1} Obiettivi, Indicaton ¢ risulfali

AREA: AS Prevenzione e Screening

Consolidare I'azione finalizzata aiia tutela e alia promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd deifla vita, attraverso
interventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

. Realizzazione attivita di prevenzione delia struttura all'in-
Oblettivo . , . < .
operativo Dirigenza terno del piano Aziendale Prevenzione Diagnosi precoce e
P gestione integrata del pz affetto da BPCO (S.C. Pneumologio}
i i pr i i | pz aff BPC
INDICATORE Oiagnosi precoce e gestione integrata del pz affetto da 0

con SC Cure Primarie, Oistretti e MMG del pz affetto da BPCO

Realizzazione 100% delle azioni previste dal PAP

d Relazione Coordinatore PAP: identificazione dei soggetti a
 rischio o con sintomi di BPCO; non ancora compietamente
implementati percorsi di gestione integrata. Obiettivo porz.
roggiunto ©

Realizzazione attivitd di  prevenzione della struttura
Dirigenza all'intemo del piano Aziendale Prevenzione (SC Ostetricio e
Ginecologio)

Oblettivo
operativo

Tempistica effettuazione colposcopia e interventi d
INDICATORE Conizzazione/Ansa diatermica Hl Liv. Isterectomia per
istologia CIN 11/ CIN HI in casi screen detected

Effettuazione degli interventi di diagnostica di secondo livelio
{Colposcopie} e gli interventi di Conizzazione/anse diatermi-
che con seguenti tempi : colposcopia in 7 gg ai casi POSITIVI
dello Screening; interventi di Conizzazione/Ansa diatermica
entro 1 mese dalla diagnosi. 11l fivello screening del tumore
della cervice uterina — Formolizzozione protocofio operotivo
entro il 30 giugno 2014. isterectomia per istologia CIN I / CIN
{H in casi screen detected < 2%

AGGIU? Relazione Responsabile S50 Popolazione a rischio, nota 32318
2014 s del 10.03.2015. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Collaborazione progetti aziendali di screening colon retto {SC
o perativo Comparto toborotorio Anolisi)

INDICAYTORE Tempo tra riconsegna provetia EQRT

Riduzione tempi refertazione rispetto anno 2013: >90% esami
entro 7 giomi di calendario

W Relazione Responsabile SSD Popolazione a Rischio n. 32318
N el 10.03.2015 si legge > 90% del referti entro 7 gg. Obiettivo
R ro0ggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014, |
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Rendicontazione oblettivi Picno delia Performance
Z014
Allegato 1) Obletivi indicator! e risuffal!

AREA: A5

Prevenzione e Screening

DBIETTIVO STRATEGICO

Consolidare F'azione finallzzata alla tutela e alla promozione
defla salute umana in tutte le eta della vita, attraverso
interventi di prevenzlone primaria, secondaria e terziaria.

: o Realizzazione attivitd di prevenzione della struttura all'inter-
Dblettivo Dirigenza/  |no del piano Aziendale Prevenzione test di screening del
operativo - | Comparto cervicocarcinoma e refertazione {SC Anotomio Potologico e

T $5D Citologio ed Istofogio o prevolente indirizzo territoriole |
- . - : .
INDICATDRE Tempo tra esecuzione test di screening del cervicocarcinoma

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGHINTO
ANNO 2014

e refertazione

z 85 % entro 30 giorni.

% Relazione Responsabile SSD Popolazione a Rischio n. 32318

del 10.03.2015 si legge " registrato un infervallo <a 30 gg tra

Bl esecuzione test di screening del cervicocarcinoma nel 19%
R delle donne screnate”™ In considerazione della riorganizzazione
| attuata nel corso del 2014. Dbiettivo porz. roggiunto ©

Consolidamento attivitd di screening della cervice uterina
{Direttore Dip. Motemo Infontile}

Implementazione attivita di screening di secondo livello della
cerivice uterina. Stesura protocollo operativo del 1l livello di
screening

Presentazione protocollo operativo entro il 30/06.
Incremento del tasso di copertura del il livello di screening

Relazione Responsabile SSD Popolazione a Rischio dettagliata
nella scheda Budget della SC Ostetricia e Ginecologia.

3 Dbiettivo roggiunto ©

| Dirigenza/ . . .
g Attuazione programma aziendale di screening marmmo-
Obiettivo Comparto/ . . . . . .
. X _ grafico 2014, in accordo il Resp $.5.D. Popolazione a rischio
operativo . |Direttore = | oo - o4 ioiogie e Direttore Dip. Immogini)
Dipartimento|'™ 7 g P- g
INDICATORE Nr prestazioni in screening garantite

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

incremento 5% mammografie in screening a livello aziendale
(garantire la mammografia in screening al 100% delle donne
che aderiscono al programma)

Donne che hanno effettuato mammo in screening= 21.786
pari al 49,5% con un incremento superiore al 5% rispetto al
2013. Dbiettivo roggiunto ©
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Rendiconiazione obieltivi Piono della Performance
2014
Altegato 1) Obiethivi, Indicalon e rsuliei

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

Anno 2013
Obietta-\m Dirigenza Ottimizzazione procedure di dimissioni {tutte le SC}
operativo

1} % dimissioni effettuate entro le ore 10/ totale pz dimessi
INDICATORE 2} Nr pz dimessi in giornate festive o prefestive

3) Programma giornaliero delle dimissioni relative a
successivi tre gg

1} Almeno '80% delle dimissioni dei pz entro le ore 10

2) Incremento del 20% rispetto Anno 2013

3) Compilazione scheda fornita dalla OMO. Monitoraggio sulla
compilazione della scheda da parte della OMO

5.C. Medicing Gallino: 1} Periodo maggio 2014-febbraio 2015
0% dimissioni entro le ore 10 {Med Interna, Med Riab
Gallino, Med Riab Colletta). 2) Medicina Interna Anno 2013=
7,07%  Anno 2014 {periodo maggio/dicembre}= 7,31%
{atteso 8,48%) - Medicina Riab Gallino 8% (atteso 7,92) -
Medicina Riab Colletta 19,53 (atteso 24,78%). 3} Non
rispettato I'obiettivo di inoltro della "scheda piano dimissioni”
con cadenza quotidiana; non rispettata la programmazione
delle dimissioni nei tre gg successivi da due strutture su tre {
Rispettata da Medicina Riab Colletta). Complessivamente
Fobiettivo di Ottimizzazione delle procedure di ricovero pud
intendersi raggiunto al 20% Obiettivo porz. roggiunto ©
3.0 Medicing Micone: 1) Periodo maggio 2014-febbraio 2015
=25,17% dimissioni entro le ore 10, 2) Anno 2013= 10,47%
Anno 2014 (periodo maggio/dicembre)= 17,76% {atteso
12,56%). 3) inoltro della "scheda piano dimissioni® non
sempre con cadenza quotidiana; rispettata la programma-
zione delle dimissioni nei tre gg successivi. Ohiettivo
roggiunto ©
§ 5.C. Medicing Villg Scassi: 1) Periodo maggio 2014-febbraio
W 2015 =81,05% Medicina 9/2 e 81,93 Medicina 9/3 dimissioni
entro le ore 10. 2) Anno 2013= 14,63% Anno 2014 {periodo
maggio/dicembre)= 15,07% (atteso 17,5%). 3} Inoltro della
“scheda piano dimissioni® non sempre con cadenza
quotidiana; rispettata la programmazione delle dimissioni nei
tre gg successivi. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconiarone obfefiivi Piono della Performance
2014
Allegato 1] Obieffivi, Indicator e risultalf

AREA: A7 Appraprigtezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettive | ... o N
operétivo Oirigenza: Ottimizzazione procedure di dimissioni {tutte le 5C}
1) % dimissioni effettuate entro le ore 10/ totale pz dimessi
INDICATORE 2} Nr pz dimessi in giornate festive o prefestive

3} Programma giornaliero delle dimissioni relative ai
successivi tre gg

1) Almeno 1'80% delle dimissioni dei pz entro le ore 10
) 2} Incremento del 20% rispetto Anno 2013
B 3) Compilazione scheda fornita dalla 0MO. Monitoraggio sulla

TARGET 2014
I l compilazione della scheda da parte della OMO

B S.C. Pneumologia: 1) Periodo maggio 2014-febbraie 2015 =
¥ Pneumologia Villa Scassi 54,50% dimissioni entro le ore 10
Pneumelogia Riabilitativa 80,86% dimissioni entro le ore 10
2) Pneumologia Villa Scassi Anno 2013= 6,36% Anno 2014
{periodo maggio/dicembre)=6,97% {atteso 7,63} Pneumologia
Riabilitativa Anno 2013=11,33%. Anno 2014 {periodo maggio/
dicembre)= 10,71 (atteso 13,59). 3) Inoltro della "scheda
piano dimissioni” non sempre con cadenza quotidiana;
rispettata la programmazione delle dimissioni nei tre gg
successivi. Obiettivo porz. roggiunto ©

S.C. Recupero e Rigbilitazione Funzionale: 1) Periodo maggio
B )014-febbraio 2015 = 98,62% dimissioni entro le ore 10.
B 2) Anno 2013= 6,48%. Annc 2014 {periodo maggio/dicem-
bre)= 8,02% (atteso 7,77%). 3} Rispettato l'obiettivo di inoitro
della "scheda piano dimissioni” con cadenza quotidiana;
Rispettata la programmazione delle dimissioni nei tre gg
successivi. Obiettivo roggiunto ©

$.C. Neurologia: 1) periodo maggio 2014-febbraio 2015 =
85,44% dimissioni entro le ore 10. 2} Anno 2013= 18,79%
Anne 2014 (periodo maggio/dicembre)= 28,63% (atteso
22,54). 3) Inoltro della "scheda piano dimissioni” non sempre
con cadenza quotidiana; rispettata la programmazione delle
dimissioni nei tre gg successivi. Obiettivo roggiunto ©

S.C. Urologia: 1) Periodo maggio 2014-febbraio 2015 = 87,03%
dimissioni entro le ore 10. 2} Anno 2013= 19,34%. Anno 2014
(periodo maggio/dicembre)= 24,51% {atteso 23,2%). 3} inoltro
della "scheda piano dimissioni” non sempre con cadenza
guotidiana; rispettata la programmazione delle dimissioni nei
tre gg successivi. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

20



rRendiconiazione obielfivi Piano della Performance
2004
Allegato 1) Ohieltivi, Indicalor e risuitali

AREA:. A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
- - o -
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettivo Oirigenza Ottimizzazione procedure di dimissioni {tutte le $C)
operativo
1} % dimissioni effettuate entro ie ore 10/ totale pz dimessi
INDICATORE 2} Nr pz dimessi in giornate festive o prefestive

3} Programma giornaliero delle dimissioni relative ai
successivi tre gg

1) Almeno I'80% delle dimissioni dei pz entro le ore 10

2} Incremento del 20% rispetto Anno 2013

3} Compilazione scheda fornita dalla DMO. Monitoraggio sulla
compilazione della scheda da parte della DMO

S.C. Qculistica: 1} Periodo maggio 2014-febbraio 2015 =
93,38% dimissioni entro le ore 10. Obiettivo roggiunto ©

2) Anno 2013 = 10,48% Anno 2014 (periodo maggio/
dicembre)= 18,75%. Obiettivo roggiunto ©

3} Non rispettato I'obiettivo di inoltro della "scheda piano
dimissioni” con cadenza quotidiana; rispettata la programma-
zione delle dimissioni nei tre gg successivi. Obiettivo porz.
roggiunto ©

2.C OR.L.: 1) Periodo maggio 2014-febbraio 2015 = 97,6%
dimissioni entro le ore 10. 2} Anno 2013= 22,23%. Anno 2014
{periodo maggio/ dicembre)}=25% {(atteso 26,67} 3} Rispettato
l'obiettivo di inoitro delia “"scheda piano dimissioni" con
cadenza quotidiana rispettata la programmazione delle
dimissioni nei tre gg successivi Obiettivo roggiunto ©

5.C. Medicing d’'Urgenzg: 1) Periodo maggio 2014-febbraio
2015 = 94,94% dimissioni entro le ore 10. 2) Anno 2013=
8,48% Anno 2014 (periodo maggio/dicembre)= 7,45% 3)
Rispettato I'obiettivo di inoltro deila "scheda piano dimissio-
ni” con cadenza guotidiana; rispettata la programmazione
delle dimissioni nei tre gg successivi. Obiettivo porz.
B roggiunto ©

Obiettivo Oirigenza Miglioramento performance struttura rispetto ad indicatori
operativo ge Anno 2013 {tutte le SC)
INDICATORE Raggiungimento indicatori di attivitd monitorati

Diverso a seconda della Struttura Ospedaliera analizzata:
avvicinamento agli standard liguri

ATO RA 0 Vedi ailegato n. 2 con gli indicatori di performance e
0 2014 punteggio sul raggiungimento obiettivo
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B Y Rendicontazione obiettivi Planc della Performance
. 2074
£y 1 § Alfegaoto 1) Chietiivi Indicatord e risuifatl

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettivo 'D:r&gema/ Miglioramento della qualita della documentazione clinica:
operativo Comparto/ rispondenza ai requisiti delia check list aziendale {rutte le 5C)
pera Direttore Dip P 4

INDICATORE % documentazione completa

il 75% della documentazione controllata risponde ai requisiti

TARGET 2014. previsti dalla check list. Audit da parte della SCPOU

8 S.S.D. Cardiglogia Riabilitativa Colletta: Monitoraggio SC POU:
R 50,56 cartelle corrette (su 24 cartelle a campione). S.C
WS Chirurgio, S.5.D. Chirurgia d'urgenzg: Inserito Monitoraggio
B SC POU effettuato per SC Chirurgia Generale : 86,10 cartelle
M corrette {su 24 cartelle a campione). $SD One Day e Week
Surgery: Monitoraggio SC POU: 92,85 cartelle corrette (su 24
B cartelle a campione). S5.C. Anestesic e Rignimazione;
Monitoraggio SC POU: 91,50% cartelle corrette {su 24 cartelle
g a campione). S.C. Medicing d’trgenza: Monitoraggio 5C POU:
| 75,10% cartelle corrette {su 24 cartelie a campione}. $.5.0,
B pronto Soccorso Villa Scassi/Sestri e OBl: Non monitorato da
BSC PQU. S.C._Grandi Ustiongti_e Chirurgig Plasticg:
Monitoraggio SC POU: 75% cartelle corrette {su 24 cartelle a
campione). $.C. Medicing Gallino: Monitoraggio SC POU:
83,01% cartelle Med Gen - 86,86% cartelle Med Riab corrette
_ _ {su 24 cartelle a campione). 5.C. Nefrologig: Monitoraggio SC
RISULTATO RAGGIUNTO BB P OU: 80% cartelle corrette {su 24 cartelle a campionej.

ANNC 2014 - W 5.C. Preumologia; Monitoraggio SC POU: 77,37% cartelle
Wl corrette {su 24 cartelle a campione} per Pneumologia Villa
Scassi - 91,10 cartelie corrette {su 24 cartelle a campione} per
Pneumologia Colletta. S.C. Recupero e Rigbilitazione
Funzionale: Monitoraggio SC POU: 89,84 cartelle corrette {su
24 cartelle a campione). S.C. Chirurgia Vascolgre:
Monitoraggio SC POU: 75,30 cartelle corrette (su 24 cartelle a
B campione). S.C. Urologio: Monitoraggio SC POU: 85% cartelle
corrette {su 24 cartelle a campione). S.C. Neurologio:
Monitoraggio SC POU: Neurologia Sestri 86% cartelie corrette
{su 24 cartelle a campione} Neurologia Villa Scassi 80%
cartelle corrette {su 24 cartelle a campione}. S.C. Oculistica:
Monitoraggio SC POU: 77% cartelle corrette {su 24 cartelle a
campione). S.C. O.R.L.; Monitoraggio SC POU: 78% cartelle
corrette (su 24 cartelle a campione. Direttore Dip. Spec.
Mediche, Dip. Testa Collo, Dip. Emergenzg Accettazigne:
Obiettivo raggiunto ©
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Rendicontazions obietiivi Piano delio Performance
2014
Allegato 1} Obiettivi, indicator e dsultal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Mighioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Dirigenza/
Obiettivo Comparto/ | Miglioramento delia qualita delia documentazione clinica:
operativo Direttore rispondenza ai requisiti della check list aziendale f{tutte Je $C)
Dipartimento
INDICATORE % documentazione completa

il 75% della documentazione controliata risponde ai requisiti
previsti dalla check list. Audit da parte della SC POU

S.C. Cordiologia/UTIC Villa Scassi: Monitoraggio $C POU:
68,50% cartelie corrette {su 24 cartelle a campione).

.G Ortopedia e SSD Chirurgio del Piede: Monitoraggio SC
POU: 64,80 cartelle corretie {su 24 cartelie a campione).

5.C. Medicina Micone: Monitoraggio SC POU: 60% cartelle
corrette {su 19 cartelle a campione). 5.C. Medicina Villa Scassi:
Monitoraggio SC POU: 62,29% cartelle corrette {su 26 cartelle
a campione). Direttore Dip. Chirurgie, Dip. Spec. Chirurgie,
Dip. Medicina: Obiettivo porz, roggiimto ®

=G Cordiologia UTIC Micone Colletta Gallino e Territorio:
Monitoraggio SC POU: 50% cartelle corrette {su 21 cartelie a
campione}. Obiettivo non roggiunto ®

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Obiettivo | D nza - .
b ett‘ . E:ftge / Progetto "Verso una sanita che si prende cura" {tutte /e 5C)
operativo Comparto
Attivazione, a livello dipartimentale, di azioni di miglioramen-
INDICATORE to deil’accoglienza del cliente esterno e/o interno sulla base di

guanto emerso dai Focus group realizzati nell’anno 2013,

Entro 30/6/2014: Attivazione delazione individuata e
definizione degli strumenti per la valutazione della ricaduta

B Entro 31/12/2014: Attivazione del processo di valutazione

l della ricaduta attraverso gli strumenti individuati {questionari
rivolti ail’utenza o agli operatori, focus group rivolti all’ utenza
o agli operatori, analisi reclami, ecc.} Relazione Staff 05

B Relazione Staff DS: tutte le strutture aziendali chiamate a
R collaborare hanno risposto positivamente apportando il foro
BN contributo specifico. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontodone obieftivi Plano gefla Performance
2014
Allegato 1) Obletiivi, Indicatori e rsultal]

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettivo "~ Comparto |Miglioramento della compilazione check list operatoria {SC
operativo | Anestesia e Rianimazione)
INDICATORE Nr schede di controlio strumenti/conta garze compilate
e o h _
TARGET 2014 100/(1. deile schede correttamente compilate
o Relazione POU
RISULTAYO RAGGIUNTO Relazione SC POU: Villa Scassi 100% schede compilate.
ANNO 2014 Obiettivo roggiunto ©
Oblettivo | . Progetto di mappatura delle competenze all'interno della
Sk Comparto
operativo o Struttura Complessa ftutte le SC)
1) Incontro informativo di presentazione del progetto.
INDIC ATORE 2} Scheda di mappature compilata per il profilo di: Infermiere
Professionale, Podologo, Tecnico di Radiologia, Ostetrica,
Teenico di Anatomia Patologica/Tecnico di Laboratorio

j Entro il 31/10 convocazione incontro e redazione verbale

TARGET 2014 Entro # 31/12 presentazione scheda di mappatura compilata

Bl Relazione Direttore SC Professiont Sanitarie:

RISULTATO RAGGIUNTO 1) effettuati incontri entro | termini previsti

ANNO 2014 _ 2) evidenza scheda di mappatura compilata per il profilo
professionale richiesto. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo | ‘ .

Ohetti - Comparto Promozione della cultura della Best Practice {tutte Je SC)

operativo . -

1) Partecipazione corso FAD

INDICATORE 2} indicazione di nr.1 Best Practice per profilo professionale

1) Entro il 31/12 partecipazione 80% del personale al corso
FAD

2) Entro il 31/12 individuazione nr.1 Best Practice per profilo
professionale

TARGET 2014

Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie:

TRy o L sl 1) Entro i termini previsti effettuato corso FAD dall'B0% del
2014 personale

2) Evidenza verbale con riepilogo Best Practice individuate per
profilo professionale. Objettivo roggiunto ©
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Randiconigzione obiathivi Piano delia Performonce
2014
Atlegato 1) Obieflivi Indicatorf e rdsuliot

AREA: A7 Appropriatezza, efficocia e qualita delle prestaziani
ighor. n i ispetto a val joni
OBIETTIVO STRATEGICO Mighioramento performance aziendale rispetto a valutazion
Anno 2013
Obiettiva Monitoraggio delle inferioni ospedaliere nei pazienti
Comparto . |sottoposti, durante il ricovero, a cateterismo vescicale a
aperativo
permanenza. {tutte le SC}
INDICATORE Nr schede compilate. Rispetto tempistica inserimento

informatico schede. N° pazienti osservati/Tot. Paz. Ric.

Riduzione 0.5 % infezioni rispetto a standard aziendale

S.¢. Cardiologia UTIC Micone Colfetta Galling e Territorio, S.C.
Cardiologio/UTIC Villa Scassi: Monitoraggio maggio-novembre
2014:  100% cartelle compilate 0 % infezioni rilevate maggio 0%
infezioni rilevate novembre. §.C. Medicing Micone: Monitoraggio
maggio-novembre 2014 100% cartelle compilate.% infezioni
ritevate  maggio 0% infezioni rilevate novembre SC
Prneumologia: Monitoraggio maggio-novembre 2014 100%
cartelle compilate 0% infezioni rilevate Maggio
0% infezioni rilevate novembre Pneumologia /Pneumologia
Riabilitativa $.C. Recupero e Righilitazione Funzionale: Incidenza
LDP RRF= 0,90% (3/332) Riab Neuromotoria= 0% {0/217). 5.C.
Grandi Ustionati e Chirurgia Plostica: Monitoraggio maggio-
novembre 2014: 100% cartelle compilate 0 % infezioni rilevate
maggio 0% infezioni rilevate novembre. Obiettivo roggiunto ©
S.¢. Qricpedia: Monitoraggio maggio-novembre 2014: 100%
cartele compilate 0 % infezioni rilevate maggio 13,3%
Ortopedia 4/1 0% Ortopedia 4/3 infezioni rilevate novembre.
$.C. Medicing Gallino: Monitoraggio maggio-novembre 2014
Ospedale Gallino: 100% cartelle compilate 7,69% infezioni
rilevate maggio 9,52% infezioni rilevate novembre. Ospedale la
Colletta: 100% cartelle compilate 0% infezioni ritevate maggio
§ 0% infezioni rilevate novembre. S.C Medicing Villa Scassi:
Monitoraggio maggio-novembre 2014 100% cartelle compilate
Medicina 9/2 0% infezioni rilevate maggio 7,14% infezioni
rilevate novembre Medicina 9/3 0% infezioni rilevate maggio
0% infezioni rilevate novembre. S.C._Neurologig; Monitoraggio
maggic-novembre 2014 Neurologia Villa Scassi: 100% cartelle
compilate 11,54% infezioni rilevate maggio 5,88% infezioni
ritevate novembre Neurologia Micone: 100% cartelle compilate
0% infezioni rilevate maggic 0% infezioni rilevate novembre.
jl Obiettivo porz. roggiunto @

o 5.C. Medicing d’Urgenza: Monitoraggio maggio-novembre 2014:
B 100% cartelle compilate 10 % infezioni rilevate maggio 10%
B infezioni ritevate novembre. Obiettivo non roggiunto ®
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=5 Fh Rendiconiarione obiettivi Piono defla Performance

= 2014

ASE, £ Aflegato 1} Obietivi. indicator e rsultali

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
Miglioram f i i iond

OBIETTIVO STRATEGICO iglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo | . o e

TBIEEEIVO Dirigenza - Ottimizzazione procedure di dimissioni { 55CC Cordiologie)

operativo o
1) Programma giornaliero delle dimissioni relative ai succes-

i tr
INDICATORE sivitre gg

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

2} % dimissioni effettuate entro le ore 10/ totale pz dimessi
3} Nr pz dimessi in giornate festive o prefestive )

1) Compilazione scheda fornita dalla DMQ. Monitoraggio sulla

B compilazione delia scheda da parte della DMO

2} Almeno il 50% delle dimissioni dei pz entro le ore 10
B (escluso UTIC)

g 3) incremento del 20% rispetio Anno 2013

S.€. Cardiclogio UTIC Micone Colletta Galling e Territorio:

_ B 1) Periodo maggio 2014-febbraio 2015 = 65,63% dimissioni
Bl cntro le ore 10. 2) Anno 2013= 11,65% Anno 2014 {periodo

maggio/ dicembre)= 13,27% {atteso 13,98). 3} Inoltro della

B “scheda piano dimissioni” non sempre con cadenza guotidia-
gl na; rispettata la programmazione delle dimissioni nei tre gg
B successivi, Obiettivo roggiunto ©

S.C. Cardiclogia/UTIC Villa Scassi: 1} Periodo maggio 2014-

febbraio 2015 = 49,50% dimissioni entro ke ore 10. 2) Anno

S 2 013= 16,85% Anno 2014 {periodo maggio/dicembre}= 20,1%
B (atteso 20,22). 3) Inoltro della "scheda piano dimissioni® non
B scrmpre con cadenza quotidiana;
il zione delle
M roggiunto ©

5.5.0. Cardiclogia  Rigbilitativa Colletfa: |

rispettata la programma-
dimissioni nei tre gg successivi. Obiettivo porz.

processe  di

che

provocare

@ inserimento in lista per il ricovero e la dimissione di un
B reparto di
B radicaimente diversi dai reparti per acuti. Il programma
B riabilitativo
B quindi
B dimissibile ma che, in alcuni casi, si sfrutti la eventuale
B disponibilita di posto letto per effettuare qualche trattamento
B supplementare fino a guando possibile, senza con guesto

riabilitazione cardiologica segue meccanismi

& individualizzato e di durata variabile. E' prassi
i paziente wvenga definito potenziaimente

intralcio alla cardiochirurgia e blocco degli

interventi. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontozione obiattivi Piano delia Performance
2014
Allegorto T} Obietiivi, Indicator e risulfal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
DBIETTIVD STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Riassetto attivitd alla luce delia metodologia di analisi del
' Dirigenza/ gruppo regionale {Produzione regionale attesa per medico}
Dhiettivo Direttore {5.C. Cordiologio UTIC Micone Colletto Gollino e Territorio,
operativo Dipartimenti 15.C. CordiologiofUTIC Villo Scossi, S5CC Medicine, 5SC
: Neurologio, SC DRI, Direttore Dip. Medicino e Direttore Dip.
Testo Collo, Direttore Dip. Spec. Mediche)
INDICATORE Evidenza progetto e applicazione. Incremento produzione a

medico

ntre 30/04 presentazione progetto. Report CCD suli'andamen-

o delia preduzione

S.C. Cardiviogia UTIC Micone Colfetta Gallino e Territorio, 5.0

Cardiologia/UTIC Villa Scassi: incremento produzione annua/

medico aitesa paria €. 500.000.

$5.CC. Medicine Incremento produzicne annua/medico

S.C. Pneurnologia Mantenimento produzione annua/medico
S5.C. Neurologio Messa a disposizione di 4 unitd medico.

Produzione medico annuo atiesa paria £. 450.000)

S5.€. ORL Produzione medico annuo attesa pari a €. 400.000

1 $.C._Cardiologio UTIC Micone Colletta Gallino e Territorio, S.C,
8 Cordiologin/UTIC Villa Scassi: Report Gruppo Regionale di
§ Controlle periodo gennaio settembre 2014: proiezione produ-
ione annua Cardiologia ASL 3= € 601.144. §,.C. Neyrologin: Entro
0/4 preseniato proposta operativa da parte del Direttore SC
 finalizzata all' incremento dell’attivita con previsione di riduzione
i 4 unitd medico. Report Gruppo Regionale di Controilo
g Definitive Anno 2013= € 333.20%; proiez annua periodo gennaio
g settemnbre 2014= € 357.637. 5.C. O.R.L.: Report Gruppo Regiona-
e di Controllo Definitivoe Anno 2013= € 263.231; proiez annua
i periodo gennaio settembre 2014= € 283.552. Direttore Dip.
esta Collo: Tutte le Strutture del Dipartimento hanno presen-
 tato progetto. Dbiettivo roggiunto ©
8 5S CC. Medicine: Secondo la nuova metodologia di calcolo
dottata dal Gruppo Regionale di Controlle, if valere medio per il
ericdo gennaic settembre 2014 delle Medicine Interne ASL 3
§ sarebbe pari a = € 207.775 a fronte di un valore per l'anno 2613
g pari a € 208.008. In considerazione del processo di riorganizza-
| ziocne del Dipartimento nel corse del 2014. 5.C. Pneumoiogia:
§ Report Gruppo Regionale di Controlio Definitive Anne 2013= €
459.813; proiez annua periodo gennaio setfembre 2014= €
422.762. Direttore Dip. Medicing, Direttore Dip, Specialita
| Mediche: in considerazione delle diverse valutazioni ottenute
d dalle Strutture, Dbiettivo porz. roggiunto ©
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Rendicontazions obiettivi Picane daella Performance
2014
Allegato 1) Obieltivi, Indicotor e rsultati

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Migligramento perfarmance aziendale rispetta a valutaziani
Annag 2013

Obiettivo Comparto Studia di incidenza delle infeziani ospedaliere nei pazienti

operativo pa can ferita chirurgica {tutte le SCj

INDICATORE Riduzione 0.5 % infezioni rispetto a standard aziendale

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

B Riduzione % infezioni rispetto a standard aziendale

M s.C. Chirurgia; Monitoraggio maggio-novembre 2014 100%
M carteile compilate 3,77% infezioni rilevate maggio 0%
¥ infezioni rilevate novembre. Obiettiva raggiunto ©

N 5.5.0. One Doy e Week Surgery: Monitoraggio maggio-
B novernbre 2014: 100% cartelle compilate 0% infezioni
f rilevate maggio 0% infezioni rilevate novembre. Obiettiva
B raggiimta ©

W S . Ortopedia; Monitoraggio maggio-novembre 2014 100%

cartelie compilate 0% infezioni rilevate maggio 6,66%
Ortopedia 4/1 2,08% Ortopedia 4/3 infeziont rilevate
novembre. Obiettiva parz. raggiunta ©

8 S.C Chirurgia Vaoscolgre: Monitoraggio maggio-novembre

2014: O infezioni rilevate. Obiettivo roggiunto ©

Bl s.c Urologia: Monitoraggio maggio-novembre 2014: 100%

cartelle compilate 0% infezioni rilevate maggio 0% infezioni
ritevate novembre. Obiettiva raggiimto ©

S.C. O.RL. Monitoraggio maggio-novembre 2014 100%

cartelle compilate 0% infezioni rilevate maggio 0% infezioni
rilevate novembre. Obiettiva raggiunto ©

Adoziane protocalla "Rieducaziane del paziente finalizzata

Obiettivo Cﬁm arto all'acquisizione di maggiore autgnomia past intervento
operativo P . |cardiochirurgico”. (5.5.D. Cordialagia Riobilitativa Colletta -
I Arenzonoj

Esistenza protocolio. Adozione schede terapia. Nr pazient
INDICATORE trattati secondo procedura/Tot pazienti ammessi post

TARGLET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

infervenio

Entro 30/4 adozione protocollo. Entro 31/12 schede terapia
100% compilate

Relazione SC POU - Protocoilo adotiato- schede terapia
compilate 100%. Obiettivo roggiunta ©
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Rendicontozione obietiivi Piono delfa Performanee
2014
Allegato V) Obistiivi, Indicaton e dsultal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetio a valutazioni
Anno 2013

Riconduzione dell'offerta ambulatoriale nell'afo medica, in
coliaborazione con il Direttore POU, Dip. Spec. Mediche, Dip.
Medicina e SC Cure Primarie, alle branche specialistiche
presenti in Azienda (Direttore Dip. Cordiologio, Dip.
Medicino, Dip. Spec. Mediche)

OBIETTIVO STRATEGICO

Obiettivo Direttore
operativo Dipartimento

Evidenza protocollo condiviso con le strutture regionali
pubbliche e private di riabilitazione cardiologica e con le
analoghe strutture cardiochirurgiche e riabilitative delle
regioni confinanti

INDICATORE

Entro 30/04 presentazione progetto con evidenza di chiusura
K 014 degli ambulatori non afferenti alle branche specialistiche
ospedaliere

Con nota 63211 del 6/5 il Direttore SC Cure Primarie ha

ATO R4 0 prodotto il documento in oggetto; in data 20/5 presso la DMO

(3. 2014 di Villa Scassi si @ tenuto un incontro per il perfezionamento
del progetto attuativo. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza Garantire le endoscopie in urgenza (SC Chirurgio, $SC
operativo Medicino Villo Scossi}

Attivazione pronta disponibilita di concerto con Endoscopia
Gallino e Gastroenterologia Villa Scassi

INDICATORE

Da 1/4 attivazione P.D. con modalitd concordate con SC POU

S.C. Chirurgia e 5.C. Medicina Vilia Scassi: Relazione Direttore
SC POU Nota ID nr 65555 del 14/05/2014 individuazione
organico ed organizzazione turni come previsto da POU.
Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza Incremento attivita day surgery ¢/o Ospedale Gallino (SSD
operativo ge Chirurgio del Piede}
INDICATORE Nr sedute settimanali attivate

1 seduta settimanale con almeno 5/6 interventi

Relazione SC POL: 1 seduta settimanale solo nei mesi di
giugno, settembre, ottobre, novermbre con 5 interventi solo
nel mese di novembre} : 8,33% In considerazioni delie
i difficolta logistiche. Obiettivo porziolmente roggiunto ®
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@ i Rendicontazione obiattivi Picono defla Performance

2 en 2014

m%‘%i*(:: i Allegato 1] Obiettivi, indicator e rsultarfi

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

; Riassetto attivitd chirurgica alla luce della metodologia di

Obiettivo Dirigenza - | analisi del gruppo regionale {Produzione regionale attesa per

operativo | medico} {8.C. Chirurgio, 5.5.0. Ooy ¢ Week Surgery, SC
Chirurgio Voscolore, S.C. Urologio e SC Oculistico)

INDICATORE f:;c;?:;a progetto e applicazione. Incremento produzione a

% 1) Entro 30/04 presentazione progetto. Report CCO sulfanda-

I mento della produzione.

- 8.C. Chirurgia, $.8.D. Day e Week Surgery, S.C. Chirurgia
) B \Voscolare Produzione medico annuo attesa pari a €

TARGET 2014 8 800.000.

l . s.C. Urologia Produzione medico annuo attesa pari a €

230.000.

- S.C. Oculistica Produzione medico annuo attesa pari a €.

950.000.

S.C. Chirurgia, 8.5.D. Day e Week Surgery: Pervenuta nota
responsabile SSO. Report Gruppo Regionale di Controlio
periodo gennaio settembre 2014: proiezione produzione
annua Chirurgie ASL 3= € 638.000. Miglioramento rispetto
all'anno 2013, in considerazione del processe di
riorganizzazione del Oipartimento nel corso del 2014
Obiettivo roggiunto ©

M 5.C. Chirurgia Vascolgre: Secondo la nuova metodologia di
calcolo adottata dal Gruppe Regionale di Controllo, la
produzione per medico per il periodo gennaio settembre 2014
sarebbe pari a =€ 625.441 a fronte di un valore per Fanno
2013 pari a € 581.369, Obiettivo roggiunto ©

S.C. Urologia: Report Gruppo Regionale di Controllo
Oefinitivo Anno 2013= € 648.982; : proiezione produzione
annua periodo gennaio settembre 2014= € 536.520. Obiettivo
non roggiunto ®

S.C. Oculistica: Entro 30/4 presentate proposte operative da
parte del Oirettore Dip. e Oirettore SC finalizzate alomoge-
neizzazione attivitd ortottiste. Secondo la nuova metodologia
di caicolo adottata dal Gruppo Regionale di Controllo, la
produzione per medico per il periodo gennaio settembre 2014
sarebbe pari a € 241.350 a fronte di un valore per 'anno 2013
pari a € 226.846. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014
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Rendiconiozione obiettivi Piono dello Performanoce
2014
Aflegato 1) Obiehivi, Indicator e risufiaf

Obiettivo Riassetto attivita ortopedica alla luce della metodologia di
o ?‘a’ti\fo Dirigenza analisi del gruppo regionale (Produzione regionale attesa per
pe medico) /5.C. Ortopedio)
Eviden ogetto licazione. Incremento produzione a
INDICATORE med?c;a progetioe app € P

§ Entro 30/04 presentazione progetto. Produzione medico
§ annuo attesa pari a €. 1.100.000. Report CCD suil'andamento
ella produzione

f# Pervenuta nota Direttore SC con motivazioni mancato
iassetto attivita. Secondo la nuova metodologia di calcolo
dottata dal Gruppo Regionale di Controllo, i valore medio
§ per il periodo gennaio settembre 2014 sarebbe pari a €
68.000 a fronte di un valore per Fanno 2013 pari a €
55.000 Obiettivo Raggiunto anche in considerazione de!
q processo di riorganizzazione del Dipartimento nel corso del
§ 2014. Obiettivo roggiunto ©

Oblettivo . - : —
operativo Dirigenza Garantire % DRG chirurgici {SSD Chirurgio d’urgenzo}
INDICATORE % DRG Chirurgici

95% {dato darivalutare a tre mesi dalla partenza dei
protocoli)

93% Obiettivo porziolmente roggiunto &

Obie |

operativo Dirigenza Degenza preaperatoria {SSO Chirurgio d’urgenzo)
- ATORE gg degenza preoperatoria

0,9 gg {dato da rivalutare a tre mesi dalla partenza dei
protocoii)

1 giorno. Obiettivo roggiunto ©

Individuazione, di concerto con SSD Chirurgia d'Urgenza, SSD
Dirigenza/ Pranto Soccarso e OB, Sc Anestesia, SC POU di un protocollo
Obiettivo Comparto/ |che individui: tempistica, patologie, criteri di presa in carico
operativo Direttore del pz nel circuito della chirurgia d'urgenza. (SC Chirurgio,
Dipartimento | 550 Chirurgio d’urgenzo, SSO Pronto Soccorso e OB, 5C Ane-
stesio, SC PQU, Direttore Dip. Chirurgie}

INDICATORE Evidenza protocolio e applicazione

Entro 31/3 evidenza protocolio. Da 1/4 applicazione
protocollo

@ Relazione Direttore SC POU: entro 31/3 adottato protocolio;
Bl avviata  sperimentazione tra aprile e maggio; quindi
i formalizzato ufficialmente. Obiettivo roggiunta ©

RISULTATO RAGGIUNTO
Aoz
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A Rendicontazione obletfivi Piano della Performance

i 2014
A5 Aflegato 1) Cbietlivi. indicatori e risultati

Kl

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
DBIETTIVO STRATEGICD Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

_ {Riassetto attivitdh ambulatoriale alla luce della metodologia

_ QOlrigenza/ di anallsi del gruppo regionale {Fatturato Atteso = €, 100.000

Obiettivo Comparto/ - | per medico completamente dedicato all'ambulatorio) con

operativo Direttore | conseguente riassortimento dell'offerta (5.5.D. Chirurgio del

~ |'Oipartimento | Piede, SC Neonatologio, Direttore Oip. Moterno infontile, SC
' Reumotologio, 5.5.D. Endocrinologio, diob. e mol.metob)

INDICATORE Evidenza progetto e applicazione

BN 1o 30/04 presentazione progetto elaborato in coliabora-
| zione con Direttore di SSCC. Da 1/6 applicazione nuova offerta
ambulatoriate. Report CCD suil'andamento della produzione

TARGET 2014

$.5.D. Chirurgia del Pigde: Inviata email da Resp SSD con carichi
javoro personale medico per att amb =80% di 1 unitd medica.
Report CCD: Attivita ambulatoriale reparto Anno 2013= £
8 89.042,37 Anno 2014= € 83.124,26 (80% unith medica; al 100%
=€ 104.000). Dedicato 0,80 unita di personale che ha prodotto
oltre €. 100.000. Dbiettivo roggiunto ©

$.C. Neongtologia: Predisposto piano entro termini previsti e
f presentato al personale in data 14.05.2014 {vedi nota Direttore
$C ); elaborate agende CUP con indicazione priorita e agende
ARP con prenotazione interna con possibilita di ricircolo con
priorith per casi urgenti. Tabella con evidenza offerta. Produzio-
ne amb totale: Anno 2013= € 108.184 Anno 2014= € 114.746.
Obiettivo roggiunto ©

S$.8.D. Endocrinologia, digbetologia e malattie metaboliche:
Anno 2013= € 736.143/10=73.600 a medico Anno 2014= €
674.448/9=74.939 a medico. In considerazione dell'aumento
della produzione per medico. Obiettivo porz. roggiunto ©

S.C. Reumatologig, periodo gennaio giugno 2014: € 47.914 x
medico; periodo gennaio giugno 2013 € 45.221 x medico {in
considerazione della variaz tipologia attivita dal 2° sem 2014).
Dbiettivo porz. roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Sperimentazione scheda "Documentazione attivita D.S.S."

Oﬂb;j;?;z Compa'rto'- {SC Chirurgio, 5.5.D. Doy e Week Surgery, SC Ortopedio, 5C
P _ 1 Urologio, SC Chirurgio Voscolore)
INDICATDRE Evidenza procedura. Nr schede compilate

Evidenza incontri formativifinformativi con equipe e relativo
TARGET 2014 verbale. Adozione scheda compilata secondo le modalita
concordate al 90% dei pazienti

Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie. scheda 0SS
compilata per ogni paziente ricoverato= 100% pazienti.
Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNGO 2014
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Rendicontazione obietivi Piono dello Performaonce
2014
Alfegato 1] Obigttivi indicafori e risuliol

AREA: A7 Appropriatezza, efficacio e qualita delle prestozioni

igh i le rispetta a valutaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramenta perfarmance aziendale rispetta a valutazian

Anno 2013
Cbiettivo Camparto Utilizza scheda "Manitaraggia CVP." {SC Chirurgia, 5.5.0.
aperativo P Oay e Week Surgery, SC Chirurgia Vascalarej
INDICATORE Evidenza procedura. Nr schede compilate

1 Evidenza incontri formativifinformativi con equipe e relative
verbale. Adozione scheda compilata secondo le modalita
concordate al 90% dei pazienti

Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie: monitoraggio
effettuato due volte I'anno per la durata di un mese per
ilevazione. Le schede sono state compilate per ogni pz
pplicato il CVP, per cui la percentuale & verosimilmente def
100%. Obiettiva raggiunta ©

Riassetto attivitd ambulatariale alla luce della metadalagia
Obiettivo di analisi del gruppa regianale (Fat‘turata Attesg = €, ‘S0.0{}O
operativa Comparto per podologa campletamente dedicato all'ambulatoria) can
conseguente riassortimenta dell'offerta {5.5.0. Chirurgia del
Piede}
INDICATORE Evidenza progetto e applicazione

§ Entro 30/04 presentazione progetto elaborato in collabora-
3 zione con Direttore di SSCC. Da 1/6 applicazione nuova offerta
§ ambulatoriale. Report CCD sull’andamento della produzione

g Non pervenuto progetio entro i termini previsti; inviata email
da Resp SSD con carichi lavoro solo personale medico per att
f amb. Report CCD: Attivitd ambulatoriale reparto Anno 2013=
8 € 89.042,27 Anno 2014= £ 83.124,26. Presenti nr 2 unitd di
pers podologe in  affiancamento al medico. Obiettiva
parziaimente raggiunta ©

Dirigenza/ Applicazione pracedura aziendale "Ospedale senza dalare”
operativo Comparto {SC Anestesia e Rionimaziane)

INPICATORE Nr pazienti trattati secondo protoccilo

Controllo a campione su 50 cartelle di pazienti sottoposti a
intervento  chirurgico: terapia antalgica prescritta e
somministrata come da protocolio nel 95% del campione.
Fonte: foglio unico di terapia confrontato con procedura

f Relazione SC POU: Villa Scassi 100% pazienti con prescrizione
terapia antalgica. Obiettiva raggiunto ©

33



Rendicontazione obieliivi Piono della Performonce
2014
Allegato 1} Obietfivi, incicatorl e risultali

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

Riassetto attivitd chirurgica e ortopedica e del dipartimento
attivitd alla luce della metodologia di anaiisi del gruppo
regionale (Produzione regionale attesa per medico}.
(Oirettore Oip. Chirurgie, Oirettore Oip. Spec. Chirurgiche e
Oirettore Oip. Potologio clinico)

Obiettivo Direttore
operativo  |Dipartimento

Evidenza progetto e applicazione. Incremento produzione a

INDICATORE .
medico

: Entro 30/04 presentazione progetto. Produzione medico
TARGET 2014 % annuo aitesa per le diverse $SCC appartenenti al Qiparti-
- B mento. Report CCO sull'andamento della produzione

§ Direttore Dip. Chirurgie e Specialito Chirurgiche: Obiettivo da
l intendersi raggiunto in quanto in miglioramento rispetto
8 all'lanno 2013 ed in considerazione del processo di
S riorganizzazione del Oipartimento nel corso del 2014
RISULTATO Bl Obiettivo porz. roggiunto &
RAGGIUNTO : 3 Direttore Dip. Patologia Clinica;: Produzione medico Annua
ANNO 2014 _ Bl Laboratorio Analisi: Anno 2013= € 850.438 Anno 2014= €
' B 093 .494. Immunotrasfusionale: Anno 2013= € 229.597 Anno
2014= € 232.057. Anatomia Patologica {somma strutture).
Anno 2013= € 178.616 Anno 2014= € 192.306. Obiettivo
roggiunto ©

Riassetto attivitd sale operatorie alla luce della metodologia

' di analisi del gruppo regionale {Dotazione anestesisti in rap-
Dirigenza/ | porto all'attivita chirurgica) (5.C. Anestesio e Rionim ozioneje
Direttore Riassetto attivita del Dipartimento alla luce della metodo-
Dipartimento | logia di analisi del gruppo regionale (Dotazione anestesisti in
rapporto all'attivitad chirurgica) (Dotazione medici PS/DEA)
{Direttore Oip. Emergenzo)

Obiettivo
operativo

Evidenza progeito € applicazione. Nr medici anestesisti par

DICATORE .
IN atlo standard regionale

Entro 30/04 presentazione progetto. Nr anestesisti in linga
TARGET 2014 con lo standard regionale. Report CCD sulfandamento della
produzione

Non presentato progetto entro 30/4. Report Gruppo
RISULTATO RAGGIUNTO Regionale di Controllo: Nr medici in linea con standard
ANNO 2014 regionale= -2,86 unita mediche (monitoraggio gennaio
settembre 2014). Obiettivo porz. roggiunto ©
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Rendiconiazione obiettivi Piono dello Performance
2014
Altegalo 1) Chiettivi, Indicator & risutiai

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e quolita delle prestazioni

igli iendale rispett lutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valu i

Anno 2013
Oblettivo Comparto Valutazione del dolore nel pz all'uscita dalia sala operatoria
operativo .p {5C Anestesio e Rionimozione)
’ LT— . Y
INDICATORE Rispetto temgzstaca di aggicrnamento/elaborazione scheda. Nr
schede compilate
AR 14 80% delie schede correttamente compilate
() RA 70 Relazione SC POU: Villa Scassi 100% schede correttamente
) 2034 compilate. Obiettivo roggiunto ©
. Miglioramento tracciabilitd del processo di sterilizzazione
Obiettivo . ] . ,
Lomparto strumentario e materiale di sala operatoria {5C Anestesio e
operativo L, ,
Rionimozione)
INDICATORE £laborazione procedura

d Entro 30/6 elaborazione procedura. Da 1/9 applicazione
§ procedura in tutte le sale operatorie

§ Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie: in relazione al
I suddetto obiettivo ¢f si avvale delinserimento di un attestato
di tracciabilita riguardante la decontaminazione e il lavaggio
g delio strumentario chirurgico, osservato e messo in pratica
§ dai Blocchi Operatori di ASL3 Genovese ad implementare la
procedura gia esistente: “il processo di ricondizionamento e
i sterilizzazione a vapore dei dispositivi medici riutilizzabili
§ “codice: (gen-ds-il-sterilizzazione a vapore) reperibiie in
NTRANET. Obiettivo roggiunto ©

Individuazione di bundle per la prevenzione deila Ventila-

Oblett:.v Comparto zione Polmonare Assistita (VAP} in terapia intensiva {5¢
operativo , fn

Anestesio e Rionimozione)
INDICATORE Elaborazione procedura

ntro 30/6 elaborazione procedura, Da 1/9 adozione
i protocollo

Relazione Direttore SC: adozione protocolio e pubblicazione
f traduzione della linea guida Agency for Healthcare Research
and Quality Marzo 2013. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconfazione obifetiivi Piono dello Performance
2014
Allegato 1) Obletiivi indicatorf e risultali

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo

operativo _comparta

Implementazione ed applicazione delle procedure aziendali
di "prevenzione delle lesioni da pressione (LDP)" e

.| “trattamento delle lesioni da pressione LDP)" {SC Anestesio e

Rionimozione e SSCC Medicine Interne, ${ Recupero ¢
Riobilitozione Funzionole, SC Neurologio)

INDICATORE

i M [}3 4}

Obiettivo
operativo

Nr casi/Tot pazienti ricoverati

Riduzione 0.5 % lesioni rispetto a standard aziendale

S.C. Medicino Gallino: Incidenza LDP  Maedicina Generale=
4,98% {42/843} Medicina Riabilitativa Galiino=0,46%(1/217)
Medicina Riabilitativa Colletta=1,88% (4/213). Obiettivo
roggiunto © S$.C._Medicing Micone: Incidenza LDP = 1,31
{11/842). Obiettivo roggiunto © 5.C. Medicina Villa Scassi;
fncidenza LDP Maedicina 9/2 = 4,72% {44/933) Medicina 9/3
=2,47% {20/810) Obiettivo roggiunto © §.C. Pneumologia:
Incidenza LDP Pneumologia=2,47% {16/648} Pneumoiogia
Riabilitativa =0,90%{3/334). Obiettivo roggiunto ©

s.C. Neurologia: Incidenza LDP  Neurologia Villa Scassi 0,97
{5/517) Neurplogia Micone 0,19 (1/537). Obiettivo roggiunto
© S.C Anestesia e Rignimazione: Area Intensiva = 5% Area
Subintensiva= 1,92%. Obiettivo roggiunto @)

| Comparto

Studio di incidenza delle infezioni ospedaliere nei pazienti

|sottoposti, durante il ricovero, a cateterismo venoso

centrale, {SC Anestesio e Rionimozione)

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Obiettivo
operativo

Rispetio tempistica inserimento informatico schede. N°
pazienti osservati/Tot. Paz. Ric.

Riduzione 0.5 % infezioni rispetto a standard aziendale

Monitoraggio maggio-novembre  2014:  100% cartelle
compilate. 0 % infezioni rilevate maggio 0% infezioni rilevate
novembre. Obiettivo roggiunto ©

informatizzazione cartella Rionimozione {SC Anestesio e
Rionimozione)

INDICATORE
TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNQ 2014

Rispetto tempistica inserimento cartelle. Nr cartelle

compilate/Nr pazienti ricoverati in rianimazione

100% carteile compilate

Relazione SC POU: Villa Scassi 100% - da lugiio utilizzo
esclusivo della cartelia informatica {nr 103 ricoveri}. Obiettivo
roggiunto ©
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kRendicontazione obiettivi Piano delia Performance
2014
Allegato 1] Obieftivi, Indicafor e risulial

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

ighi rf i le rispett futazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valu

Anno 2013
. Dirigenza/ Individuazione dei criteri di accesso al reparto di degenza
Obiettivo L .
operativo Direttore breve che consentano la riduzione della degenza media {5.C
P Dipartimento | Medicino d'Urgenzo e Qirettore Qip. Emergenzo}
INDIC ATORE Evidenza elaborato. Oegenza media reparto "degenza breve”

{ Entro 30/4 elaborazione progetto.
Al 31/12 Oegenza media < 5 gg per reparto "degenza breve”

| Obiettivo Raggiunto al 30% in considerazione che il protocolio
{ sui criteri di accesso € stato licenziato con nota della OMO del
§ 28/11/2014 n. 4005313, e che & stato reso operativo in via
Isperimentale da dicembre 2014. Oegenza media al
| 31/12/2014 = 12,21. Obiettivo porz. roggiunto ©

|
Obiettivo Comparto Rlduzione cadute {SC Medicino d'urgenzo)
operativo

INDICATORE % di incidenza

% = 4,0

17 semestre Anng 2014=9,14% 2° semestre Anno 2014~
5,18%. Obiettivo non roggiunto ®

Obiettivo |, Miglioramento processo dimlssioni protette {SC Medicino

operativo Comparto d'urgenzo}
INDICATORE Compilazione scheda aged plus

compilazione 100% schede

UVGO applicata scheda aged sul 100% dei Pz segnalati.
Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo

Comparto Studio di incidenza delie infezioni ospedaliere sul sito di
operativo P prelievo cutaneo (SC Centro Grondi Ustionoti)
INDICATORE Rispetto tempistica inserimento informatico schede N° pa-

zienti osservati/¥fot. Paz. Ric.

Riduzione 0.5 % infezioni rispetto a standard aziendale

Ricoveri totali=181 di cui pz chir = 128; pz con autoinnesti =

84; schede compilate = 84; inf. zona donatrice = 6 {7,14%)

) {Relazione OQirettore SC Professioni Sanitarie; % entro o
standard aziendale). Obiettivo roggiunto @
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Rendicomtarione obieflivi Piono della Performance
2014
Aflegato 1) Obiettivi, Indicoton e risultall

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Migliaramenta perfarmance aziendale rispetta a valutaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

Efficiente gestiane della sepsi per la qualita del risultato del

fivo o
Obiettivo Comparto paziente {SC Centro Grandi Ustionati, 5.5.D. Pranta Saccarsa

operativ
perativo Villa Scassi/Sestri e Osservaziane Breve Intensivaj
INDICATORE Esistenza protocollo. Applicazione al 100% dei casi
TARGET 2014 Entrs; 3{?/4 Elaborazione/aggiornamento protocollo. Dal 1/6
- S applicazione procedura
RISULTATO RAGGIUNTO B Revisione procedura isolamento pazienti con KP elaborata
ANNO 2014 B <riro il 30/4 e pubblicata il 15/05. Obiettiva raggiunto ©
| Miglioramenta appropriatezza nell'assegnaziane codici
Obiet_tivo Comparto triage in canfranta con dati SIMEU relativamente ai codici
operativo ) P jgialli {$.5.D. Pranto Soccarsa Villa ScassifSestri e
| Osservoziane Breve Intensival
: A : - :
INDICATORE Differenza di % tra codice assegnato a! triage e codice

assegnato alla dimissione

TARGET 2014 .. Sestri = 80% Villa Scassi = 80%

RISULTATO RAGGIUNTO

ANNO 2014 Sestri = 68% Villa Scasst = 71% Obiettiva nan roggiunta @

implementazione delle procedure di riabilltaziane del

Sbfﬁ;ﬁ Comparto - {pavimento pelvica tra strutture multidisciplinari  {SC
pe - Ostetricia Ginecalagia)
INDICATORE Elabarazione/condivisione procedure

Entro il 30/6/2014 Presentazione procedura € percorso

TARGET 2014 .
operativo comune

Relazione Direttore SC: istituito ambulatorio di Uroginecologia
da giugno 2014. L'ambulatorio prende in carico le donne
affette da Prolasso Genitale, Incontinenza Urinaria, Inconti-
nenza Anale, defecazione ostruita, vaginismo e sindrome del
dolore pelvico cronico. Organizzato iter diagnostico e terapeu-
tico multidisciplinare n collaborazione con S$.C.Chirurgia
Generale, S.C. Urologia, Ambulatorio riab pavimento pelvico
pad 8. Dal 17 Giugno 2D14 al 31 Dicembre 2014, presso la 5.C.
di Ginecologia e Ostetricia Pad 7, sono state eseguite n°37
visite uroginecologiche e 37 ecografie translabiali\transpe-
rineali. Obiettivo raggiunta ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014
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Rendicontarions obiatiivi Piona della Performaonce
: 2004
Allegato 1) Obiethvi indicatord e risutfoli

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

igli iendale ri lutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

Anno 2013
Obiettivo Comparto Ospedale senza dolore: analgesia del parto & controllo del
operativo P dolore post operatorio {SC Ostetricio Ginecologio}
INDICATORE Elaborazione scheda di valutazione del dolore. Compilazione

scheda

Entro H 30/4 elaborazione scheda di valutazione del dolore
4 della paziente. Compilazione scheda

Relazione SC POU: Villa Scassi compilazione 95% schede.
Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo
operativo

Neonati sani {8 Neonotoiogio)

INDICAYORE % totale nati

= 82%. Report CCD

nno 2014 Media SC =81% Neonatologia= 83% Patologia
§ Neonatale=64% Obiettivo non roggiunto @

020

Obiettivo
operativo

Questionario suila quaiita del'assistenza ricevuta (SC
Neonotologio)

INDICATORE Nr questionari restituiti rispetto al nr mamme. Report finale

i Oistribuzione al 100% delle pazienti 100% questionari
estituiti processati. Entro 30/1/2015 invio Oirezione Sanitaria
CCO report di sintesi con risultati raggiunti

A Nel'anno 2014 presso la S. C. Neonatologia Villa Scassi sono
t nati 820 neonati; di questi 1 & nato morto e 24 sono stati
§ trasferiti presso I Istituto G. Gaslini per gravi patologie. Oei
I restanti 795 neonati, sonp stati compilati 354 guestionari
1(44,52 %). |t 30% dei neonati ha con entrambi i genitori
extracomunitari che non sono in grado di compilare il
i questionario. In considerazione dell'incremento di questionari
B consegnati rispetto al 2013, Obiettivo roggiunto @

Obiettivo Dirigenza incremento offerta endoscopica per pazienti esterni {SC
operativo Medicino Villo Scossi)

INDICATORE Ineremento Nr pz settimanali rispetto ail'anno 2013

Apertura nuova agenda per 2 pm alla settimana. Almeno 10
pz alla settimana in piv rispetto ail'anno 2013

Relazione SC POU: attivata nuova agenda fino al mese di
TR scttemnbre. A seguito di dimissioni per pensionamento di
B dirigente medico e di attivazione della guardia attiva sino alle

 20.00 non & stato possibile rispettare l'incremento richiesto.
i Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 '
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Rencliceniazione ocbietiivi Piono della Performuarnce
2014
Altegato 1} Obiettivi Indicator e risuifal

AREA: A7

Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutaziani
Anng 2013

Obiettivo Dirigenza’ Appropriatezza codifica DSA {$50 Oncologie e 5C
aperativa gena. - Reumatolagia)
INDICATORE Nr DSA Terapeutici/Nr DSA Totali

ANNO2014 .~

Almeno il 70% DSA Terapeutici

_ 38D Oncologia Sestri. Anno 2014= DSA Terap=106
Bl 30,72% (Tot
B considerazione della riapertura dei

_"-'5”'_3'} ATO RAG GEUNTO R Obiettivo porz. roggiunto © $5D Oncologia Villa Scassi: Anno

pari al
DSA=345).0biettivo  Raggiunte all'80% in
DH durante Fanno.

N 2014 = DSA Terap= 224 pari al 42,99% (tot DSA=521}.
: Obiettivo Raggiunto all’'80% in considerazione della riapertura
ll dei DH durante Panno. Oblettiva porz. roggiunto ©

BBl 5C Reumatologio; DSA Anno 2013= DSA Diagn Anno 2014=

Obiettiva - _Diﬁgen_za/_

ll 792 di cui 708 Terapeutici pari al 90%. Obiettivo rog_giunto @

Miglioramento della qualitd della documentazione clinica:

corretto inserimento pratiche DSA e prestazioni correlate
‘operativo Comparto | {550 Oncologie, SC Reumotologio, 5.5.0. Endocrinologio,
SR - diobetologio e molgttie metoboliche)
INDICATORE % documentazione completa

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

:_- 100% della documentazione conforme

B SSO Oncologia Sestri: Relazione SC POU:
[ Cartelle controllate contengono le impegnative relative agli

Micone 100%

esami. 100% dei dsa controllati sono stati inseriti su Isesweb

8 - chiusi entro i termini corretti, Inviala lettera per consensi
[ mancanti (atto medico, privacy, etc). Obiettivo roggiunto ©

38D Oncologia Villa Scassi: Relazione SC POU:  Villa Scassi
62%. Cartelle controllate contengono le impegnative relative
agli esami. 100% dei dsa controflati sono stati inseriti su
Isesweb e chiusi entro { termini corretti. lnviata leftera per

[ consensi mancanti {atto medico, privacy, etc). Obiettiva porz.
roggiunto ®

S5.5.0. Endocrinologia, diobetologio e malattie metaboliche:
Relazione SC POU: 100% documentazione conforme.
Obiettivo roggiunto @

5.C. Reumatologia: Relazione SC POU: 100% documentazione
conforme. Obiettivo roggiunto @
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Rendiconiazione obiativi Picno delic Performance
2004
Alfegato 1) Obieltivi, Indicator e dsulfoll

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Dirigenza/ Definizione di un modello organizzativo basato sull'intensita
Obletiivo . . . fen
operativo Direttore di cure che consenta appropriatezza e congruita delle presta-

P Dipartimento | zioni di ricovero {§50 Oncoiogie e Oirettore Oip. Medicino)

INDICATORE Elaborazione progetto dipartimentale

Entro 31/7 Utilizzo dei posti letto a livelio dipartimentale per
le Oncologie. Accorpamento Amb. Oncologia e Amh. Medicina
Oncologia H. Sestri

SSD Oncologia Sestri e Direttore Dip, Medicine: Relazione PQU:
Ne! corso del 2014, il PROGETTO DI CENTRALIZZAZIONE DELLE
PRESTAZION| SPECIALISTICHE ONCO-EMATOLOGICHE mediante
integrazione tra attivitd erogate da $SD di Oncologia ¢ $C di
Medicina Generale ha avuto piena realizzazione:

1) Integrazione dellambudatorio del dott. Bahaman Masoudi
{ematologo} allinterno del DM Oncologico di Sestri {seconda
meta del 2014)

2) iilizzo dei letti della Medicina Generale per tutii i pazienti
del?Oncologia che necessitano di ricovero ordinario, con attivita
integrata fra Internisti e Oncologi nella gestione clinica del
paziente: nel corso del 2014 28 pazienti delf’'oncologia sono stati
ricoverati presso la Medicina Generale per un totale di 38
ricoveri. Obiettivo roggiunto ©

S50 Oneologio Villa Scassi: Relazione Responsabile SSD: almeno
4 gg lavorativi su 5 un Oncologo ha effettuato attivita di
consulenza e di cogestione dei pazienti oncologici e ematologici
presenti in Medicina. Riguardo alla attivazione di un canale
preferenziale di ricovero per  malati oncologici, questa ha
trovato una difficoita di attuazione formale, stante la ¢cronica
pressione di ricovero dal DEA, ma spesso e stato possibile a
ovviare nei singoli casi a questa carenza, grazie anche ai
rapportoc di coliaborazicne instauratesi con i reparti. Obiettivo
roggiunto @

Obiettivo Comparto Revisione cartella infermieristica oncologica nelie strutture
operativo p _ oncologiche del POU (S50 Oncologie)

INDICATORE Nr pazienti trattati con chemioterapia/Nr schede compilate

Messa a regime

S8D Oncologia Sestri: Relazione SC POU: 100% documentazio-
ne completata. Obiettivo roggiunto ©

S3D Oncologio Villg Scassi: Relazione SC POU: 100% carteile
compilate. Relazione Coordinatore Inf. sono state compilate
nr 427 cartelie infermieristiche, pari al 100% del totale, ed
il offettuate nr 844 rivalutazioni, Obiettivo roggiimio ©
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Rendiconiazione obieftivi Piano delfla Performance
2014
Allegato 1) Obiettivi, Indicatori e risulfol

AREA: A7 Appropriotezza, efficacia e qualita delle prestazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Annc 2013
Obiettivo : Applicazione di indicatori sullutilizzo dei protocolli e
e Dirigenza - isull'efficacia del trattamento di dialisi peritoneale ed
operativo | .
. ] extracorporea {SC Nefrologio)
Kt/V {esprime il rapporto fra #l volume depurato durante la
INDICATORE seduta dialitica {K x t} e il valore di V nel singolo pz.; mette in

JLTATO RAGGIUNTO

Obiettivo

relazione U'intensita della dialisi {Kt} con le dimensioni del pz.

E Obiettivo per Dialisi Peritoneale: Kt/V > 1.7 nel 70% dei

pazienti. Obiettive per Emodialisi: Kt/V >/= 1.2 nei pazienti

| cronici stabilizzati.

Relazione Direttore SC: nell80% dei pazienti in dialisi

| peritoneale il calcolo del Kt/V é risultato > 1.7; negli

emodiatizzati cronici stabili i Kt/V ¢ risultato > 1.2 {valore

f medio 1.3). Obiettivo roggiunto ©

Attivith assistenziale extra reparto a favore di pazienti

operativo _Cgmpai'to": | ricoveratf presso Terapie Intensive (RianfUtic} {SC
: Nefrologio)
INDICATORE Nr interventi eseguiti/Nr pazienti delle TTll che sviluppano

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO -

ANNO 2014 -

Obiettivo
operativo .

insufficienza renale o patologia renale

B Relazione SC POU

B Relazione Direttore SC  Professioni  Infermieristiche: e
prestazioni extrareparto del 2014 per la dialisi P.O. Villa Scassi
Bl per la Rianimazione sono state 183. Objettivo roggiunto ©

- Progetto a favore del paziente afferente la degenza
1 nefrologica avviato al percorso di pre dialisi. (SC Nefrologio)

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Nr pz ricoverati che iniziano trattamento sostitutivo renale

8 Consegna materiale informativo al 100% dei pazienti che

iniziano trattamento sostitutive

B A tutti | pazienti ricoverati presso la struttura, che a seguito
i della loro patologia devono iniziare un trattamento sostitutive

{emodialisi o dialisi peritoneale}, viene consegnato del mate-
riale informativo allo scopo di informarli sulla terapia che do-
vranno iniziare ad effettuare; il materiale si compone di brevi
manuali sulle terapie e fogli llustrativi che comprendono an-
che schemi dietetici appropriati. Nel 2014 ii numero di
pazienti interessati da questa attivita & stato di 27. Obiettivo
roggiunto ©
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Rendicontazione obieitivi Piono della Performonce
2074
Allegoto 1} Obiettivi, Indicalorn e risullafi

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettivo Uniformare Yaccesso alle visite fisiatriche ambulatoriali. {S.C.
\ Dirigenza . rgre .
operativo Recupero e Riobilitozione Funzionole}
INDIC ATORE Evidenza procedura aziendaie di accesso e sua applicazione
A Entro 31/3 evidenza procedura aziendale con contestuale
applicazione
ATQ D Inviata da Direttore SC nota 1D 36327776 del 01/04/2014 con
(32044 allegata Procedura e criteri attuativi. Obiettivo roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ Riorganizzazione deil'attivitd : tempistica presa in carico
-operativo Comparto pazienti. {S.C. Recupero e Riobilitozione Funzionole}
INDICATORE Temnpi di attesz-;\ cEa-iE im mls.szon.fe in lista e primo ciclo di tratta-
mento per pazienti con esite di frattura

Tempo di attesa<=7gg

Relazione Direttore SC: Polo Centro tempo attesa 2,7 gg; Via
Pastorino 6 gg Polo Levante Via Maggio 3,3 gg, Via Struppa
5,1 gg Polo Ponente Fiumara 7,4 gg, Villa De Mari 5,6 gg.
Obiettivo roggiunto ©

_ Riordino delle modalitd accesso e di erogazione delle
Obiettivo Dirigenza/ prestazioni di medicina fisica e riabilitativa ambulatoriale
operativo Comparto {delibera 660 del 12/07/2012). ({S.C. Recupero e
Riobilitozione Funzionole)
Nr percorsi riabilitativi inseriti a CUP. Evidenza indicatori per il
INDICATORE monitoraggio del'assistenza. Report per la valutazione dei
risuliati ottenuti

Entro 30/6 Inserimento a CUP 2 percorsi di offerta di
patologia orientati. Da 1/10 completamento percorsi previsti
da delibera 660/2012

Relazione Direttore SC: & stato portato a termine Finserimen-
to a CUP di tutti i percorsi rabilitativi secondo delibera
660/12. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconiarions obieffivi Piono della Performance
2014
Allegato 1) Oblettivi Indicaforl e dsulfati

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo :ﬁiiigenza/

operativo | Comparto

Garantire la continuitd assistenziale nella giornata disabato
al paziente che necessita di riabilitazione intensiva presso
I'Osp La Colletta”. {SC Pneumologio, 5C Recupero e

| Riobiitozione Funzionole)

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
'ANNO 2014

1)Evidenza progetto e sua applicazione (SC Recupero e
Riabilitazione Funzionale}
2)Evidenza protocolio per # pz pneumologico che necessita di
riabifitazione intensiva. (SC Pneumclogia, 5C Recuperc e
Riabilitazione Funzionale)

B8 1) Entro 30/4 presentazione progetto. Entro 1/6 implementa-
B zione attivita riabilitativa dei fisioterapisti nella giornata di
B sabato con eveniuale inserimento net turni sabatall dei
o fisioterapisti territoriali. (SC Recupero e Riabilitazione
B Funzionale)

[l 2) Entro 30/4 di concerto tra le due SSCC, protocollo, per il
i f paziente pneumologico con lindividuazione di indicatori che
B ccfiniscano l'offerta riabilitativa intensiva in base alla tipolo-

B cia del paziente secondo le linee guida e le evidenze; da 1/6

B applicazione del protocolio. nr. pz trattati nelle giornate di

sabato rispetto all’anno 2013. (SC Prneumologia, SC Recupero

B ¢ Rigbilitgzione Funzionale)}

B8 SC Prieumologio: Relazione Direttore SC: entro 30/4 effettuata
B bresso i Reparto di Pneumologia Riabilitativa raccolta dati su
l tipologia pz, diagnosi, parametri vitali e riab e programma
ll fiosioterapico svoito. Applicato protocollo a nr 78 pz {ricoverati
ll da maggio ad agosto) di cui 70 affetti da BPCO. Evidenziati

punteggi ed esiti deff'indagine . Dala raccolta dati svolta in un

j trimestre non ne & emersa la necessita clinica in base alla
fl tipologia di utenza ricoverata e alle linee guida. Obiettivo

roggiunto ©
SC Recupero e Richilitazione Funziongle: 1} Inviata da Direttore
SC nota con previsione organizzativa della presenza dei

d fisioterapisti nel turno di sabato con calendario dei turni. 2)

Relazione Direttore SC: entro 30/4 effettuata presso il Reparto di
Pneumologia Riabilitativa raccolta dati su tipologia pz, diagnosi,
parametri vitali e riab e programma fiosioterapico sveito,
Applicato protocolio a nr 78 pz {ricoverati da maggio ad agosto)
di cui 70 affetti da BPCO. Evidenziafi punteggi ed esiti
dell'indagine . Dalla raccolta dati svoita in un trimestre non ne
emersa la necessita clinica in base alia tipologia di utenza
ricoverata ¢ alie linee guida. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontozione obieliivi Piono della Performance
2014
Allegato 1} Obiettivi, indicatord e risuifali

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo
operativo

Obiettivo Comparto Nuove modalita di gestione delle dimissioni fisioterapiche
operativo P {SC Recupera e Riabilitazione Funzianale)

Applicazione della documentazione di dimissione ai pazienti
INDICATORE Nr pz con cologuio individuale alle dimissioni/totale pz

dimessi

D% pazientt dimesst con documentazione

Relazione Coordinatorer la compilazione della leftera di
dimissione & ormai una procedura adotfata da futti i servizi

per tutti i pazienii che eseguono ciclo di riabilitazione {con
firma congiunta medico fisioterapista). Oblettiva raggiunta ©

Appropriatezza codifica e rispetto tempistica chiusura DSA

Dirigenza {8.5.D. Endocrinologia, diabetalagia ¢ malattic metabaliche)

INDICATORE

Oblettivo
operativo

% pratiche DSA chiuse nei {fempi fissafi

1DD% DSA chiusi entro i tempi previsti dalla normativa

Relazione SC POV Colietta non effetfuati DSA Vilia Scassi
1DD% {allegato 25). Obiettiva raggiunta ©

_ Rivalutazione det pz diabetici con inserimento nello
Dirlgenza Sportello polifunzionale del Piano di Autocontrallo {5.5.0.
Endocrinologio, diobetologia e malattic metabaliche)

INDIC ATORE

Nr pz per i quali & stato inserito il piano di autocontroiio nello
Sportello Polifunzionale

Incremento del 30% rispetfo all'annc 2013

Relazione Responsabile S$SD: #f modulo SPD {per la
prescrizione dei presidi per pazienti diabetici} e partito
nell’estate {lugho) del 2D13 ed ha presentato un incremento
geometrico in concomitanza con 'avvio deile procedure di
sostifuzione dei glucometri dopo Vespletamento della
apposita gara regionale; tot assistiti presi in caricos 1D.352.
Obiettiva raggiunta ©

Attuazione nuovo modeilo organizzativo della Sc Neuralagia

i re . . . .
gbii;fi:z g:r?:t(‘:mento alla luce di gquanto previsto dall’atto aziendale {Oireftare
P P Dip. Testa Calla)
INDICATORE Evidenza progetio e sua appiicazione

Messa a disposizione di 4 unita di personaie medico. Enfro
30/3 applicazione nuova organizzazione

Relazione Diretiore Dip: Fvidenza nuova organizzazione.
fl Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obietivi Piono della Performance
2014
Allegato ) Objettiv Indicafori e rsulfol

AREA: A7

Appropriatezza, efficacio e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

INDICATORE

Obiettivo
operativo

Miglioramento performance aziendsle rispetto 5 valutazioni
Anno 2013

Attuazione nuovo modello organizzativo delle S5CC del
Dipartimento alla luce di quanto previsto dall'atto aziendale.
{Direttore Dip. Speciolitd Mediche)

Evidenza progetto e sua applicazione

Entro 30/9 applicazione nuova organizzazione ad avvenuta
ristrutturazione dei tocali

 Oipartimento Specialita Mediche ha lavorato di concerto
con il Oip. Medicine al progetto di centralizzazione delie
attivita oncoematologiche. Obiettivo roggiunto ©

. Compai’to -

Riassetto attivitd ambulatoriale alla luce della metodologia
di analisi del gruppo regionale con conseguente riassorti-
mento dell'offerta {SC Oculistico}

INDICATGRE

Evidenza progetto e applicazione

B Cntro 30/04 presentazione progetto di omogeneizzazione dell’

RN offerta tra i diversi poli aziendali; il progetto dovrd contenere

catalogo e tempario prestazioni ortottica; orario servizio e

B 0 cialita di funzionamento; il 95% del’orario lavorativo netto

RISULTATO RAGGIUNTO

ANNOC 2014

| Dirigenza/

B & dedicato a CUP. Oa 1/6 applicazione nuova offerta amb.le

Evidenza nota Oirettore SC in data 29/4/2014 con dettaglio

gl incremento a CUP nr prestazioni e progetto omogeneizzazio-
Bl ne attivitd ortoftiste completo. Visite Anno 2013= 14.308
M Visite Anno 2014= 15.653 Incremento del 10% nr visite.

Obiettivo roggiunto &

| Definizione protocollo di controllo di qualitd su apparec-

Obiettivo . ) . . -
SN - " |chiatura mammografia per tomosintesi {8.C. Fisico
operativo Comparto e

. L Sonitorio)
INDICATORE Evidenza protocollo,  Adozione reportistica per #

TARGET 2014

_RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

monitoraggio

Entro 31/12 awvio esecuzione prove di costanza sull’apparec-
chio mammografico per tomosintesi. Compilazione 100%
reportistica avvenuto controllo della prova di acceitazione

ll Relazione Oirettore S.C.: entro it 31/12 é stato compilato i

report della prova di acgcettazione deHapparecchio
mammografico per tomosintesi, basato sul protocollo di
controllo di qualitd dei parametri fisici e tecnici. Obiettivo
roggiunto ©
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Rendicontozione obiettivi Piaonc della Performaonce
2014
Allegato ) Obiettivi indicatorf e risulfali

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Chiettivo Oirigenza/ Valutazione Livelli Diagnostici di Riferimento nelo screening

operativo Comparto mammografico (S.C. Fisico Sonitorio)

Adozione reportistica di valutazione dose da radiazione

INDICATORE
erogata

Entro 30/6/2014 avviamento raccolta dati {integrazione dati
PACS con dati di ogni centro di screening). Entro 31/12
compilazione 100% reportistica di valutazione dose
ghiandolare media

Relazione Qirettore S.C.: Entro | termini previsti € stata avviata
la raccolta dati, relativi a pazienti sottoposte ed esame
radiologico nei 7 centri di Screening Mammografico. Sono
stati elaborati 1 dati e verificati i livelli diagnostici di
riferimento. 100% reportistica compilata con validazione degli
1.DR relativi. Obiettivo roggiunto ©

Miglioramento della qualith delle prestazioni in termini di
varietd e tempestivith di esecuzione (550 Medicino
Nucleore)

Obiettivo | Oirigenza/
operativo | Comparto

INDICATORE - Termpi di attesa

Consegna del referio entro tre giorni dalio svolgimento
deli'esame

Tutti i referti sono stati consegnati in tempo reale 0
comungque entro i tre giorni lavorativi. Obiettivo roggiunto ©

biettivo -Oiz‘ignzaf Tempi di attesa per prestazioni per pazienti ricoverati (eco,
operativo Comparto RMN e TAC) {55.CC. Rodivlogie)

INDICATORE tempo max di attesa dalla richiesta

TAC=720re RMN=72ore TRAD.= 24ore £CQ.c 240re

Relazione Qirettore Dipartimento: L'obiettivo €' stato
globalmente raggiunto per gquanto riguarda i tempi di attesa
di esami ETG, TC, RX e prevalentemente per esami RM.
Obiettivo roggiunto ©

biettivo Oirigenza/ Estensione h12 attivitd radiologica interventistica angiogra-
operativo Comparto fica dal lunedial venerdi (S.C. Rodiologio Viflo Scossi}

INDIC ATORE Nr pazienti trattati

Attesi almeno 1.000 pazienti

Apertura h. 12 dell’attivita radiologica interventistica
angiografica dal lunedi al venerd} oitre 1.000 interventi.
Obiettivo roggiunto ©
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B A Rendicontazione obiettivi Piono delia Performance
= . 2014

PRI Allegato 1) Obiettivi, Indicator & dsultol

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita dellfe prestazioni
OBIETTIVD STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

Anno 2013

. Dirigenza/
‘Obiettivo Comparto/ -
operativo | Direttore

Incremento produttivita sedi anche alla fuce delle future
indicazioni regionali in materla di produttivith per medico
{SSD Medicino Nucleore, SSCC Rodiologie). Monitoraggio
produttivitd sedi e congruita offerta (Direttore Dip.

Dipartimen s
Dip to immogini)
INDICATORE Nr prestazioni erogate = nr prestazioni concordate
ne oy Prestazioni erogate nell'anno 2014 uguali alle prestazioni da
tabella allegata alla scheda di budget
S$SD  Medicina  Nuclegre: leggero decremento della
produttivita rispetto all'anno 2013 e ai risultati attesi per
'anno 2014. Obiettivo porz. roggiunto @
3.C. Radiologia Sestri Colletta Gallino: Prestazioni effettuate in
linea con quanto atteso. Obiettivo roggiunto ©
S.C. Radiologia Villa Scassi: Prestazioni in linea, anche in
ATO " considerazione dell'attivita prettamente per interni svolta
ANNG 3014 dalla radiologia del Villa Scassi e dello sviluppo dello screening

garantito. Obiettivo roggiunto ©

3.5.0. Radiologia Territorio: 1 Volumi di attivita richiesti non
sono stati completamente ottenuti, in certe sedi per fermi
macchina in altre per drop out. Dbiettivo porz. roggiunto @
Direttore Dip. immagini: Presentano ancora criticitad alcune
sedi territoriali. Obiettivo raggiunto al 90%. Dbiettivo porz.
roggiunto ®

Obiettivo . -biifet:ore
operativo | Dipartimento

| Razionalizzazione tempi di attesa per prestazioni interne

{eco, RMN e TAC) {Direttore Dip. Immogini)

IND:CATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Terpi di attesa esecuzione esami per reparti interni

TAC =72 ore RMN=72 ore TRAD.= 240re ECO.= 240re

L'obiettivo & stato globalmente raggiunto per quanto riguarda
i tempi di attesa di esami ETG, TC ed RX; permangono delle
difficoita a garantire le RMN entro le 72 ore al Vilia Scassi per
problematiche legate alle potenzialita della macchina sia per
Fincremento degli esami RM  body e neuro. Obiettivo
raggiunto al 90%. Obiettivo porz. roggiunto ©

48




Raendiconfazione obiottivi Piono delia Performonce
72014
Allegato 1) Obfettivi indicator e rsulfali

AREA: A7

Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramenta performance aziendale rispetto a valutaziani
Anna 2013

Obiettiva
operativo

Dirigenza/
Comparto/
Direttore

Dipartimento

Obiettivo Direttare Campleto utilizzo refertaziane vacale in tutte le strutture del
operative Dipartimentoe | Dipartimenta (Oirettare Dip. Immagini)
INDICATORE Nr referti vocali/totale referti

almeno it 90% deireferti

Oltre i 90% delia refertazione é stata effettuata utilizzando il
sisterma vocale in dotazione; nelia restante guota sono stati
utitfizzati  referti standard gia preimpostati. Obiettiva
raggiunto ©

Utilizza firma digitale in tutte ie strutture del Dipartimento
{$SO Medicina Nucieare, Oirettore Oip. Immaginij

INDICATORE

Obiettiva
operativo

Direttore
Dipartimento

Tempistica chiusura informatizzata referto

Nel 100% dei referti la firma digitale deve essere apposta
contestualmente alla stesura

SSD Medicing Nucleare: Relazione direttore SSD: 100% referti
anno 2014 firmati digitalmente ad eccezione di alcune DEXA a
causa di problemi tecnici legati al cambio di codifica di
sistema, comungue eseguite e consegnate in tempo reale al
paziente. Obiettivo roggiunta ©

Direttore Dip. Immagini; La firma digitale viene apposta conte-
stuaimente alla stesura del referto radiologico, in guanto
nrevisto dal sistema informatico. Obiettiva raggiunte @

Superamente delle verifiche trimestrali intradipartimentali
inerenti la sicurezza sul pasta di lavara e la gestione dei
rifiuti speciali. (8.C. Anotomic Patalagica, S.C. Immunoema-
talagio e Medicina Trasfusionale, $SO Citalagio ed istalagia
a prevalente indirizzo territoriale)

INDICATORE

Nt non conformiia

Max 2 non conformita complessive entro 31.12.2014

Presso le strutture del Anatomia Patologica non sono
emerse, nel 2014, criticita relative all'lgiene e Sicurezza sul
Lavoro. Relazione Direttore SC Prevenzione e Protezione.
Obiettive raggiunta ©
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Rendicontazions obifetiivi Piano della Performance
2014
Allegato 1) Obletivi, indicatord e risulfal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestazioni
OBIETTIVD STRATEGICO Migligramento performance aziendale rispetto a valutaziani

Anng 2013

o Migligramento apprapriatezza diagnastica. {S.C. Anatamia
Oblettivo Dirigenza/ | Patalagico, SSD Citalagia ed istalagia a prevolente indirizza
operativo Comparto. | territariale, S.C. Immun aematalagia e Medicino Trasfusiana-
: fe)

INDICATORE tvidenza protocoli

TARGET 2014 Entro 30/09 almeno due protocolli condivisi

h ' 5.C. Anatomia Patologica, SSD Citologia ed istologia g prev-
alente indirizzo territorigle: Presentati i protocolii in ritardo
¥ rispetto alla tempistica attesa. Obilettiva parz. roggiunta ©
S.C. Immunoematologia e Medicing Trasfusiongle: Condi-
|8 visione all’ interno del Cobus delle linee guida per le richieste
B di emoderivati. Procedure richiesta di emoglobina ed immu-
fl noglobuline. Obiettiva raggiunta ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 '

Riorganizzaziane delle anatamie can accarpamento e
~ {ridistribuziane delle attivita. (S.C. Anatamia Patalogico, SSD
| Citologio ed istalagia a prevolente indirizza territariole)

Obiettiva
-operativa

INDICATORE Tempistica di applicazione del piano di riorganizzazione

Entro 31/3 Piano per accorpamento e ridistribuzione delle

TARGET 2014 attivitd. Applicazione piano operativo entro 30/4

Nel maggio 2014 si & completato i trasferimento logistico e del
personale del Servizio di Anatomia di Sestri nella sede unificata
RISULTATO RAGGIUNTO presso FOspedate Villa Scassi identificando una 5.C. di Anatomia
ANNQ 2014 Patologica e una $.5.D. e indirizzata in prevalenza ad una atti-
vita di diagnostica a prevalente indirizzo territoriale. Objettiva
raggiunto ©

| Riduziane tempi di refertaziane per interni. {5.C. Anatamia
Potolagica, SSD Citologio ed istalagia a prevalente indirizza
territoriole)

Dirigenza/
Comparto

Obiettivo
operativo

INDICATORE Rispetto tempi max

Diagnosi istologica campioni operatori 15 con sforamento < 5%
Diagngsi istologica campioni biopticd 4 con sforamento < 5%
Diagnosi citologica extravaginali 7 con sforamento < 5%

TARGET 2014 Diagnosi citologica vaginali opportuni. 30 con sforamento < 5%
Diagnosi citologica vaginali screening 30 con sforamento < 15%
Diagnosi riscontri autoptid 2D consforamento < 5%
Non completamente rispettati i tempi di refertazione, in

RISULTATO RAGGIUNTO considerazione del processo di riorganizzazione delle anatomie

ANNO 2014 intervenuto nel 20314, relazione de! Direttore Dipartimento

Patologia Clinica. Dbiettivo porz. rogglunta @
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Rendiconiarione obiettivi Piano delic Performance
2014
Atlegaio 1) Obiettivi, Indicator e rsuliall

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

C Monitoraggio Iter di accreditamento Istituzionale, previsto
Obiettivo 23 -
operativo g:::fe: rto/ dall'Accordo Stato/Regioni del 16/12/2010 (SC immunoemo-
pe P tologio e medicino trosfusionole)
INDICATORE Rispetto tempistica
: 0 14 Conseguimento accreditamento regionaie entro 31/12
O] D Accreditamento Regionale con OGR 1412 dei 14/11/14.
(02 Obiettivo roggiunto ©
Integrazione tra i tecnici del trasfusionale ed i tecnici del
Dirigenza/ taboratorio analisi dell’ OE4, al fine di far fronte alle richieste
Obiettivo Comparto/ | trasfusionali urgenti anche nelle ore di chiusura del servizio
operativo Direttore di immunoematologia sito presso il presidio ospedaliero di
Dipartimento | Voltri. {SC Immunoemotologio & medicino trosfusionole e

Direttore Dip. Potolagio Clinico)
Rispetto tempistica di: formazione e addestramento sul

INDICATORE campo degli operatori, trasferimento apparecchiature del CT
di Voltri, refertazione a distanza. Nr trasporti in urgenza

Oa 1/7 refertazione a distanza. Riduzione nel secondo
emestre 2014 del nr di trasporti in urgenza rispetto ai 1
emestre 2014

Nel 1 semestre 2014 nr 166 esami urgenti eseguiti a Viila

# Scassi nel 2 semestre nr. 64; mentre 92 sono stati eseguiti
g direttamente a Voltri. Obiettivo roggiunto ©

ANNO 2014

Implementazione diagnostica decentrata sul Territorio
Obiettivo Dirigenza/ {coagulometri portatili}, esportazione de! modello in atto a
operativo Comparto Recco in almeno altri due realtd Distrettuall {SC Loborotorio
Anoflisi}
INDICATORE R%sp“etto tempistica attivazione progetto. Nr. soggetti reclutati
can il nuova metodo

3 Entro 30/6 attivazione in aitre due realtd distrettuali. Almeno
gii 20% dei soggetti de! distretto in trattamento TAQ sono
} seguiti con it nuovo metodo

RISUITATO RA’GGIGNTQ i B Esportazione, in itinere, del modello in atto a Recco nel 0SS8

B = D5510. Nel 2014 non & stato reso operativo il progetto.

l Obiettivo porz. roggiunto ©
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Rendicontaione obietivi Piano delia Performance
2014
Allegato 1} Obilattivi, Indicotori e risultol

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

jTrasformazione degli spoke periferici {Voltri e Gallino ) in
1due Centri POCT per la gestione delle Urgenze, parametrati
alla realta del P.O. {SC Loborotorio Anolisi}

Oblettivo ébirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Attuarzione progetto

8l Entro 30/09 attuazione del progetto

Nell'attesa della gara regionale per { POCT, gli spoke periferici
sono stati adibiti alla gestione delle urgenze. Obiettivo
i roggiunto ©

Obiettivo | Dirigenza/ | Ulteriore accentramento delle attivita diagnostiche all'inter-
operativo - | Comparto no del Dipartimento Interaziendale {SC Loborotorio Anolisi}

Piano di distribuzione linee di attivita tra | laboratori

INDICAYORE

B Entro i 30/09 Operativit piano di riorganizzazione con
B attivita ambulatoriale per esterni a Sestri e diagnostica in

TARGET 2014 _
S S B Lrczenza a Villa Scassi

ll Accentramento ¢/o # sito del PO Micone di tutte le attivita
8 diagnostiche rivolte all'utenza ambulatoriale esterna. Al Villa
B Scassi: urgenze e routine dei reparti. Objiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 = '

Miglioramento dell’appropriatezza diagnostica in accordo
con le 5.C. Ospedaliere entro il 2014 tutte { salvo situazioni
particolari da evidenziare} {SC Loborotorio Anolisi}

Obiettivo
-operativo

| Dirigenza/
Comparto

INDICATORE Riduzione richieste di test da parte delle S5.CC

TARGET 2014 B Ficluzione del 10% rispetto all'anno 2013

BB Le prestazioni per interni effettuate nel 2 anni sono
B sovrapponibili; occorre tener conto che nel corso del 2014
® sono stati aperti 6 posti letto diurni di Oncologia Medica
quindi @ aumentata Fattivita per gl interni. Obiettivo porz
roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Attuazione mista interaziendale del Centro di Controllo
Metropolitano della terapia anticoagulante orale {SC
Loborotorio Anolisi}

| Dirigenza/
Comparto -

Obiettivo
aperativo

INDICATORE Attuazione protocollo

TARGET 2014 B Protocollo operativo ed attuazione da settembre

. in applicazione delf'accordo sottoscritto nell'anno 2013 con
RISULTATO RAGGIUNTO QEl, # laboratorio di Casteiletto ha svoito funzioni di centro di
ANNO 2014 riferimento per la TAQO e | centri prelievi { SMOM]) sono stati

ricondotti al laboratorio di ASL3. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontozione chiettivi Piano della Performance
2014
Allegoio 1) Obleftivi, indicatord e rsultali

AREA: A7 Apprapriatezzo, efficacia e qualita delle prestaziani
DBIETTIVO STRATEGICD Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Dbiettivo Direttore | Presa in carico gestlf)naie z.ie.; pupn prehe\{a d|strettua; ida
. . X parte del Laboratorio Analisi. {Direttore Dip. Potologio
operativo Dipartimento| . . .
- Clinico)
INDIC ATORE E‘.urtdenza omogeneizzazione aziendale su tuttii punti prelievi
distrettuali

Adesione di tutti | punti prelievi alle procedure aziendaii entro
30/04

Nota Direttore Dip. Patologia Clinica del 28/04/2014.
Creazione di un gruppo interdisciplinare con i Distretti Steso |l
manuaie dei Centri Prelievi . Dbiettivo roggiunto ©

Riorganizzazione delle anatomie con accorpamento e
Dhiettivo Diretiore ridistribuzione deile attivitd al fine di ridurre i tempi di
operativo Dipartimento | refertazione per interni e per o screening. {Direttore Dip.
Patoiogio Clinico}
INDICATORE T§mp%st¥ca di. app%isazione f:iel piano di riorganizzazione
Rispetto tempi max di refertazione

Entro 31/3 Piano per accorpamento e ridistribuzione delle
attivitd. Applicazione piano operativo entro 30/4. Rispetto
tempistica refertazione di cui alla tabelia aliegata alla scheda
di budget allaSC e alla 55D

Nel maggio 2014 si € completato i trasferimento logistico ¢
del personale del Servizio di Anaiomia di Sestri nelia sede
unificata presso 1'Ospedale Villa Scassi idengificando una 5.C.
di Anatornia Patologica ed una S.S. Dipartimentale indirizzata
in prevalenza ad una attivitd di diagnostica a prevalente
indirizzo territoriale. Non completamente rispeitati i tempi di
refertazione. Obiettivo porz. roggiunto ©
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Rendicontarone obiettivi Piano della Performaonce
2014
Allegato [} Obiettivi, Indicator e risulfall

AREA: AB QOrgonizzozione delle risorse umone
OBIETTIVO STRATEGICO Svajuppare il processo di \faiutaz:one individuale dell'equipe
all'interno del percorso di budget
_Obietii_vo: o R - | Pianificazione/Programmazione della fruizione del congedo
o Comparto . .
operativo A ordinario anno in corso
INDICATORE Nrore di C.O. Anno 2013 = 0 al 30/6/2014. Evidenza piano

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 |

ferie 2014

- Entro 30/04 Presentazione piano ferie anno 2014,

. B - Smaltimento CO anno precedente entro it 30/06/2014.
YARGET 201{_‘ BUERIRR - A 31/12/2014 C.0. Anno 2014 = max 10 gg. residui pro

capite

SC Cardiologio UTIC Micone Colletta Gallino e Territorio, 5C
ll Cardiologia/UTIC Villa Scassi, SSD Cardiologia Riabilitativa
W Colletta, SC Chirurgia, SC Ortopedia, SSD One Day ¢ Week
W Surgery, SSD Chirurgia del piede, SC Medicing Galiino, 5C
B Medicing Micone, SC Medicing Villa Scassi, SSD Oncologio
S Sestri, SSD Oncologio Villa Scassi, 5.5.D. Endocrinologia,
| diabetologia e malattie metaboliche, SC Nefrologia, SC
B Pneumologia, S.C. Recupero e Rigbilitazione Funzionale, SC

Reumatologio, SC Chirurgioc Vaoscolore, SC Urologia, SC

W veurologio, SC Oculistica, SC O.R.L, SC Neonatologia, SC
Wl Ostetricic ¢ Ginecologio, SC Anestesioc e Rianimazione
B Personale B.0., SC Medicina d’Urgenza, 5.C. Grandi Ustionati e
W Chirurgia Plastica, S.C. Anatomia Patologica, SC Laboratorio

Analisi, S.C. immunocematologio e Medicinag Trasfusionale, S5D
Medicina Nucleare: Obiettivo roggiunto ©

Wl SC Anestesio e Rignimozione Personale Rianimazione, S.C.

Rodiologia Sestri Colletta Gallino, SC Radiclogia Vilia Scossi,

¥ $SD Radiologia territoriale: Obiettivo porz, roggiunto &
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215 i Rendicontazions cbietivi Piono della Performaonce
X 2014
Altegaoto 1) Oblettivi indicatorf e risultat

TERRITORIALE

Cure Primarie e Attivita Distrettuali, Attivita
Farmaceutiche, Prevenzione, Salute Mentale e
dipendenze

Contenimento dei costi e contestuocle montenimento

Dipartimenti

territoriali

AREA: Al . ,

dell’efficienzo produttivo

Razionalizzazione e contenimento delia spesa per i
OBIETTIVO STRATEGICO funzionamento dell’azienda attraverso modelli organizzativi

e gestionali innovativi che consentano # mantenimento delia
efficienza gestionale

‘Ohlettivo Dirigenza/ Ottimizzazione costi direttamente gestiti dalla struttura
operativo Comparto (Tutte le $5.CC.)

1} Consumato Anno 2013 relative a Beni sanitarie non
sanitari. 2} Rispetio Budget economico Anno 2014.

INDICATORE

Tabella allegata alla scheda di Budget economico 2014. {Tutte
SSCChL Report CCD

Riduzione 10% costi relativi a beni non sanitari derivanti dalia
realizzazione del progetto dematerializzaione {5C igiene e
Sanitd Pubblica, SC Sicurezza Alimentare)

Vedi allegaion. 1

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Ottimlzzazione costi per acqulsti servizi {(SSCC Distretti)

Spesa Aziendale/DDSS relativa a: PP.AA. - Residenzialita

INDICATORE L fgms . . .
¢ Anziani/Disabili - Protesica -Integrativa

Vedi scheda allegata denominata Budget Bilancio 2014
AH 14 Mantenimento tetto Aziendale fissato Anno 2014 per
tipologia di attivitd. Report CCD

Budget Assegnato Area Anziani: € 54.863 CE IV trim. 2014 €
54,074, Budget Assegnato Area Disabili; € 61.940 CE IV trim.
2014 € 61.267, Budget Assegnato Area Cure Primarie; €
V1S 103.748 CE IV trim, 2014 € 100.852, Budget S.C. Assistenza

Consultoriaie: € 2.773 CE IV trim. 2014 € 2.679. Gbiettivo

roggitnto ©
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Fendicontazione obigttivi Piano delia Performonce
2014
Aflegato 1] Obiettivi, Indicatori e risultafi

Cantenimenta dei casti e contestuale mantenimenta

AREA: Al . s .

dell’efficienzo produttiva

Razionalizzazione e contenimento della spesa per |l
OBIETTIVO STRATEGICO funzionamento dell’azienda attraverso modelli organizzativi

e gestionali innovativi che consentano il mantenimento della
efficienza gestionale

Ottimizzazione costi relativi all'acquisto di servizi sanitari
{residenzialita, protesica, ambul..}) {Oip. Form., SC Cure Pri-
morie, SC Ass. Consultoriole] Ottimizzazione costi relativi
all'acquisto di servizi sanitari {Custodia attenuata, HIV), di
concerto con SC SERT (S50 Tutelo solute in omb. Penitenz.)

Obiettivo Dirigenza/
operativo | Comparto

INDICATORE Rispetto budget economico assegnato

TARGET 2014 BN Tabella allegata alla scheda di Budget 2014

ll Budget Assegnato Area Cure Primarie: € 103.748 CE IV trim.

2014 € 100.852, Budget S.C. Assistenza Consultoriale: € 2.773

CE IV trim. 2014 € 2.679, Budget Dip. Attivita farmaceutiche: €

185.270 CE IV trim. 2014 € 183.346, Budget S5D Tutela Salute

in amb. Penitenz.: € 1.366 CE IV trim. 2014 € 1.592. Obiettivo
roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Rispetto budget economico relative a emolumenti per
componenti Commissioni invalidita Civile {SC Medicino
Legolej

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto .

INDICATORE importo Aquidato

Riduzione 5% rispetto Anno 2013 emolumenti per commissio-

TARGET 2014 ni. Report Bilancio

Importo liquidato = € 397.455,44 causa rivalutazione dei
compensi secondo l'indice Istat del 6,2% come stabilito dalla
Regione Liguria . Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014 -

Mantenimento costi residenzialitd/protesica Aziendali Anno

gbi:attﬁ;z Oirettdréﬁip. 2013 attraverso continua attivita di verifica e coordinamento
P i dei poli distrettuali. (Direttore Oip. Cure Primorie)
INDIC ATORE Livello dei costi Anno 2013

TARGET 2014 Rispetto Budget Assegnato. Verifica CCD/Bilancio

Sudget Assegnato Area Anziani: € 54.863 CE IV trim. 2014 €
54.074, Budget Assegnato Area Disabili: € 61.940 CE IV trim.
2014 € 61.267, Budget Assegnato Area Cure Primarie: €
103.748 CE IV trim. 2014 € 100.852, Budget S.C. Assistenza
Consultoriale: € 2.773 CE IV trim. 2014 € 2.679. Obiettivo
roggiunto ®

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO

2014
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Rendicontarione obiattivi Piono della Performarnce
2014
Allegato 1) Cbhiettivi, Indicatord e risultad

Contenimento dei costi e contestuole montenimento

AREA: Al dell'efficienzo produttivo

Razionalizzazione e contenimento della spesa per il
funzionamento dell'azienda attraverso modelii organizzativi
e gestionali innovativi che consentano it mantenimento delia
efficienza gestionaie

OBIETTIVO STRATEGICO

Obiettivo Dirigenza/

operativo | Comparto Ottimizzazione costi {(SM Distretti 8, 9, 10, 11, 12, 13}

Rispetio Budget economico Anno 2014 Dipartimento Salute
Mentale e Dipendenze

iINDICATORE

Riduzione del 2% dei costi di residenzialitd psichiatrica
stralciando i costi aggiuntivi derivanti dalla chiusura RSA
Rossighione). Vedi tabella Allegata Anno 2014. Report

Budget Assegnato SS.CC. CSM: € 13.782 CE W trim. 2014 €
8 13.635 Objettivo roggiunto ©

Ottimizzazione costi (8.5.D. Funzione Amministrotivo
Diportimento di Solute Mentole, SC Sert, Direttore
Diportimento}

Obiettivo Dirigenza/
operativo {omparto

Rispetto Budget economico Anno 2014 Dipartimento Salute
Mentaie e Dipendenze

g Tabella Allegata Anno 2014. Report CCD/Bilancio
® Budget Assegnato S.C. Sert: € 6.992 CE IV trim. 2014 € 6.824,
| Obiettivo roggiunto ©

INDICATORE
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Rendicontazione obiettivi Fiano delia Performance
2014
Allegoio 1) Obiettivi Indicotorl e risulfati

Integrozione Ospedole-Territorio e Continuita delle

AREA: A2
Cure
Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando I'integrazione
OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere ¢

implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

{Aderenza protocolli integrati SCC, BPCO e Diabete Mellito
(DGR $18/2012), con implementazione della componente
assistenziale riabilitativa e promozione delf'utilizzo dei
farmaci equivalenti da parte degli MMG. {SSCC Distretti}
Coordinamento integrativo fra le wvarie progettualita
aziendali in materia di cronicitd {finanziamento ARS per
CCM) anche al fine di una corretta applicazione dei protocolli
-|integrati SCC, BPCO e Diabete Mellito (DGR $18/2012).... (SC
Cure Primorie}

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto .

Protocollo relativo alla componente assistenziale/riabilitativa
Nr soggetti presi in carico per patologia e analisi dei risultati
INDICATORE degli indicatori elencati nei protocolli e relativo piano di
miglioramento. Incontri formativi con MMG relativi ai farmaci
a brevetto scaduto. Nr MMG formati

Evidenza protocollo sulla componente assistenziale/riabili-
tativa. Almeno 25 pz per patologia presi in carico secondo
d protocolio  {coerentemente con le attivita specialistiche
presenti nel distretto} (Evidenza consenso informato e 1DD%
aderenza al protocollo su risultati audit clinico). Organizzazio-
ne incontri tesi a formare almeno il 5D% dei MMG. Verbali
Direttori di Distretto, redatti secondo modalita comuni e
condivise. Relazione SC Professioni Sanitarie sull'evidenza dei
protocolli assistenziali riabilitativi. Relazione Direttore SC
Farmaceutica convenzionata

TARGET 2014 .

Elaborati Protocolli con componente assistenziale/riabilitativa
PDTA Scompenso: aderito al progetto 16 MMG DSS513 il reclu-
SRR L L el tamento degli assistiti iniziera nel 2015.

2014 PDTA BPCO: aderito al progetto 19 MMG DSS8

PDTA per diabete mellito: aderito al progetto 23 MMG DSS12
Fffettuati incontri con le AFT di concerto con SC Farmaceutica
Convenzionata Obiettivo roggiunto ©

58



Rendicontozione obieftivi Piano delia Performaonce
2074
Allegatc 1} Obiettivi indicotor e rsultati

AREA: A2

Integrazione Ospedale-Territaria e Continuita delle
Cure

OBIETTIVO STRATEGICO

Promuovere la gualita dell’impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, priviiegiando I'integrazione
professionale nelle cure primarle e in quelle ospedaliere ¢
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Progetto Ospedale di distretto: avvio, implementazione e/o

Ohiettivo
operativo

2”;‘;’;'2‘:’2 21’:5‘9;‘::‘{ consolidamento (obiettivo SC 0SS 9) Collaborazione al
P P raggiungimento {SSCC Distretto 8, 10, 11, 12, 13]
iNDICATORE Atti documentali con cronoprogramma

Qirigenza/
Comparto

Entro 30/10 presentazione progetto alla Direzione
Relazione Conclusiva a cura del Direttore DSS9

Relazione nr 3653 del 12/01/2015 a firma del Direttore DSS59.
Obiettivo roggiunto ©

Aumento delle Associazioni di MMG e PLS ed impiementa-zione
deli'integrazione degli MMG e PLS nell'organizzazione distrettuale
in collaborazione con il Direttore DSS10 {SC Cure Primorie)

INDICATORE

Ohiettivo
operativo

Dirigenza/
Comparto

nr associazioni in rapporto al numero MMG/PLS anno preceden-
te. Predisposizione progetto finalizzato all'integrazione dei MMG
che preveda anche la presenza fisica dei MMG alfinterno delle
sedi distrettuali

Incremento 10% rispetto Anno 2013. Presentazione progeiio entro
30/6 di concerto con Direttore DSS10. Da 1/10 incremento presen-
za MIMG su sedi distretiuali

Non sono state registrate variazioni rispetto at 2013. Non risulta
incrementata la presenza di MMG nelle sedi distrettuali. Objetfivo

non roggiunto@

Oefinizione Equipe integrate sociosanitarie di Oistretto,
tome previsto dal Piano Sociale Integrato Regionale 2013-
2014 approvato con OCR 18/2013 (obiettivo SC 0$S 12)
Collaborazione al raggiungimento {SSCCOSS 8, 8, 10, 11, 13)

INDICATORE

Rispetto tempistica indicata da verificare rispetto al cronopro-
gramma da concordare con Comune di Genova. Invio Progetto
Eguipe Integrata. Adozione Protocolli con i Comuni. Individua-
zione personale dell'equipe

Entro 30/5 Proposta alla Direzione sul progetto di Equipe Integrata.
Entro 30/0% Adozione protocoli con i Comuni

Entro 31/12 Atto del Direttore del Distretto di individuazione del
personale appartenente all'equipe integrata. Relazione Conclusiva

fl Prot. 73522 del 36/05/14, prot. 126071 del 30/09/14, prot. 166263
B del 29/12 con individuazione per distretto delle equipe integrate (a

B firma del coordinatore Direttore DSS 12) Objettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiehivi Piano della Performance
2014
Allegato 1} Obiettivi, Indicatiort e rsulfafi

AREA: A2

Integraziane Ospedole-Territorio e Continuita delle
Cure

DBIETTIVD STRATEGICO

Promuovere la qualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando 'integrazione
professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere ¢
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

operativo

;Dbietti_\_ro  |Dirigenza/ =

Comparto

Approvazione del progetto regionale e sperimentazione del
modello “Dote di cura per N.A. Non Autosufficienti”
{obiettivo SC DSS 12) Coliaborazione al raggiunglmento {55CC
DSS 8, DSS 9, DSS 10, DSS 11, DSS 13)

INDICATORE

” :ﬁitigenza/
Comparto -

Adozione atti aziendali in base alle future indicazioni regionali

B8 /\iti documentali prodotti. Relazione conclusiva.

§ Relazione Direttore DSS 12 nr 166261 del 29/12.

Complessivamente nei distretti nel 2014 sono state raccolte

44 richieste per la dote di cura, Con DGR 1534 del 9/12
BB Regione Liguria ha disposto modi e temnpi per il

perfezionamento delle domande. Obiettivo roggiunto ©

Aderenza alle indicazioni economico e organizzativo gestionali
relative alla residenziatitd per disabili e implementazione di

percorsi interdisciplinari compresa la gestione degli ausili e dei
presidi con progressivo passaggio di responsabilith economica

1 ai direttori di distretto {SSCC Distretti 8, 9, 10, 11, 12)
-1 Coordinamento {SC Distretto 13)

INDICATORE

TARGET 2014

Presa in carico delfa responsabilitd economica da parte det
Direttori di Distretto '

RISULTATO RAGGIUNTO AN NO

2014

B Dal 1 settembre presa in carico economica condivisa. Relazione
§ Conclusiva

B Relazione Direttore DSS13 per 'area Disabili. Ad Aprile fa

B cestione delle strutture a gestione diretta & passata ai

distretti di competenza mentre per quanto riguarda le
strutture convenzionate vi @ un livello di coordinamento a

l livello centrale essendoci una lisia di accesso aziendale con

monitoraggio delia spesa per distretto di residenza
dell'assistito. Obiettivo roggiunto ©
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Randicontazione obietiivi Pigno della Performaonce
2014
Allegonto 1) Obiettivi, iIndicator e dsultali

Integraziane Ospedale-Territorio e Continuita delle

AREA: A2
Cure
Promuovere la gualita dellimpiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando Iintegrazione

OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Aderenza alle indicazioni economico e organizzativo gestio-
nali relative alla residenzialita per anziani e implementa-
Ohiettivo Dirigenza/ zione dell'integrazione dei percorsi con FPospedale e il do-
operativo Comparto micilio, con progressivo passaggio di responsabilitd econo-
mica ai direttori di distretto {SSCC Distretti 8, 9, 10, 12, 13)
Coordinamento {SC Distretto 11}

Presa in carico della responsabilita economica delle RSA in
INDICATORE convenzione e delle RSA a gestione Diretta, ove presentd, da
parte dei Direttori di Distretto

Dall' 1 Aprile presa in carico orgenizzazione strulture a
AR )14 gestione diretta. Dal 1 settembre presa in carico economica
condivisa. Relazione Conclusiva

Relazioni Direttore DSS$11 per Yarea Anziani. Ad Aprile la
gestione delle strutture a gestione diretta ¢ passata ai
ATO.RA oL M distretti dif competenza menire per guanto riguarda le
314 strutture convenzionate vi & un Hvello di coordinamento a
livello centrale essendoci una lista di accesso aziendale con
monitoraggio deilla spesa per distretto di  residenza
dell'assistito. Obiettivo roggiunto ©

Cbiettivo Dirigenza/ Percorso Nascita Aziendale Ospedale/Territorio { SC Ass.
operativo Comparto Consultoriolej

INDICAYORE Esistenza procedura unica. Adesione al protocollo

Elaborazione procedura unica Ospedale/Territorio: documento
entro il 30/4 contenente anche i progetto di riorganizzazione del
punti d'offerta "Percorso Nascita”. Dal 01/06/2014 evidenza di
| riorganizzazione logistica e organizzativa del percorso nascita e
sperimentazione sul 90% dei casi afHferenti alla $.C. Assistenza
8 Consultoriale e al Dipartimento Materno infantile

f £ stata elaborata e conclusa la procedura unica Ospedale/territorio
‘Assistenza e servizi offerti all'interno del Percorso Nascita”. Sono
tati intrapresi incontri per la realizzazione del nuove modello ope-
rativo di offerta sul Percorso Nascita, con operatori rappresentanti
delie due S5.C. Assistenza Consultoriale e 5.C. Ostetricia e Gineco-
ogia. In collaborazione con 'UGR, @ stato attivato un percorso di
audit interno {Ospedale/Territorio) finalizzato alla revisione delle
R aftivith attualmente svoite dagli operatori delle due 5.C. e all'appli-
cazione della nuova procedura di assistenza alia gravidanza.

Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontozione ohiettivi Piono delia Performance
2014
Allegato ) Oblettivi, indicaior e risutfaf

Integrozione Ospedole-Territorio e Continuito delle
Cure

OBIETTIVO STRATEGICO

Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse urane in
assisienza sanitaria, privilegiando I'integrazione
professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la coliaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Obiettivo
operativo

| Olrlgenza/
Comparto

1Percorso Nascita Aziendale Ospedale/Territorio {$C Ass.

Consultoriole)

INDICATCORE

Applicazione protocoilo con SC Ginecologia e SC Neonatologia
relativo alla comunicazione dell'offerta territoriale per ia
puerpera e il neonato. Nr di neonati inviati dalle strutture
ospedaliere e presi in carico dal Consultorio

BB (| 100% dei nuovi nati presso il P.O. Aziendale riceve adeguata

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO

2014

Obiettivo | Dirigenza/

comunicazione riguardante lofferta consultoriale per la
BN puerpera e il neonato e, almeno il 50% dei nuovi nati presso il
B P.0. Aziendale ha un contatto con la S.C. Assistenza
B Consultoriale

Bl orocedura, che verra adotiata dal 2015,
Wl ' utilizzo dello SPD da parte degli operatori di entrambe le

 parzialmente
3 compiutamente. Obiettivo roggiunto ©

M Consegnate a tuite le mamme dimesse le brochure con

Vofferta delle attivita del dopo-nascita. Condivisa una nuova
che prevede

S.C.. Tale nuova procedura rendera certo e monitorabile la %
deille neomamme che rispondono ail’offerta consuitoriale su

i invio del P.O. Per 'anno 2014 si ritiene comunque che la
B percentuale indicata neifindicatori part al 50% sia stata
B raggiunta dato i numero di accessi per consulenza e per

vaccinazioni, superiore ai nueovi nati. L'obiettivo si ritiene
raggiunto in  guanto non  verificabile

Percorso Nascita Aziendale Ospedale/Territorio {SC Ass.

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO

2014

operativo Comparto Consultoriole)
Adesione al progetto "Segnalazione Mamme in depressione
osi partum” : applicazione procedura condivisa di invio ai
INDICATORE post p PP P
servizi Consuitoriali delle neo mamme con fragilita
psicologica,

Appiicazione procedura al 100% casi

Formalizzata la procedura condivisa con il P.O. di invio ai
consuitori familiari delle neo mamme con fragilita psicologica.
Individuato un unico referente (dirigente Psicologa) per i
progetti relativi alia depressione post partum c¢he ha
costituito 'elemento unificante di percorsi che nascono da
pill tavoli. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconfarione obiettivi Fiano delin Performance
2014
Attegatc 1} Obiettivi, Indicaion e risuliaf

integraziane Ospedale-Territoria e Continuitd delle

AREA: A2
Cure

Promuovere la qualita dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando l'integrazione
OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Riprogrammazione delle modalitd dell'offerta vaceinale con
Obiettivo Dirigenza/ differenziazione 0-12 mesi di pertinenza della S.C. Ass.
operativo Comparto Consultoriale e 13-36 mesi di pertinenza $.C. Igiene e Sanita
Pubbllca. {SC Ass. Consuftoriole}

INDICATORE percentuale di soggetti vaccinati di eta compresa 0-12 mesi

£ntro it 30/5/2014 completamento della riprogrammazione offerta
in accordo con {a S.C. Igiene.

Entro iE 33/12/2014 vaccinazione di almeno 80% dei soggetti di eta
compresa G- 12 mesi presso la 5.C. Ass. Consuitoriale,

La nuova procedura & ormai a regime in tutti i consultori familiari. |
dati relativi alle vaccinazioni 2014 confermano Yentrata a regime
dellza nuova modalitd | bambini vaccinati risultane 26,531 {(+8,7
rispetto 2013} Obiettivo roggiunto ©

Raccordo con |'Osservatorio Regionale per la stesura di
protocolli operativi in materia di violenza sulle donne e sui
minori {SC Ass. Consultoriole)

Obiettivo Dirlgenza/
operativo Comparto

INDICATORE Evidenza di protocolli
ARGET 2014 Entro 30/9 protocollo

La S.C. ha partecipatori agli incontri ed at lavori dell’Osservatorio
regionale per lz stesura dei protocolli operativi in materia di
violenza sulle donne e sui minori. Obiettivo roggiunto @

Ricondurre aif'interno dello Sportelio Unico Distrettuale i
contenuti informativi e gestionaii propri della struttura
consultoriale {SC Ass. Consuftoriofe)}

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE . Evidenza progetto e sua applicazione

. o ay £ntro 30/6 Evidenza progetto, di concerto con il Direttore Dip. Cure
Primarie, che preveda lindividuazione set di informazioni standard
relativi al Consuitorio da garantire in tutti gli sportelli distrettuali.
Ba 1/10 attivazione sportello secondo nuove procedure aziendali.

in ura prima fase {al 30/6) si & proceduto alla stesura di un docu-
mento descrittivo delle attivita della S.C. Ass. Consultoriaie. Redat-
{o un documento in POF sfogliabile on line, diviso per argomenti da
consultare con facilitd da parte degli sportelli di accoglienza distret-
tuale. Popuscolo verra redatto nella sua versione definitiva, com-
prensiva della riorganizzazione del percorso nascita integrato ospe-

§ dale territorio ad inizio 2015. Obiettivo porz. roggiunto &

63



@ g Rendicontarione obietiivi Piaono della Performance
an BT 2014
AELEY Allegato 1) Obietivi. indicator e rsuliafi
Integrozione Ospedale-Territorio e Cantinuito delle
AREA: A2
Cure
Promuovere la qualita dellimpiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando Fintegrazione
OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in qguelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio
_ - jEvidenza di protocolio condiviso tra Dipartimento Salute
Ohiettivo .o oo 1 Mientale/Dipartimento Cure Primarie sulla gestione dei
L Direttore Dip. N qnen . . . .
operativo | . pazienti con comorhilita {Direttore Dip. Cure Primorie,
' Direttore Dip. Solute Mentole e Dipendenze}
INDICATORE Evidenza protocollo ed applicazione delo stesso

TARGET 2014

2014

. Entro 30/6 proposta protocollo con contestuale applicazione
B ol 1/7

B la DGR 845/2014 ha reso necessaria la stesura di una
. R S ocdalita di rimappatura attraverso UVMD degli utent: disabili
RISULTATO RAGGIUNTO ANNO -

e psichici. §i & proceduto con la rivalutazione di 87 domande
per la disabilita e 68 per paz. Psichici. Stilato protocolio di
collaborazione con identificazione di uno psichiatra di

B riferimento distrettuale. Obiettivo roggiunto ©

Predisposizione di un progetto finalizzato alf'individuazione
TR 1 . |delle competenze e del personale che transiteranno
Obiettivo e X P M ; PR
: Direttore Oip. | all'istituenda struttura dipartimentale per Fomogenizzazione
operativo: | . . . .
_ o |delie  procedure amministrativo/gestionali  distrettuali.

i {Direttore Dip. Cure Primorie}

INDICATORE Evidenza progetio e sua applicazione

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Entro 31/03 Presentazione progetto di concerto con Direttore
SC Cure Primarie. Da 1/7 Piena Operativitd nuova organizzaz.

Individuati, di concerto con SC Cure Primarie, sia le compe-
tenze che il personale da dedicare all'attivita amministrativa
dipartimentale; & stato bandito il concorso per ia direzione
SSD funzione gestionale. Obiettivo roggiunto @
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rRendicontozione obietiivi Piono delio Performaonc e
2014
Allegato t) Cbiettivi Indicaton e rdsulfali

integrozione Ospedale-Territorio e Continuito delle

AREA: A2
Cure

Promuovere ia qualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando {'integrazione
DBIETHIVD STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Ricondurre ad univoche ed omogenee modalita operative,
sulla base di contenuti implementati e condivisi, I'attivita
degli sportelli unici distrettuali. {Direttore Dip. Cure
Primorie)

Dhbiettivo

. Direttore'bip.
operativo -

INDICATIIRE Evidenza progetto e sua applicazione

Entro 39/6 Evidenza progetto che preveda almenc lindividua-
zione set di informazioni standard da garantire per tutti i settori
di attivitd distrettuai, nr e competenze del personale da
assegnare, modalita di funzionamento e di interazione con altre
strutture aziendali. Procedura informatica/gestionale di presa in
carico del cittadino che accede allo sportelio. Da 1/10
attivazione sporteiio secondo nuove procedure aziendali.

ndividuate e condivise con i Direttori di Distretto procedure e
modalita operative. Presa in carico dei cittadini avviene
attraverso la procedura informatica gestionale Sportello

d Polifunzionale Distretiuale. Dbiettivo roggiunto @

Promuovere I'implementazione e la semplificazione percorsi

Obiettivo - e ai o e . . .
. Direttore Oip. | autorizzativi assistenza protesica. {Direttore Dip. Cure
operativo .
Primorie)
INDICATORE Tempistica presa in carico autorizzazioni protesica da parte

delle Direziont Distrettuali

Entre it 30/06/2014: interventi formativi ai medic individuati
su normativa di riferimento nazionale, regionale e aziendale.
Entro it 30/09/2014: affiancamento dei medici individuati agli
attuali medici autorizzatori. Entro il 31/12/2014: le autorizza-
zioni delie pratiche saranno di competenza delle Direzioni
Distrettuali

Nel mese di maggio si sono tenuti interventi formativi in aula
rivolti at medici funzionari dei sei distretti aziendali. Nel mese di
giugno si & dato avvio al’affiancamento dei medici individuati ai
medici autorizzatori pressc gl uffici protesi delle sedi
distrettuali, affiancamento che andrd avanti fino a tutto il mese
di novembre. Alinizio di dicembre sono state attuate due
giornate in aula conclusive del percorso che portera i medici
B funzionari ad autorizzare le pratiche di assistenza protesica nelie

sedi distrettuali di appartenenza. Obiettivo roggiunto @)

65



TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO

2014

@ Fe Rendiconiazione obietthvi Flano della Performaonce
ey i 2014
:%g_.;ﬁsz: i; Allegaoio 1) Oblatiivi, Indicatorl e risulfati
integrozione Ospedale-Territorio e Continuita delle
AREA: A2
Cure
pPromuovere la qualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando Pintegrazione
OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
Implementando la collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale ¢ territorio
Obiettivo Dirigenza/ Miglioramento dell’ efficacia e della qualita delle prestazioni
operativo Comparto erogate dalle Cure Palliative (SSD Cure Polliotive)
Adozione di uno strumento specifico per l'audit clinico in cure
INDICATORE v 0sp per laud neu

palliative

Adozione del POS {paliiative outcome scale) come strumento
di audit dell’équipe di cure palliative. Processo in 5 Distretli

Validato in lingua italiana e la SSD & stata una delle 3
strutture italiane preposte al coordinamento del processo di
validazione. 1 risuitati sono stati sottoposti per la
pubblicazione sulia prestigiosa rivista BMC Medicine { Impact
Factor 7,27} con il titolo “ Outcomes for patients with

B 2dvanced medical iliness: a multicentre study of validity and

predictors of response to change “. Obiettivo roggiunto @,

Ottimizzazione percorsi di cura ospedale versus SPCR e CSM

3:;23‘-"; g::"g::;{ (SSCC Centri Solute Mentole, SPOC Ospedole S. Mortino,
T " 1 SPOC Ospedoli Golliero, SPOC Ospedole Villo Scossi}

1} Equipe Unica Ospedale Territorio
INDICATORE 2) % tasso di occupazione SPDC 3) Nr. Pz trasferitida SPCR a

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

SPDC/ totale dei trasferiti da SPDC a SPCR

1} Entro 1/1D Evidenza operativitd Equipe Unica
2} non superiore al 90%  3) inferiore al 10%  Report CCD

Relazione Direttore Dip. DSMD: Consolidato ii modello
operativo della rete urgenza/emergenza del ponente con
unica porta di ingresso Villa Scassi e ricoveri post acuti presso
SPCR di Sestri P. Trasmesso ai CSM movimento quotidiano dei
pazienti in carico ricoverati, effettuate riunioni cliniche
periodiche tra i Direttori dei reparti e dei CSM. Parte del
personale {in particolare medici e infermieri) ha svolto attivita
integrate da CSM, SPDC e SPCR con modalita organizzative
differenti a seconda dei bisogni dei vari reparti. La maggior
integrazione tra ospedale e territorio ha permesso una
ulteriore riduzione della degenza media in tutti gli SPDC e nei
SPCR. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconiazione obigttivi Piono delig Performance
2014
Aftegato 1) Obieltivi Indicaior e risulfol

AREA: A2

Integrazione Ospedale-Territario e Continuita delle
Cure

OBIETTIVO STRATEGICO

Promuovere ia qualita deil'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, priviiegiando fintegrazione
professionale nelle cure primarie ¢ in quelle ospedaliere e
impiementando ia collaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Miglioramento dei percorsi di attivazione sociale per utenti
dei servizi sociali e di salute mentaie attivabili in rete da

y . _

gbii:fiv?: ?::::e:::‘{ strutture sociali, sanitarie e del Terzo Settore {PSIR 2013-

P P 2015 obiettivo 9b} (SSCC Centri Salute Mentole e 5.5.D.
Funzione Amministrotivo Dip. di Solute Mentole}

Nr pz seguiti in modalitad integrata con il Comune che necessi-

INDIC ATORE tano di interventi di tipo sociali con particolare riferimento a

bisogni primari, mantenimento alloggio percorsi di avvicina-
mento ai lavoro {corsi formazione, lavoro protetto)

8 Nr Pz in carico ai CSM e Sert Anno 2014 che ricevono interventi di
¥ tipo sociale/ elenco del totale dei pazienti che necessiterebbero g

percorsi di awvicirnamento al lavore (corsi formazione, lavoro

interventi di tipo sociale {bisogni primari, mantenimento alloggio e

protetto). Report all’Assessorato ai Servizi Sociosanitari del Comune
di Genova e dei Comuni limitrofi su dati del coordinamento
Assistenti Sociali del DSMD e del Sert e dati amministrativi

| Relazione Direttore Dip: Effettuata mappatura pazienti in carico

| residenzialita {diretta ed indiretta) necessaria per Paccesso al

8 sedute della UVMD (sedute mensili). Obiettivo roggiunto ©

ai CSM che beneficiano di interventi di tipo sociale (100% dei
casi}, raccolta documentazione di tutti { pazienti inseriti in

Contributo di Solidarietd come indicate dalla normativa
Regionale in materia rispettando | tempi di consegna stabiliti dal
Comune di Genova. Inviati regolari aggiornamenti degh elenchi
ai Direttori di Distretto Sociale e Sanitario e partecipato alla

Presa in carico dei pazienti aventi diritto ail'assistenza
. et - integrativa {diabetici, izzati i van
Obiettivo Dirigenza/ tegrativa {diabetici stor:n ati} che -nf:feve ano co'ns?gna!
operativo Comparto programmata del materiale a domicilio delegazioni di
P P Cornigliano-Sestri parte de! DSS12 ({5.C. Farmaceutica
Convenzionata}
INDICATORE confronto .f;pesa per pazienti presi in carico rispetto alla spesa
COn erogazione programmata

Wl ricuzione del costo medio paziente di almeno 10%

Costo pz diabetico2013 = €.172, Costo pz diabetico2014 = €.154
riduzione del 11%, Costo pz stomizzatoAnno2013 = Anno2014 pari
a €.876, Costo pz con integratori 2013=€.330, Costo pz con

integratori 2014=€.242 riduzione del 25%. Obiettivo roggiunto ©
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A Rendicontozione obisttivi Piano dello Perdformance
- b 2014

T e Y s gt L . . .
g&g\{afca;:é,.\xi f:‘ Allegato 1] Oblettivi, Indicator & rsulfal

integrozione Ospedale-Territorio e Cantinuita delle
Cure

Promuovere la qualitd dell'impiego delle risorse umane in
assistenza sanitaria, privilegiando l'integrazione

OBIETTIVO STRATEGICO professionale nelle cure primarie e in quelle ospedaliere e
implementando la coliaborazione professionale nel rapporto
funzionale tra ospedale e territorio

Obiettive | . Riorganizzazione Dipartimento Salute Mentale ASL3/Clinica
% Direttore Dip. | Psichiatrica San Martino (Direttore Dip. Salute Mentale e

operativo ST ,

SR : - idipendenze}

INDICATORE Evidenza documentale

TARGET 2014 Entro 30/4 evidenza progetto

H Progetto tra SPDC e e Clinica Psichiatrica San Martino & stato
A LU LU LN prodotto; Foperativita del progetto & subordinata all'esecuzione
2__014 di lavori di ristrutturazione nell'ospedale san martino. Obiettivo
roggiunto ©

68



Rendicontazione obiatiivi Piong deflg Performonce
2014
Aflegato 1] Obietiivi, Indicafor e risuftali

Gaverna della spesa Farmaceutica Ospedaliera e

AREA: A3 T
Territariale
Monitoraggie delle modalitd di erogazione deif’ assistenza
farmaceutica conseguenti all’ attivitd prescrittiva dei MMG e
i specialisti ambulatoriali e ospedalieri al fine
OBIETTIVO STRATEGICO degli specialisti a toriali [+ i

delf'attuazione di quanto previsto dal "Piano Regionale di
qualificazione dell'assistenza farmaceutica territoriale ed
ospedaliera”

Vedi obiettivo 1) area 2: Aderenza protocolli integrati SCC,
BPCO e Diabete Mellito {DGR 518/2012), con implementa-
zione della componente assistenziale riabilitativa e promo-
zione dell'utilizze dei farmaci equivalenti da parte degli
MMG. {SC Oistretti Socio Sonitori}

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Protocolio relativo alla componente assistenziale/riabilitativa
Nr soggetti presi in carico per patologia e analisi dei risuitati
INDICATORE degh indicatori elencati nei protocolli e relativo piano di
miglioramento, incontri formativi con MMG relativi ai farmaci
a brevetto scaduto. Nr MMG formati

Evidenza protocolio sulla componente assistenziale /riabilita-
iva. Almeno 25 pz per patologia presi in carico secondo pro-
ocollo {coerentemente con le attivitd specialistiche presenti

nel distretto). {Evidenza consenso informato e 100% aderenza
I protocollo su risultati audit ¢linico). Organizzazione incontri

¥ tesi a formare almeno # 70% dei MMG. Verbaii .

ADSS 8 Elaborati Protocolli con componente assistenziale/
g riabilitativa Scompenso cardio Pz arruolati = 18 Diabete = 139,
§ BPCO = popolazione di circa 2100 pz in cura ai 16 MMG
| partecipanti al progetto {eseguite 500 spirometrie). DSS 9:
| Elaborati Protocolli con componente assistenziale/ riabilitativa
'5 oitre 900 pz cronici polipatologici presi in carico. Svolti 7 event
{formativi per MMG. DSS 11:  Elaborati Protocolli con
componente assistenziale/ riabiiitativa, Scompenso cardic Pz
® arruciati = 26, Diabete = 34 BPCO = 27. DSS 12: Efaborati
B Protocolli con componente assistenziale/ riabilitativa Pz arruoiati
DTA Diabete = 366. Effettuati incontri con le AFT di concerto
con SC Farmaceutica Convenzionata. DSS 13: elaborati Protocolli
on componente assistenziale/ riabilitativa. Scompenso cardio
Pz arruolati = 25, Effettuati incontri con le AFY di concerto con $C
armaceutica Convenzionata. Qbiettivo roggiunto ©

D55 10: Elaborati Protocolli con componente assistenziale/
_ riabilitativa. Effettuati incontri con le AFT di concerto con SC
RS Farmaceutica Convenzionata. Non sono stati comunicati i paz.
Y Presi in carico quindi Obiettivo porz. roggiunto ©
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TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Obiettivo. | Dirigenza/

& ey Fendiconturione obiettivi Piano della Performaonce
e 2014
ﬁgﬂ%ﬁ;z: § Allegato 1} Obiettivi, Indicator e risultali
AREA: Ad Miglioramento ed efficientamento dei flussi per il
) debito infarmativo interno e verso le istituzioni
Sistematizzazione della raccolta, elaborazione, divulgazione
licazi . . ) ‘e . s
OSIETTIVO STRATEGICO e 'pubh zione C!QI da‘!:lt cc'mtroitatl relativi a%ifa attivita
aziendali con adozione di indicatori per la valutazione della
correttezza e della qualitd dei flussi.
i U Applicazione, in collaborazione con i Direttori di Distretio,
i 1 4+ |degli accordi integrativi azi i con MMG e ipulati a
Obiettivo Oirigenza/ ] ' O'dl s endali ¢o \ ?LS st p'
operative Comparto seguito di accordo con OO0.58 su integrativo regionale
P - pa sottoscritto i 03/7/2013, controfirm. 18/7/2013: invio al
SAR di ricette elettroniche {SC Cure Primorie}
INDICATORE % MMG e PLS che inviano

almeno 95% dei MMG e PLS

Su un totale di 626 medici {546 MMG e 80 PLS) hanno inviato
al SAR almeno una prescrizione in formato elettronico i1 99%
dei medici. Obiettivo roggiunto ©

" 1Ottimizzazione procedure di controllo dei costi anche

{tramite il completo utilizzo della procedura amministra-
operativo Comparto  |tivo/contabile OLIAM {SC Cure Primorie e SSO Funzione
' - | Amministrotivo Oip. di Solute Mentole)
INDICATORE Nr fatture liquidate tramite procedura OLIAM

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Obiettivo
operativo

| Dirigenza/
Comparto

100% fatture liquidate tramite procedura OLIAM entro 45 gg
dal ricevimento delle stesse

Attestazione Direttore Dip. Economico di raggiungimento
dell'obiettivo {pagamento fatture con tempistica 60/70 gg).
Obiettivo roggiunto ©

Superamento problematiche Anagrafica Sanitaria (SC Cure
Primorie)

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
20148

Nr anagrafiche corrette

Parifica 98% Anagrafica. Relazione Ufficio Flussi

Controlli e parifiche SOGEl/anagrafe: posizioni esaminate:
2938 di cui 1216 allineate e 1722 chiuse. Obiettivo roggiunto

©
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Rendicontazions obiletiivi Piono dello Performance
2014
Adfegato 1) Obilettivi Indicator e risuttat]

Miglioromento ed efficientomento dei flussi per il

A : o . T
REA: Ad debito informotivo interno e verso le istituzioni

Sistematizzazione deila raccolta, elaborazione, divulgazione
e pubbiicazione dei dati controllati relativi alle attivita
aziendali con adozione di indicatori per la valutazione della
correttezza e della qualita del Hussi.

OBIETTIVO STRATEGICO

Coliaborazione con SIA e altre $5.CC. preposte ail'attivita di
screening al fine della corretta e completa rendicontazione
flussi informativi previsti [S.5.D. Popolozione o rischio)

INDICATORE Valutazione qualita e rispetto scadenze invio flussi

Compileta rendicontazione informatica dell'attivita di
screening

0al novembre 2014 & attivo Vinvio per via informatica alia
Regione Liguria dei flussi correlati alle prestazioni di 1 e #
livello screening con estrazione mensile diretta delle
prestazioni  dal software gestionale screening. QObiettivo
roggiimto ©

Implementazione del processo di dematerializzazione{ degli
atti) della posta e attivazlone archivie informatizzato {5.C.
igiene e sonito pubblico, SC Sicurezzo Alimentore e SSD
Funzione Amministrotive Dip. di Solute Mentole)

% di posta certificata gestite con modalitd informatica. N°
INDICATORE partecipanti ai momenti formativi di istruzione sul campo
appositamente effettuati da SC Aff. Gen.

0a 1/6 Applicazione procedura informatizzata da parte della
SC. Gestione informatica di almeno il 90% della posta perve-
nuta con modalita elettronica. 100% dei partecipanti ai corso

2.C lgiene e Sanitd Pubblica e 8.C. Sicurezza Alimentare: Con
Nota n. 41362250 del 23.02.2015, il Direttore S.C. Affari
Generali ha relazionato sull'attivita svoita, il monitoraggio in
3 data 29/5 ha consentito di accertare i raggiungimento
dell'obiettivo tra it 30% ed it 100% della posta pervenuta in
f modalita elettronica. 100% del personale amministrativo ha
BN partecipato agli eventi formativi. Obiettivo roggiunto ©

B 55D Funzione Amministrativa Dip. Salute Mentale: Completa
B zestione  informatica  della posta tramite  applicativo
3 Protocollo web. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiettivi Biano della Performance
2014
Allegaoto 1) Obietiivi. Indicator e risultalf

Miglioromento ed efficientomento dei flussi per il

AREA: A4 e o . ;
debito informotivo interno e verso le istituzioni
Sistermnatizzazione della raccolta, elaborazione, divulgazione

OBIETTIVO STRATEGICO e pubblicazione dei dati controllati relativi alle attivita

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGHINTO ANNO

2014

aziendali con adozione di indicatori per la valutazione della
correttezza e della qualita dei flussi.

Miglioramento della informatizzazione delle Strutture
afferenti al Dipartimento di Prevenzione {5.C. Igiene e sonito
pubblico, SC PSAL, SC Sonitd Animole, S{ Sicurezzo
Alimentore}

Attivazione gruppo di lavoro di concerto con SIA  ed SS5.CC.
del Dip. di Prevenzione. Nr Incontri svolti dal gruppo.
Evidenza verbali incontri e presentazione analisi e proposta
operativa

Entro 31/3 attivazione gruppo. Almeno 10 incontri nell'anno
Entro 15/12 Invio Analisi e proposta operativa

S.C. lgiene e Sanitd Pubblica, S.C. PSAL, S C. Sanitd Animale,
S.C. Sicurezza Alimentare: Con Nota n. 41359524 del
23.02.2015, il Direttore SIA ha relazionato circa l'attivita svoita
durante I'anno 2014 con molteplici incontri del gruppo di
lavoro per analisi delie procedure informatiche. Obiettivo
mgginnto@

Obiettivo - | Dirigenza/ Informatizzazione settore di attivitd "animali da compagnia”
operativo Comparto | (SC Sonita Animole}

j Pro ncron mma e realizzazione entr
INDICATORE Evidenza Progetto ¢o oprogramma e realizzazione entro

TARGET 2014

RISULTATO RAGGRINTO ANNO

2014

Fanno degli adempimenti previsti

Presentazione progetto entro 31/03 che preveda setiori di
attivita da informatizzare, cronoprogramma azioni, procedura
e modalita. Da 1/4 awvio informatizzazione entro 31/12
attuazione deile azioni previste dal progetto

Entro il 31 marzo individuati i seguenti settori di attivita da
informatizzare: animali morsicatori, esercizi commerciali
vendita animali da compagnia e prodotti per animal,
strutture veterinarie, pratiche segnalazioni ed inconvenienti
igienici. Ad aprile avviata linformatizzazione, entro it 31
dicembre sono state attuate tutte le azioni previste che hanno
consentito informatizzazione dei settori sopra indicati.
Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obietlivi Piono dalla Performance
2014
Alfegato 1] Obiettivi, Indicatord e risuliot

Miglioramento ed efficientomento dei flussi per il

AREA: A4 o .  pre s
debito informotivo interno e verso le istituzioni
sistematizzazione della raccolta, elaborazione, divuigazione

icaz i i rollati tivi alie attivita

OBIETTIVO STRATEGICO e pubblicazione dei dati controllati rela 1t

aziendaii con adozione di indicatori per la valutazione della
correttezza e della qualitd dei flussi.

Corretta e completa rendicontazione flussi informativi
previsti con DGR 1606/2011. (SC Sonitd Animole, SC
Sicurezzo Alimentore}

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICAYORE Valutazione qualita e rispetto scadenze invio flussi

B 95% flussi Lea 2013; punteggio totale <2: almeno 75% altri flussi
con punteggio fra 0 e 4. Completa rendicontazione informatica
dell’attivita di screening. Monitoraggio CCD. Report RL

S.C. Sagnita Animale: 1| 100% dei flussi LEA ha avuto punteggio
otale < 2; il 100% degli altri flussi ha avuto punteggio tra 0 e 4.
Obiettivo roggiunto ©

5.C. Sicurezza Alimentare: Garantita la rendicontazione on line
# che ha sostituito quella cartacea; approntati i dettagli con
‘interfaccia  informatica  piattaforma  Web  “sistema  di
daccoglienza Ligure fruibile dal portale Liguria Informa Salute.

Obiettivo roggiunto ©

Categorizzazione del rischio delle imprese alimentari (DGR
1391/2011 ai sensi Reg. 852/2004 Ce; Reg 853/2D04 Ce) {SC
Sicurezzo Alimentore)

Oblettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Nr imprese alimentari in 1 fascia con categorizzazione del

INDICATORE . s
rischio

Categorizzazione del rischio per almeno it 99 % delle imprese ali-
mentare in 1* fascia comprese quelle soggette a riconoscimento
| ai sensi del Reg.853/2004 Ce. Estrazione dati procedura Avelco

oM Categorizzato il 99,5% delle imprese alimentari di fascia 1 ai
QRS scnisi della DGR 1391/2011. Objettivo roggiunto ©

ll Contenimento spesa e dernaterializzazione cartaceo in ordine
Bl 2/la procedura di spedizione telernatica ASTENSIONE DAL
; i LAVORO PER GRAVIDANZE A RISCHIO {SC Medicino Legole)

INDICATORE invio telematico a INPS - DATORE DI LAVORO E UTENTE

B Fispetto tempistica invio - 7 gg e contenimento spesa postale

TARGET2014 L
Ak a 3 e cartaceo

g Istruite e definite n. 2036 pratiche di astensione anticipata per
Co _ W cravidanza. La tempistica refativo all'invio - 7giorni & stata
RISULTATO RAGGIUNTO ANNG -rl's;f-ettgta\. La documentazione é stgte] scansionata e per tl.-ltti gi!'
2014 : - Invii si e proceduto con trasmissione telematica agli enti
_ preposti. Completo utilizzo della procedura di protocolio/prot
lPES e conseguente dematerializzazione cartaceo. Obiettivo
B roggiunto ©
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& P Rendiconiazione obieltivi Piono dellc Performaonce
Sen 2014
BRLe s aflegalo 1} Obietivi, Indicaton e risuliali

gERGYERF, ¥ A

Miglioromento ed efficientomento dei flussi per il

AREA: A4 . .y o el e
debito informotivo interno e verso le istituzioni
Sistematizzazione delia raccoita, elaborazione, divuigazione

OBIETTIVO STRATEGICO e pubblicazione dei dati controliati relativi alle attivita

aziendali con adozione di indicatori per la valutazione della
correttezza e della qualita dei flussi.

Miglioramento informatizzazione residenzialita: modalita e
tempistica per richiesta fattura attiva mensile per quote
sociali strutture a gestione diretta (85D Funzione Ammini-
strotivo Dip. di Solute Mentole]

I istica invio do ione per richiesta
INDICATORE Rispetto tempistica invio documentazione p
emissione fatiura attiva

T AR GET 2014 Entro 15 gg c-iaila ch%usurg t%et mese %n-vio alta SC Bii-aﬁcio della
documentazione per emissione mensile fattura attiva.

Attestarione Direttore Dip. Economico di raggiungimento
dell'obiettivo {pagamento fatture con tempistica 60/70 gg}.

Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANND
2014 :
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Rendicontozione obietivi Plano delia Performance
. 2014
; Attegaio 1] Obietiivi, Indicaton e rsulfali

AREA: A5 Prevenzione e Screening

Consolidare P'azione finalizzata alla tutela e alla promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd della vita, attraverso
imerventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

: Realizzazione attivita di prevenzione individuate all'interno
Oblettivo Dirigenza/ del piano Aziendale Prevenzione {SSCC Oistretti, SC PSAL, 5C
operativo Comparto Sicurezzo Alimentore, S$SO Popolozione © rischio, S.5.0.
Centro Qisturbi del comportomento olimentore)

INDICATORE % di attuazioni delle azioni previste dal PAP

Raggiungimento per singolo progetto del 80% degli indicatori
attesi al 31/12/2014

S8.CC. Distretti Sccio Sanitari: W progetto del PAP  "Gestione
integrata BPCO" & stato parzialmente raggiunto, come da
relazione Coordinatore PAP in guanto non sono stati identificati i
soggetti a rischio o con sintomi di BPCO e non ancora
completamente implementati percorsi di gestione integrata.
Anche il progetto di prevenzione delle lesioni da decubito & stato
parzialmente raggiunto. Gli altri progetti sonc stati realizzati.
Obiettivo porz. roggiunto ©

S.C PSAL: Le azioni previste nel Piano sono state realizzate, ad
eccezione del progetto "Campagne informative lavoratori Asl su
tossicodipendenze® che & stato parzialmente raggiunto come da
relazione del coordinatore PAP, pertanto l'obiettivo ¢ da
ritenersi raggiunto al 90%. Obiettivo porz. roggiunto &

S.C. Sicurezza Alimentare: Le arzioni previste nel Piano per
N alcuni progetti non sono state realizzate al 90%, come da
relazione del coordinatore PAP. Obiettivo porz. roggiunto ©
§5.5.D. Popolozione a Rischip: Raggiungimento per singolo
progetta del 90% degli indicatori attesi al 31/12/14. Qbiettivo
roggiunto ©

5.5.D. Centro Disturbi Comportamento Alimentare: Le azioni
§ previste nel Piano sono state realizzate, come da relazione del
§ coordinatore PAP. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Realizzazione attivita di prevenzione della struttura all'inter-
o perativo Com parto no del pano Aziendale Prevenzione {SC Ass. Consultoriolej

% di attuazioni delle azioni previste al cap 3 del PAP “"Salute
riprodutliva e sostegno alla genitorialita"

INDICATORE

g Raggiungimento per singolo progetto previsto al cap. 3 del
| PAP del 90% degli indicatori attesi al 31/12/2014

L S BN | progetti del PAP "Mamme oitre il blu", "mutilazioni genitali
CINER L ETCTSTUN (W Yo B fermminili™ e "Contenimento IVG femminili® sono stati parzialmente
2008 o [ raggiunti, come da relazione Coordinatore PAP. Gli altri progetti
: B sono stati realizzati. Qbiettivo porz. roggiunto ©
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& & Rendiconiazione obfetiivi Piono della Performance

P L 2014
f’—%‘ﬁ‘;af’: § Allegato 1) Obilettivi indicatorn e risultall
AREA: A5 Prevenzione e Screening

Cansolidare |'azione finalizzata alla tutela e alla pramazione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd della vita, attraversg
interventi di prevenziane primaria, secandaria e terziaria.

Obiettivo Dirigenza/ . |Realizzaziane Obiettivi di Screening Anna 2014
operativo Comparto - |{SC Assistenza Cansultariale}

% di donne che hanno partecipato allo screening della cervice

INDICATORE . . o
uterina rispetto alle donne invitate

pap test di screening effettuati 2 5% rispetto al 2013. Pianifica-
AR 014 zione attivits personale ostetrico per esecuzione di 11.000 Pap
test / HPV di screening), in caso di offerta abbinata dei due test.

O R& Tl prelievi citologici eseguiti: 11370 realizzando un + 3398 rispetto
014 al 2013. Objettivo raggiunta ©
‘Oblettivo Di_rigen?a/ Manitaraggia del P.A.P. e realizzaziane delle azigni previste

operativo Comparto | dal Piana. (SC Igiene e Sanita Pubblica)

Rispetto dei tempi per la reportistica del Piano Aziendale.
INDICATORE Grado di realizzazione delle attivita programmate per la S.C.
1.5.p., ai sensi del P.A.P 2014

_ Monitoraggio dei progetti del Piano Aziendale, con nvio
TARGET 2014 reportistica semestrale entro 30 gg dalla chiusura del seme-
stre. Realizzazione del 100% delle azioni previste dal Piano

Monitoraggi e reportistica inviati nei termini. le azioni
AT L na UL« B previste nel Piano per alcuni progetti non sono stati realizzate
2014 al 100%, come da relazione di coordinatore PAP. Obiettiva
porz. raggiunta ©

{ncremento delle coperture vaccinali per influenza nei
saggetti >65 anni (SC Igiene e Sonita Pubblico)

| Dirigenza/
Comparto

Obiettivo.
operativo
INDICATORE

%soggetti vaccinati

TARGET 2014 75%. Statistiche ARS

Nr dei vaccinati risulta inferiore all’obiettivo prefissato. la
R T T T Lol minore adesione & da attribuirsi al timore di gravi
2014 complicanze correlate al vaccino diffuse dai media. Obiettiva
raggiunta ©

_'i)iri_gen'zaf |incrementa delie coperture vaccinali per MPR per dose

Obiettivo

-operativo Comparto  |entro | due anni di eta (SC igiene e Sanito Pubblica)
INDICATORE % soggetti vaccinati
AR 014 959%. Statistiche ARS

coorte del 2011: 85,3% coorte del 2007: 95,8% in sostanza il
tasso di vaccinazione & raggiunto sebbene in tempi piu
dilatati. Obiettivo raggiunto ©
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Rendiconiaziong obietiivi Piono della Perfformanece
2014
Allegato 1] Obiettivi, Indicaton e rdsulfal

AREA: A5 Prevenzione e Screening
Consolidare 1'azione finalizzata alfa tutela e alla promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd della vita, attraverso

Interventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

Obiettivo Dirigenza/

P regionale di P nzione in Edilizia. {SC PSAL
operativo Comparto 1ano regionale di Preve in { )

INDICATORE Nr cantieri controllati
AR D14 > 650 cantieri
AT KA o¥ 1 e N° complessivo di cantieri ispezionati = 694. Obiettivo
014 roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ incremento dell'attivitd di profilassi sanitaria anemia
Operativo Comparto infettiva equina {SC Sonitd Animole)

INDICATORE Nr scuderie nelle quali & effettuata profilassi equina

§ almeno 400 aziende equine controllate, in considerazione che
{ la normativa prevede un controllo ogni 2 anni oltre 1200 capi
§ controllati. Flussi regionali/ministeriali

Relazione Direttore S.C.. intervenute modifiche normative
rispetto a quanto stabilito in sede di budget. Tale dispositivo
ha ridotto il numero a 210 di allevamenti e 596 capi equini da
sottoporre ad accertamenti diagnostici per anemia infettiva
equina. La S.C. ha effettuato controlli su 270 allevamenti e su
1108 equini. Tutti i flussi regionali e ministeriali previsti sono
stati compilati ed trasmessi nei tempi previsti. Obiettivo
roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Piano di sorveglianza sierologica ed entomologica per il virus
operativo Comparto - |delia blue tongue {$C Sonité Animole)

% Espletamento degli accertamenti diagnostici previsti dal
piano nazionale di sorveglianza sierologica ed entomologica
{90 campionamenti mensili presso allevamenti} % di registra-
zione degli accertament

§ Effettuazione del 80% degli accertamenti dovud, 100%
accerta-menti registrati. Flussi regionali/ministeriali

Relazione Direttore S.C.: Sono stati # 96,4% dei
campionamenti dovuti. Il 100% degh accertamenti effettuati &
stato regolarmente registrato. Tutti i flussi regionali e
ministeriali previsti sono stati compilati ed trasmessi nei
tempi previsti. Obiettivo roggiunto ©

INDICATORE
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@ {g, Rendicontarione oblettivi Piono delio Performance
TR 2074
2R )
’{%m**!\: ﬁ} Allegato 1) Obleitivi, Incdicaton e risultal
AREA: A5 Prevenzione e Screening

Consolidare l'azione finalizzata alla tutela e alla promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana in tutte le etd della vita, attraverso
interventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

. o Piani di eradicazione: tubercolosi bovina, brucellosi bovina e
Obiettivo . Oirigenzal - |ovi-caprina. Attuazione pianificazione e programmazione
operativo | Comparto regionale; rispetto procedure e documentazione attivita

' - {SC Soniti Animole)
INDICATORE Controllo del patrimonio zootecnico aziendale anno 2013

: 100% allevamenti controllati, secondo normativa, e manteni-
TARGET 2014 _ mento qualifica ufficialmente indenne per allevamenti che
hanno gia raggiunto tale obiettivo. Flussi regionali/ministeriali

Relazione Direttore S.C.. la qualifica di regione ufficiaimente
indenne da bruceliosi boving e ovicaprina, rilasciata da parte
| delia Comunita Furopea, ha ridotto nr di allevamenti e nr di capi
da sottoporre ad accertamenti diagnostici, prevedendo un
controlio  biennale per ogni allevamento. Sottoposti ad
accertamenti diagnostici il 100% degli allevamenti controlia-bili,
i1 100% degh allevamenti controllabili ha mantenuto ls qualifica
di ufficialmente indenne per le malattie in esame. Controllati per
tubercolos) bovina 251 allevamenti e 2486 capi, per bruceliosi
bovina 134 allevamenti e 1094 capi, per brucellosi ovicaprina

317 allevamenti e 1844 capi. Objettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Obiettivo Dirigenza/ | Realizzazione Obiettivi di Screening Mammografico {SSD

operativo Comparto Popolozione o rischiv)
1) % di donne invitate allo screening rispetto alla popolazione
INDICATORE bersaglio.

2) % di donne che hanno partecipato allo screening rispetto
zlie donne invitate

1) pz invitate 2013 + 2014 > al 95% della popolazione
TARGET 2014 ' bersaglio del biennio 2013 / 2014
2} incremento del 5% rispetto al 2013

1) pz invitate anno 2013 nr. 67.108, pz invitate anno 2014 nr.
43935 anno 2014 totale pz invitate 111.043 della popolazione
bersaglio biennio 2013 - 2014 pari al 103%. La % > del 100% &
riconducibile ad inviti inoltrati ad assistite a cui, negli anni
precedenti alla riorganizzazione aziendale dellofferta dello
screening mammario, non era stata data Ja possibilita di
aderire/riaderire al programma.

2) nr. 43835 donne invitate, nr. 21786 donne che hanno
partecipato. La % di donne che ha partecipato allo screening
mammografico rispetto alle donne invitate & pari al 50%.

Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontazions obietivi Piano deflo Performances
2014
Allegato 1) Obiettivi Indicatori e dsultorti

AREA: A5 Prevenzione e Screening

Consolidare V'azione finalizzata alla tutela e alla promozione
OBIETTIVO STRATEGICO della salute umana In tutte le etd della vita, attraverso
interventi di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

Obiettivo Oirigenza/ Realizzazione Obiettivi di Screening deila Cervice Uterina
-‘operativo Comparto {850 Popolinzione o rischio)

1) % di donne invitate allo screening rispetto alla popolazione
hersaglio,

2 ) % di donne che hanno partecipato allo screening rispetto
alie donne invitate

INDICATORE

1) pz invitate 2012 + 2013 + 2014 > al 90% delia popolazione
AR ixl bersaglio del triennio 2012 / 2013 / 2014
2} incremento del 5% rispetto al 2013

1) pz invitate anno 2012 nr. 21.669, anno 2013 nr. 70742,
anno 2014 nr. 89626 totale pazient! invitate 182.037 della
popolazione bersaglio biennio 2012 - 2013 - 2014 pari al
ATO RA (3 ANNO EENRN

)14 2} nr. 89.626 donne invitate, nr. 12.216 donne che hanno
partecipato. La % di donne che ha partecipato alio screening
della cervice uterina rispetto alle donne invitate & pari al 14
%. Obiettivo roggiunto ©

Oblettivo Oirigenza/ Realizzazione Obiettivi di Screening del Colon Rettale (S50
operativo Comparto Popolozione o rischio}

1) % di pz invitati allo screening rispetto alla popolazione

bersaglio.

2} % di pz che hanno partecipato allo screening rispetio ai pz
invitati

INDICATORE

1} pz invitati 2013 + 2014 > al 80% della popolazione
B bersaglio del biennio 2013 / 2014
k 2) incremento del 5% rispetto al 2013

S 1) pz invitati anno 2013 nr. 116.767, pz invitati anno 2014 nr.

R 52.342, totale pz invitati 199.109 della popolazione bersaglio

§ biennio 2013 - 2014 pari al 96,12%.

2} nr. 82.342 assistiti invitati, nr. 24.130 assistiti che hanno

Bl partecipato. La % di assistiti che ha partecipato allo screening
B del tumore del colon retto rispetto algli assistiti invitati & pari

BN af 29 %. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
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Rendicontozicne obieftivi Picno della Perormance
2014

Ly oy
LSLe Allegato 1) Obiettivi, Indicator e risultati
AREA: AG Governo delle liste di otteso secondo il criterio delle
) clossi di priorito

Pieno utilizzo delle classi di priorita e di tutti ¢ campi

OBIETTIVO STRATEGICO obb'iagatcfn c!ella ncet-ta SSN per le prestcrlzionl ambulatoriali
al fine di migllorare il governo delle liste di attesa per le
prenotazioni sia ambulatoriali

Obilettivo. | Dirigenza/ . R .

.y & / Potenziamento attivith Cure Domiciliari {SSCC Distretti)

operativo . Comparto
% di over 65 in carico rispetto a popolazione over 65 del distretto.

INDICATORE Lista di attesa presa in carico. Nr di prese in carico proattive sui

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO

2014

totale delle prese in carico

f Garantire Ja copertura de! 3,5% degli utenti over 65 del distretto.

Lista di attesa assente. Entro 30/6 presentazione progetito presa in
carico proatiiva. Entro 31/12 evidenza di utenti in carico secondo
guanto previsto dal progetio. Fonte SPD

$.C. 088 8: pz seguiti dalle cure domiciliari = 1161 pari al 4,1% della

l popolazione over 65 anni. Progetto “prevenzione danni da

immobiiitd rivolta agli utenti che ricevono ausili antidecubito” nr.
30 pz coinvolti. Progetto pz a rischio di insufficienza cardiaca nr 2 pz
coinvolti. Obiettiva raggiunta ©

5.C. 055 9: pz seguiti dalle cure domiciliari = 942 pari al 2,9% della

) popolazione over 65 anni. Progeito "prevenzione danni da

immobilita rivolta agli utenti che ricevono ausili antidecubito” nr.
40 pz coinvolti. Progetto pz a rischio di insufficienza cardiaca nr 12
pz coinvolti. Obiettivo parz. raggiunto ©

5.C. 0.5.5. 10: pz seguiti dalle cure domiciliari = 959 parial 3,5 %
della popolazione over 65 anni. Progetio "prevenzione danni da
immobilita rivolta agl utenti che ricevono ausili antidecubito™ nr.
44 pz coinvolti. Progetto pz a rischio di insufficienza cardiaca nr 2 pz
coinvoiti Obiettive raggiunte ©

5.C. 0.5.5. 11: pz seguiti dalle cure domiciliari = 1310 pari al 3,2%
della popolazione over 65 anni. Progetto "prevenzione danni da
immobilita rivolta agli utenti che ricevono ausili antidecubito” nr.
34 pz coinvolti. Progetto pz a rischio di insufficienza cardiaca nr 4 pz
coinvolti. Rispetto al primo punto Obiettive perz. raggiunte ©

S.C. 0.5.8. 12: pz seguiti dalle cure domiciliari = 1111 pari al 3%
della popolazione over 65 anni. Progetto "prevenzione danni da
immobilita rivolta agli utenti che ricevono ausili antidecubito" nr.
51 pz coinvolti. Progetto pz a rischio di insufficienza cardiaca nr 2 pz
coinvolti, Obiettivo poarz. raggiunto ©

S.C. D.5.5. 13: pz seguiti dalle cure domiciliari = 13142 pari al 4,3%
della popolazione over 65 anni. Progetto “prevenzione danni da
immobilita rivolta agli utenti che ricevono ausili antidecubito" nr.
19 pz coinvolti. Progetto pz a rischio di insufficienza cardiaca nr 5 pz
coinvolti. Obiettive raggiunto ©
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Rendicontaziona obietiivi Piano della Performance
2004
Aflegeato T Obiettivi, indicatori e risuftail

AREA: Ab

Governo delle liste di otteso secondo il criterio delle
clossi di priorito

OBIETTIVO STRATEGICO

Pieno utilizzo delie classi di prioritd e di tutti i campi
obbligatori delia ricetta SSN per le prescrizioni ambulatoriali
ai fine di migliorare i governo delle liste di attesa per le
prenotazioni sia ambulatoriali

Obiettivo
operativo

Dirigenza/
Comparto

idel gruppo regionale (Fatturato Atteso = € 100.000 per

Revisione dell'attivita ambulatoriale territoriale e
ospedaliera aziendale alia luce deila metodologia di analisi

medlco completamente dedicato all'ambulatorio} con
canseguente riassortimento deil'offerta In termini di sede ed
orari {SC Cure Primorie}

INDICATORE

Evidenza progetto e applicazione

Entro 30/04 presentazione progetto elaborato in collabora-
zione con il Direttore POU e Direttore Dipartimenti/Ss.CC.

Con nota 63211 del 6/5 il Direttore ha prodotto il documento.
Obiettivo roggiunto ©
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B )«3\_ Rendiconiarone obiettivi Piang dedia Performonoe

Ie 2014
pusd, £ 9 Allegato 1} Obilettivi, Indicatorl e risutfall
AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
DBIETTIVO STRATEGICD Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Oblettivo Dirigenza/ " . . "
operativo Comparto Progetto "Verso una sanitd che si prende cura” {Tutte 5§5.CC.)

Attivazione, a livello dipartimentale, di azioni di miglioramen-
INDICATD RE to del’accoglienza del cliente esterno e/o interno suila base di
guanto emerso dai Focus group realizzati nell’anno 2013

B tntro  30/6/2014: Attivazione dell’azione individuata e
definizione degli strumenti per ia valutazione della ricaduta
Entro 31/12/2014: Attivazione del processo di valutarzione
della ricaduta attraverso ghi strumenti individuati (questionari

rivolti all’'utenza o agli operatori, focus group rivoiti all'utenza
Wl o agli operatori, analisi reclami, ecc)

TARGET 2014

Relazione Staff DS: tutte le strutture aziendali chiamate a
coliaborare hanno risposto positivamente apportando il loro
contributo specifico. Oblettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

- | Supporto organizzativo alla presa in carico gestionale dei

Obiettivo | Dirigenza/ | punti prelievi distrettuali da parte del Laboratorio Analisi

operativo’ Comparto | {§5CC Distretti 8 e 12} , collaborazione alla realizzazione
o . idellobiettivo distretti 9, 10, 11 ¢ 13}

Evidenza omogeneizzazione aziendale su tutti i punt prelievi

INDICATORE distrettuab

Adesione di tutti i punti prelievi alie procedure aziendali entro
TARGET 2014 30/04 {rendicontazione conclusiva dei Direttore SC Laborato-
rFio Analisi)

Nota Direttore Dip. Patologia Clinica del 28/04/2014.
Creazione di un gruppo interdisciplinare con i Distretti Steso il
manuale dei Centri Prelievi. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

_ . | Coordinamento per i Distretti dei percorsi di autorizzazione,
Dbiefti@ - ;Dirigenia / accreditamento-ecertificazione ifi coiiabo-razione con la
ope rativo: ' ' Comparto Struttura Accreditamento e Qualita {SC Distretto 8],
o - | collaborazione alla realizzazione dell’ obiettivo distretti 9, 10,
' 7 111,12e13).
INDICATDRE Percorso autorizzazione e accreditamento per rinnovo

Revisione esistente entro 31/03. Completamento dei percorsi
TARGET 2014 {evidenza documenti) entro ottobre 2014, Relazione
conclusiva del Direttore D558

Istanza di rinnovo dell'accreditamento dei Distretti e del
Dipartimento di Salute Mentale prot. 54651 del 18.04.2014.
Dbiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontazione obietfivi Piono della Performaoncs
2014
Allegato H Obletii, Indicafor e rdsuffal]

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
igli i le ri futazioni
DBIETTIVD STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazi
Anno 2013
Obiettivo Di.rigenza/ Manutenzione del sistema di valutazione/controlio dei
operativo Comparto | carichi di lavoro gia in uso nella SC (SC Ass Consultoriole)
INDICATORE Report semestrali

Report semestrali entro 30 gg dalla chiusura del semestre che
riltevino per figura nr prestazioni/nr utenti; scostamento
rispetto allo standard della struttura ed azioni correttive

Elaborati i report, raccogliendo i dati per figura professionale
attraverso i due sistemi informativi aziendali {Sportelio
Polifunzionale - DWH e ISES WEB); cid ha consentito con
riferimento agli psicologi la revisione delle modalitd di
assegnazione dei casi segnalati dal TM o ATS Area Tutela

¥ Minori a rischio, in modo da nispettare i tempi di presa in

carico nonostante la diminuzione delle risorse a seguito di

§ dimissione di 2 psicologi, Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 E

Evidenza di protocoili condivisi per inserimenti minori in
i - residenzialita - c¢on Dipartimento Salute Mentale sulia
Obiettivo Dirigenza/ . . - rries .
onerativo Comparto gestione dei pazienti con comorbilitd - con Comune di
pe pa Genova/Direttori Distretti sanitari per inserimenti in CEA
Altaintensita  (SC Ass Consultoriole)
INDICATORE Evidenza protocoilo ed applicazione dello stesso

 Entro 30/6 proposta protocollo con 0SM con contestuale

pplicazione dal 1/7 Entro 30/10 proposta protocolio con

§ Comune di Genova e contestuale applicazione dal 1/11/2014

N

W Nel 2014 é entrato a regime il  protocollo operativo

[l (Ociiberazione n. 723 del 12/12/2013) relativo ai minori del

circuito penale con il Sistema Servizi Minorili/ASL {SCAC/OSM,

B 5SS Tutela Salute Ambito Penitenziario). Partecipato al tavolo
B regionale attivato presso I'Assessorato alle Politiche sociali
B8 s.ile nuove linee guida sugli standard strutturali, organizzativi
& ¢ qualitativi dei servizi e delle strutture per minorenni, in fase
o i definizione il protocollo regionale. Obiettivo roggiunto @
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Rendicontozione obiethivi Piano dello Performaonce
2014
Allegato 1} Obietfivi, Indfcalori e risulfalf

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Miglioramento della presa in carico psicologica dei minori,
Obieﬁivo oi rigéﬁia/ comersa i"area d(:eiia tzfteia, e t?mogeni“zzazion“e' della
'operativo ;Cbinpa rto modalita d:. presa in carico. S“perlm.entazl.o.ne di ‘nuova
S procedura di accesso e prenotabilita ai servizi offerti dalla
' 5.C. Assistenza Consultoriale. (SC Ass Consultoriole}
Nr utenti per ogni psicologo Nr prestazioni medie erogate per
INDICATORE ciascun utente  Evidenza della nuova procedura di prenotabi-

tita e accessibilita ai servizi consultoriali

Il 100% degli psicologi devono avere almeno 110 pz in carico
nel 2014 la media delle prestazioni ad utente & pari o
inferiore a 10. Entro il 30/06 elaborazione delle istruzioni di
lavoro in merito alle procedure di prenotabilita e accessibilita
ai servizi offerti, Entro il 31\12 sperimentazione della nuova

¥ procedura in tutti i DSS.

Tutti gli psicologi hanno rispettato tale parametro. Il raggiungi-
mento di tale obiettivo & stato comungue uno dei parametri di
valutazione di tale figura professionale. A partire dal
1/12/2014 un servizio di “Accoglienza Consultoriale,”
operativo tutti i martedi dafle 8.30 alle 12 in tutte le sedi
principali dei Distretti socio-sanitari, con la funzione di

| accogliere I'utente in accesso diretto. Oblettivo roggiunto ©

Applicazione indicazioni Accordo Stato regioni del 25/7/2012

Obtettivo . |Dirlgenza/ l{art 2 comma 4-$) in materia di continuitd delle cure

‘operativo Comparto - |attraverso l'integrazione dei diversi ambiti assistenziali {(SSD
L -~ iCure Polliotive)

Nr accessi personale medico e infermieristico in regime di

INDICATORE presa in carico. Nr accessi altre figure professionali integrate

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNG 2014

Nr accessi personale per livello di base {prestazionale)

Implementazione dell'attivita ambulatoriale sul territorio
Entro 30/06 Attivazione di almeno 1 ambulatorio di
“simultaneous care” con oncologia ospedaliera. Incremento
10% deghi accessi complessivi rispetto Anno 2013

Esteso attivitd ambulatoriale (Fiumara, Nervi, Struppa, Recco)
Prestaz. Amb. Da 1.233 a 1.572; Accessi medici da 2.654 a
3.043 + 14%; Accessi infermieristici da 7,484 a 7.822 +4,5%.
Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontarione oblettivi Plono della Performonce
2014
Allegoto 1) Obietivi iIndicator e rsufali

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Formazione multidisciplinare degli operatori per il manteni-
Obiettivo Dirigenza/ mento di adeguati livelli qualitativi dell’assistenza (art 2,
operativo Comparto comma 6 accordo Stato regioni 25 luglio 2012) {SSD Cure
Palliative)
INDICATORE Nr corsi attivati neli'anno

Almeno 3 corsi attivati neli'anno per differenti tipologie di
® operatori della Rete di cure Palliative { MMG, personale CP,
# infermieri Cure Oomiciliari)

Condotti corsi di formazione rivolti non solo al personale affe-
rente al Servizio di Cure Palliative { 1 corso -10 incontri di §-
vello 2 } ma anche ad operatori delle cure domiciliari { 4 corsi
g nei DSS 8-10-12-13) i, dei servizi di continuita assistenziale { 1
corso) ai giovani medici di medicina generale al il anno di
specializzazione { 1 corso} , al corso di Laurea in Scienze Infer-
l mieristiche 11-1ll anno { 2 corsi-AQE}. Obiettivo roggiunto ©

Continuita assistenziale ed interventi programmati peril
supporto alla famiglia e/o al care-giver { art 5, comma 2) {§50
Cure Polliotive)}

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Nr accessi medici in pronta disponibilita nei giorni festivi. Nr
INDICATORE accessi in pronto soccorso in giorno festivo di paziente seguito
dal servizio

Entro 30/05 Estensione della pronta disponibilith medica nei
giorni festivi, anche attraverso !integrazione con il "no-profit”

314 Monitoraggio nr accessi medici nei giorni festivi e nr accest al
ps nei giorni festivi dei pz seguiti dalle cure palliative. Report
trimestrale al CCO

Attraverso un accordo convenzionale con I’ Associazione Gigi
Ghirotti di Genova si & istituita una pronta disponibilita medica
D RA ) nei giorni festivi {anche infrasettimanali} e prefestivi per ga-
02014 rantire equita degli accessi e delle risposte ai bisogni ai pazien-
ti della Rete Metropolitana di cure Palliative. Tale servizio &

stato attivato nel febbraio 2014. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obielivi Piono della Performaonce
2014
Allegoto 1) Obietfivi Indicatori e risultaf

AREA: A7 Appropriatezza, efficocio e qualita delle prestazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obieﬁivo .. iProgetto di mappatura delle competenze all'interno della
opefétiﬁo Comparto | Struttura Complessa {SSO Cure Polliotive, 5.5.0. Tutelo solute
T in ombito penitenziorio, SSCC CSM, SSCC SPOC]
1} Incontro informativo di presentazione del progetto.
INDICATORE 2} Scheda di mappature compilata per il profilo di: Infermiere

TARGET 2014

RISULTATO RAGGHRINTO
ANNO 2014

Obiettivo

Professionale

i Entro il 31/10 convocazione incontro e redazione verbale
B Entro il 31/12 presentazione scheda di mappatura compilata

1} Relazione Direttore $C Professioni Sanitarie: effettuati
incontri entro i termini previsti

2} Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie: evidenza
scheda di mappatura compilata per il profilo professionaie
richiesto. Obiettivo roggiunto ©

Promozione della cultura della Best Practice {SSO Cure

operativo Com ';:'a'&o Polliotive, SSC Oiportimento di Prevenzione, SC Igiene ¢
pe Sanitd pubblico, SSCC CSM, SC Sert)
ipazi F
INDICATORE 1) Partecipazione corso FAD

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

2} Indicazione di nr.1 Best Practice per profilo professionale

1) Entro il 31/12 partecipazione 80% del personale al corso FAQ
2) Entro il 31/12 individuazione nr.1 Best Practice per profilo

B professionale

1)} Relazione Direttore SC Professioni Sanitarie: entro i termini
previsti effettuato corso FAO dali'B0% del personale

2) Relazione QOirettore SC Professioni Sanitarie: evidenza verbale
con riepilogo Best Practice individuate per profilo professionale.
Obiettivo roggiunto ©

Obietiim - Com'. arto Prevenzione episodi di infezione TBC sulla popolazione
operativo s Pa detenuta (5.5.0. Tutelo solute in ombito penitenziorio)
INDICATORE Applicazione protocollo di screeening. Scheda di monitoraggio

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

infezioni. Formazione personale Ammin.zione Penitenziaria

Applicazione protocolio di screening al 100% nuovi giunti
Estensione monitoraggio ai pazienti non sottoposti a test di
ingresso. Compilazione 100% schede monitoraggio

Totale ingressi dalla libert nel 2014:958, Protocollo applicato su
tutti i nuovi giunti: 100%. Protocollo esteso ai detenuti definitivi
della H IV VI Sezione ¢.c Marassi per un totale di 150 detenuti.
Compilazione schede circa 1100. Obiettivo roggiunto ©
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Fendicontadone obietivi Plono della Performance
2014
Allegaito 1] Obietiivi, Indicatori e rsultal]

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettivo Prevenzione patologia diabete insulino dipendente sulla
. Comparto popolazione detenuta ({5.5.D. Tutelo solute in ombito
operativo \ .
penitenziorio)
INDICATORE Elaborazione griglia di monitoraggio di concerto con Diabeto-

logia DIMI San Martino per la selezione dei pazienti a rischio

g Applicazione monitoraggio ad almeno il 30% delia popola-
ione detenuta

| 27/10/2014 alla ¢.c Marassi erano presenti 676 detenuti di
ui 30 affetti da diabete=4.4 % uguaie alla media nazionale. A
utti & stato applicato it monitoraggio con i prelievo di
ngresso o con prelievo di controlio, oltre che ia scheda
§ claborata. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Monitoraggio eventi auto-eterolesivi da parte dei detenuti
operativo Comparto presso il centro clinico {5.5.0. Tutelo salute in ombito
P : penitenziorio)
idenza sch ' q i .
INDICATORE E\\:;d:t? scheda contenente items rilevazione e descrizione

§ Entro 30/6 predisposizione scheda. Compilazione schede per
3 100% casi rilevati

La scheda & stata applicata ala totalitd del campione del
j centro clinico 55 detenuti. Da cid & emerso che 11% de!
campione ha avuto eventi autolesivo di vario tipo. Gli atti
eteroiesivi sono risultati it 5%. Objettivo roggiunto ©

Obiettivo Comoarto Vaiutazione qualita delf'assistenza all'interno del centro
operativo P ciinico {§.5.0. Tutelo solute in ombito penitenziorio)
INBICATORE Elaborazione gquestionario di customer satisfaction

B Eritro 30/6 adorione questionario. Entro 31/12 somministra-
zione guestionario ad alimeno 70% detenuti ricoverat)

Sono stati somministraii 53 gquestionari e ne sono stati
N restituiti 38, il 71,7 % dei questionari somministrati. Per gl
Bl aspetti relativi alla relazione la maggioranza degli intervistati
M appare soddisfatta della relazione con gli infermienl. Si @
[ osservatore tutti i parametri hanno ottenuto un giudizio
ottimo superiore al 50%. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontorione obieltivi Piono dello Performance
2014
Allegoto 1) Obletfivi indicator e risulfaf

AREA: A7 Appropriotezza, efficacia e qualita delle prestaziani
iglhi i le ri lutazigni
OBIETTIVO STRATEGICO Migliaramenta perfarmance aziendale rispetto a valutazigni
Anng 2013
_ - {Applicaziane pragetta sulle strutture penitenziarie in calla-
Objettivo Com rto .. jhorazigne tra SC SERT e S5.5.D. Tutela salute in ambito peni-
operativo 7™ pgl : 1tenziario {5.5.0. Tutelag salute in ambita penitenziaria, SC
S Sert}
INDICATORE Applicazione progetio

Bl 100% Nr pz seguiti in maniera integrata tra SC Sert e $.5.D.
M Tuiela salute in ambito penitenziario

TARGET 2014

. o In modo congiunto sono stati seguiti il 100% dei detenuti

RISULTATO RAGGIUNTO

W tossicodipendenti, e cio® su 671 detenuti al 31/12/2014 247
BB cioé il 37%. Dei detenuti tossicodipendente poi, il 76% e
Ml seguito congiuntamente con | sert esterni, viceversa if 24% dal
MM Sert interno. Obiettiva raggiunta ©

Obiettivo
aperativa

| Comparto

Definizione e adazigne del Pragramma aziendale per la salute
in carcere e delle persone nel circuito penale (annuale}, sulla

~ }scorta delle indicazioni regionali: a) DGR 30/3/2012 n. 364; b)

Pragramma regionale per [a salute in carcere ¢ delie persane
nel circuita penale {triennale),ai sensi della DGR 193/2014
{5.5.D. Tutela salute in ambita penitenziarial

INDICATORE

Evidenza programma annuale aziendale

TARGET 2014

Entro 30/04 approvazione programma

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Presentato regolarmente entro # 30/4/2014 e ritenuto idoneo;

[ non € stato adottato un provvedimento formale. Obiettivo
roggiunto ©

Oblettivo | Dirigenza/
operativo Comparto -

| Riprogrammazione delle modalitd dell'offerta vaccinale can
Jdifferenziazione 0-12 mesi di pertinenza della 5.C. Ass.

Cansultariale e 13-36 mesi di pertinenza 5.C. Igiene e Sanita

| pubblica. {5C 1giene e Senita Pubblica)

INDICATORE

percentuale di soggetti vaccinati di eta compresa 13-36 mesi

TARGET 2014

Entro i 30/5/2014 completamento della riprogrammazione
offerta in accordo con la $.C. Ass. Consultoriale.

Entro il 31/12/2014 vaccinazione di almeno 80% dei soggetti di
eta compresa 13 - 36 mesi. Statistiche ARS

"RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Entro # 30/05 completata la riorganizzazione delf'offerta
vaccinale in accordo con il Consultorio. Al 31/12 sono stat)
vaccinatt 5160 bambini nelia fascia tra 13 e 36 mesi pari al
80,1% . Obiettiva raggiunta ©
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Rendicontarione obietiivi Plang della Performance
2014
Allegato 1) Obietfivi, indicator e rsulfati

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Miglioramento del processo di riscossione delie tariffe previste

Dirigenza/ |dalla D.G.R. n. 1197 del 4/102013 per le prestazioni erogate
Obiettivo Comparto/ {dalla $.C. Igiene e Sanitd Pubblica. {SC igiene e Sonito Pubblico,
operativo Direttore 5C PSAL, 5C Sicurezzo Alimentore, 5C Sonitdé Animole e 55D
Dip. Funzione Amm.vo Oip. Prevenzione}. Coordinamento al fine del

miglioramento del processo {Direttore Dip. Prevenzione)
INDICATORE Nr richieste di pagamento inviate entro i termini previsti dalia

procedura. Nr documenti di avvenutio pagamento controllati

Da 1/3 Applicazione istruzioni operative della nuova procedura
Almeno il 90% delle richieste di pagamento avviene entro i
termini previsti daila procedura. Verifica del 100% dei riscontri di
avvenuto pagamento

$.C. lgiene e Sanitd Pubblica: Al 31/12 inviate 1882 richieste di
pagamento nei termini previsti, pari al 96% delle richieste inviate,
mentre & stato verificato il 108% dei riscontri di avvenuto
pagamento. Vedasi nota n. 42080832 del 23.04.2015 a firma del
Direttore SC Bilancio. Obiettivo roggiunto ©

S.C.PSAL., S.C. Sicurezza Alimentare, 5.C. Sanitd Animale, S50
Funzione Amm.va Dip. Prevenzione: Vedasi nota n. 42080832
del 23.04.2015 a firma del Direttore SC 8ilancio: "sostanziale
equilibrio tra incassi 2014 e 2013, durante l'anno sono state
applicate, in via sperimentale, le modalitd operative che sono
state tramutate in istruzioni Operative denominate GEN-DPR-PR
Applicazione 184/08. Objettivo roggiunto ©

Attivazione Sportelfo Unico Prevenzione. {SC lgiene, SCPSAL}

biettivo Piri . o : . .
g erativo C;r:en::;// Coordinamento per 'attivazione {Oirettore Oip.Prevenzione}
P pa Partecipazione alfattivazione {$50 Funz. Amm.vo Dip.Prev)
IR _ Evidenza progeite e sua applicazione

Entre 30/6 Evidenza progetto che preveda Findividuazicne set di
informazioni standard da garantire per tutte le strutture del di-
partimento, nr e competenze del personale da assegnare, moda-
lita di funzionamento e di interazione. Procedura informatica/
gestionale di presa in carico del cittadino che accede allo
sportelio. Da 1/11 apertura Sportelio Aziendale Prevenzione
relativamente alle attivita della $5CC Igiene e Medicina Legale. Da
1/1/2015 integrazione nello sportelle delle informazioni/
competenze/personale di tutte le strutture del Dip.

Predisposto il progetic dell'attivazione delio Sportelio nei termini
previsti. Criticitd nelloperativitd dei progetto. Objettivo porz.
roggiunto ®
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Rendiconiazone obigtiivi Piono della Perforrmonce

& st N

hoEE o 2014 S . .

o T W Allegato 1) Obiettivi, Indicatorf e risultoli

CRHDVERS &

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obicttive . rigenia / Apertura Sportflic.; Unico Medicina legale ‘e successiva

onerativo Combarto confluenza nell'istituendo Sportelle Unico Aziendale della

ope - p Prevenzione {SC Medicino Legale)

INDICATORE Tempistica Apertura sportelio e confluenza nell'istituendo

TARGET 2014 -

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Sportello Unico Aziendale della Prevenzione

ll Entro 31/03 apertura Sportello Unico Medicina Legale

Entro 30/6 Evidenza progetto che preveda 'individuazione set
di informazioni standard da garantire di pertinenza della

3 medicina Legale all'interno dello Sportello Unico Prevenzione.

Da 1/11 Confluenza dello Sportello Medicina Legale all'interno

| delio Sportelio Unico Prevenzione

Attivato sportello Medicina legale da aprile 2014 con numero
telefonico dedicato e apertura su due giorni settimanali
Elaborate, tramite gruppo di lavoro istituito con personale del
Dipartimento, set di informazioni standard. Sportelio dedicato
non ancora confluito nello Sportello Unico perche slittato nel
2015, Obiettivo roggiunte ©

Oblettive | Dirigenza/ | Mantenimento tempistiche consolidate in termini di visite
operativo Comparto Invalidita civile, patenti ... {SC Medicino Legole)

1) Tempi di attesa tra acquisizione domanda da INPS e visita
INDICATORE da parte della Commissicne ASL. Tempo di trasmissione

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

all'INPS esiti visita,
2} GG di attesa dalla prenotazione della visita patente

1) Mantenimento tempi di attesa Anno 2013
2) Effettuazione della visita entro 30 gg dalla prenotazione

1) Tempi medi per invalidita civile rispettati; per L. 104/92 e L.
68/99 in media 60 gg per carenza assistenti sociall.

2} Relazione Direttore S.C.; Rispettato il termine di effettuazio-
ne della visita entro 30 gg. dalla prenotazione., Obiettivo
roggiunto ©
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Randicontarione obiativi Piono delia Performance
2014
Altegaio 1} Obietiivi indicatord e isultali

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

]
OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

Recupero importi relativi a visite fiscali, attraverso
I'nserimento dei dati necessari per la fatturazione.
Miglioramento  della  procedura informatizzata con
affinamento qualitd dati {5C Medicino Legole e 550 Funzione
Amm.vo Cip. prevenzione)

Obiettivo birigenza/
operativo. Comparto

INDICATORE Rispetto tempistica fatturazione. % scarti informatici del flusso

I Fatturazione del trimestre entro il mese successivo alia
f scadenza del trimestre. Corretta suddivisione delle pratiche
: {equitalia/fatture attive)

Preso atto della nota n. 42080832 def 23.04.2015 a firma del
f Oirettore SC Bilancio e delle controdeduzioni fornite dal
§ Referente  amministrativo della SC Medicina Legale che
 evidenziano che la registrazione sul programma informatico &
d stata fatta e vista Pesiguita delle prestazioni per le quali
drichiedere i pagamento {circa 30 visite}. Obiettivo
d Porzioimente roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Applicazione della legge regionale in tema di attivita
operativo Comparto estrattive LR 12/2012 e s.m. (SC PSAL)

Organizzazione di un incontrofconfronto con le aziende
operative; Istituzione, organizzazione e sistematizzazione dei
INDICATORE fascicoli di ciascuna industria estrattiva e successiva gestione
dei relativi flussi informativi. Nr. interventi di vigilanza
ispettiva tematica nelle cave attive.

¥ Almeno un incontrofconfronto con fe aziende nel 1° frimestre
£ 2014. Organizzazione e sistematizzazione dei flussi entro il 30
giugno 2014. Vigilanza ispettiva entro il 31 dicembre 2014

Relazione Oirettore S$.C.. 1° trimestre effettuato incontro/
onfronto conoscitive con le aziende del settore {cave}. I flussi
| informativi organizzati nel gestionale AVELCO con apposita
d classificazione. Iniziata Pattivitd ispettiva (due interventi} in
ongiunta con YARPAL. Le 6 aziende estrattive in funzione
B8 cono  state oggetto di almenoc un intervento ispettivo,
B Obiettivo roggiunto ©
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@ e Rendicontozione oblettivi Piono delia Performance

= WY 2014

%@ﬁ ij? L4 Allegato 1) Obietiivi indicatori e risuttati
Appropriotezza, efficacia e qualita delle

prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale

valutazioni Anno 2013

rispetto a

‘Ohiettivo Dirigenza/ | Applicazione del protocollo d'intesa 1° luglio 2013 sugli
operativo Comparto infortuni sul lavoro. {SC PSAL)

Rispetio tempistica gestione dei singoli fascicoli dalla
INDICATORE trasmissione  INAIL. Catalogazione degli eventi ed

TARGET 2014

RISULTATO RAGGzUNTo ANNO
2014 '

Obiettivo '.'Dirigen;a_/ o

operativo ~ {Comparto

individuazione di potenziali responsabilita a cura dei tecnici
Awvio di indagine

M degli
nell’arco temporale di interesse,

Trattazione del 100% dele segnalazioni entro 30 gg dal
B ricevimento. Catalogazione del 100% dei fascicoli entro 30

gg dall’assegnazione. Atti di indagine su almeno il 50%
infortuni  prioritart assegnati con registrazione

i Nei 2014 risultano chiusi 256 fascicoli contro i 138 del 2013
con un carico di lavoro del + 118%. Obiettivo roggiunto ©

‘|e da parte del
{dell’attivitd di controllo ufficiale ai sensi del Reg. CE
188272004 e dell’attivita di controllo rispetto ai laboratori

Predisposizione sistema informatizzato di registrazione

idell'attivitd oggetto dell'audit regionale, previsto per
|luglio 2014, "Verifica del metodi di campionamento e

analisi, adottati dalle ACT (autoritad competenti territoriali}
sistema dei laboratori nell’ambito

di autocontroilo”. {SC Sonito onimole}

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Evidenza data base

Piena operativita per | nuovi campionamenti entro il

§ 30/06/2014 e raccolta dei dati storici {dal 2008 al 2013)
l entro il 31/12/2014. Report Regione.

Relazione Direttore S.C.: Entro il 30 giugno € stato reso
pienamente operativo il sistema informatizzato di registra-
zione dell’ attivitd in esame. Entro i 31 dicembre sono stati
inseriti tutti i dati storici a far data dall’anno 2008. Evidenza
report. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiattivi Plono delio Performance
2014
Allegate T Obietiivi, Indicatori e risutfafi

Obiettivo
operatlvo

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
: ivita ii i o trail
Obiettivo Oirlgenza/ Incremento della attivita df' svolget"sa in modo mtegra rai
operativo Comparto personale delle strutture di provenienza della SC Sicurezza
P Parto | alimentare {SC Siturezzo Alimentore)
Predisposizione elenco delle aziende alimentari a livello
INDICATORE industriale con entrambe le tipologie di alimenti, sia di origine
animale che vegetale.

Esecuzione congiunta del 100% di audit nelie aziende indivi-
duate, tra gii audit indicati daila R.L. Report Regione

Predisposto elenco delle imprese che producono efo
trasformano efo distribuiscono alimenti da uditare in base
programmazione PRISA 2014. il 100% degli audit previsti &
stato effettuato congiuntamente. Obiettivo roggiunto ©

Qirettore dip.

Organizzazione e coordinamento degli operatori della Sc
Sicurezza Alimentare al fine di incrementare le attivitd da
svolgersi in modo integrato tra if personale delle ex strutture
confluite nella SC Sicurezza Alimentare {Direttore Dip.
Prevenzione}

INDICATORE

Predisposizione elenco delle aziende alimentari a livelio
industriale con entrambe le tipologie di controllo degii
alimenti, sia di origine animale che vegetale.

Esecuzione congiunta del 100% di audit nelie aziende indivi-
duate, tra gli audit indicati dalia R.L. Report Regione

Predisposto elenco delle imprese che producono efo
trasformano efo distribuiscono alimenti da uditare in base
programmazione PRISA 2014, # 100% degli audit previsti &
stato effettuato congiuntamente. Dbiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO -

Riorganizzazione del personale medico dipendente e
Obiettivo R convgnzionato -afferente alla $C Sicurezza Alimentare e alla
operativo Oirettore dip. ! 5C Igiene e Sanita Pubblica al fine di garantire un monte ore
' : settimanale all’attivitd della SC Medicina Legale. {Direttore
Diportimento Prevenzione)
Evidenza progetito e sua applicazione
INDICATORE Nr ore settimanali dirigenza medica destinate al'attivita della
SC Medicina Legale

Entro 30/04 presentazione progetto. Nr ore medico settima-
nali delle due S.C. Oestinate ail'attivitad della Medicina Legale

Oestinate 34 h settimanali di personale medico convenzionato
Bl alia Sc Medicina Legale stornandole daila Sc igiene. Obiettivo

i roggiunto ©
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Fendicontazione obfetiivi Planc deila Performance
2314
Allegaio 1] Obleltvi indicator e risulfati

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Migligramenta performance aziendale rispetta a valutazioni
Anng 2013
I Adozione madellg di gestigne integrata dipartimentale del
Oblettivo Direttore | persanale amministrativa di cancerta can la S5D Direziane

operativo dip.

Amministrativa Dip. Prevenziane {[Oirettore Oipartimenta
Prevenziane)

INDICATORE

TARGEY 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNOQ 2014

Evidenza del documento di "Analisi dei bisogni e delie risorse
comprendente almeno: valutazioni logistiche in particolare
delle sedi, ricognizione del personale, ridistribuzione efficiente
delle risorse umane e non"

Entro 31/5 Documento con presentazione dei risultati
dell'analisi e relative proposte modificative.
Da 1/7 Sperimentazione nuovo modello

It progetto e slittato al 2015 per lunga assenza dal servizio nel
corso del 2014 de! Responsabile $SD Direzione Amministrativa
Dip. Prevenzione. Obiettiva raggiunto ©

Objiettivo iDir:igen'z.af' | Attuaziane nuova pracedura integratori (SC Farmaceutica
operativo Comparto Ospedaliera, SC Formoceutica Canvenzianato}
INDICATORE Al 31/12 confronto della spesa complessiva Anno 2013 e Anno

2014 per la distribuzione diretta di integratori

Riduzione di almeno il 10% della spesa complessiva per la

TARGET 2014 distribuzione diretta di integratori agli aventi diritto

RISULTATO RAGGIUNTO Da%l*appiicaz?one Qelia pr’ocedgra si ‘é‘ottenuto _una ridzfzicme

ANNG 2014 del 25% dei costi per l'acquisto di integratori esterni {da
€.339.350a €. 216.368) Obiettiva raggiunto ©

Obiet_tivp Dirigenza/ . | Gestiane magazzino UFA in relaziane a numera cicli chemio-

operativo | Comparto - |terapici preparati (SC Formaceutica Ospedoliera)

INDICATORE Spesa Anno 2014 in rapporto Anno 2013

TARGET 2014

RiSULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2034

Riduzione di almeno it 10% della spesa complessiva per ATC
L01

Spesa Anno 2014 ATC L = €. 5.685.588 verso €. 7.117.192 del
2013 con una riduzione di circa il 20%. Obiettiva raggiunta ©
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Rondicortazions obietfivi Plono della Performance
2014
Aftegato 1) Obettivi, Incicaion e risulicti

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Riorganizzazione distribuzione a tutti i cdc aziendali da ma-

Obiettivo
operativo

Dirigenza/
Comparto

Obiettivo Dirigenza/ gazzino unificato verifica con DS, POU, Economato {per calen-

operativo Comparto dari distribuzione e trasporti Logistica), SIA {per variazioni
abilitazioni a procedura OLIAMM ed EDF) {SC Form.Osped.}

INDICATORE Tempistica progetto. Giacenze al 31/12/2014 rispetto al

31.12.2014

§ Entro 30/03 presentazione progetto condiviso con DS POU

conomato , SIA. - 30% giacenze magazzino al 31/12/2014

d rispetto Anno 2013

f Giacenze: Anno 2013 € 7.750.598. Anno 2014 € 7.270.177
| Riduzione 7%. Obiettivo porz. roggiunto ©

Miglioramento modalitd di erogazione diretta strisce per il
monitoragglo della glicemia {5C Formoceutico Ospedoliero,
SC Formoceutico convenzionoto)

INDICATORE

Obiettivo
operativo

Dirigenza/
Comparto

Evidenza flusso informativo aziendaie per la parte relativa alle
strisce per il monitoraggio della glicemia. Consumato Anno
2014 rispetto Anno 2013

Entro il 30/4 completo passaggio aile nuove modalita di
erogazione diretta strisce per il monitoraggio della glicemia. Al
31/12 riduzione di almeno il 10% rispetto al 2013 delia spesa
complessiva per la loro distribuzione diretta agli aventi diritto

Si @ ottenuto una riduzione del 11% del costi per assistenza pz
diabetici {da € 2.074.744 a £ 2.335.208). Obiettivo
roggiunto @

Riorganizzazione S Farmacia Ospedaliera mediante
creazione di un magazzino unico ¢fo Villa Scassi [SC
Formoceutico Qspedoliero, SC Formoceutico convenzionoto e
Qirettore Oip. Atti-vito Formoceutiche)

INDICATORE

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 -

GET2014

Tempistica magazzino unico. Giacenze al 31/12/2014

B D21 2/5 magazzino unico a Villa Scassl.
BB rriagazzine al 31/12/2014 rispetto Anno 2013

-30% giacenze

Bl Dal 09/06/2014 | magazzini di farmacia ospedaliera sono stati

unificati ne! magazzino unico aziendale di Farmacia

ll Ospedaliera ¢/o SO Scassi. Obiettivo Raggiunto al 90%.

Obiettivo porz. roggiunto ©
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Rendiconfarione obiettivi Piono della Performance
2014
Allegato 1] Obieftivi, Indicator e risufial

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Realizzazione del percorso attuativo della certificabilita {SC
Formoceutico Ospedoliero, Oirettore Cip. Att. Formoceutiche)

Obiettive i‘.iiﬁgenza[
operativo Comparto -
INDICATORE

TARGET 2014

RISULYATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

Dirigenza/

a} Costituzione del gruppo ¢ delia segreferia operativa, con
compiti di raccordo fra i servizi, gestione dei flussi informativi,
reiazioni con le altre Aziende, capofila per | diversi ambiti
b} Mappatura di tutte ie procedure e istruzioni operative
aziendali, area amministrazione;

c} Analisi delle procedure esistenti, per aree di competenza;
d) Concorso alla realizzazione delle procedure d'interesse dei
singoh servizi.

ll 2) e b} entro 30/04/2014 ¢} entro 30/06/2014

d} entro 31/12/2014

Con nota n. 41015731 del 29.01.2015 1l Direttore Dipartimento
Economico refaziona, in merito alle azioni poste in essere dalle
strutture coinvolte nel corso dell'anno 2014 che hanno
consentito il raggiungimento  dell'obiettivo.  Obiettivo
roggiunto ©

- |Implementazione prescrizioni da parte dei MMG di farmaci a

Obiettivo brevetto scaduto con particolare attenzione ai principi attivi
operativo Comparto trattati nell'ambito di PDTA aziendali {SC
R . |fForm.Convenzionoto)
Evidenza progetto specifico di promozione farmaci equivalenti
INDICATORE /modalita prescrittive. % confezioni farmaci a brevetto

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

scaduto/totale confezioni farmaci erogate

Entro 30/04 presentazione progetto. incremento del 2% dei
farmaci a brevetto scaduto prescritti rispetto anno 2013

Progetto presentato prot. 46879 del 4.06.2014. Prescrizione
farmaci equivalenti ha registrato un incremento del 1,45% si €
passati dal 71,85% al 73,3%. in considerazione che non si e
pervenuti al 2%. Obiettivo porz. roggiunto ©
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Rendicontazione ohiottivi Piano dello Performanas
2004
Allegato 1) Obiettivi, indicator e rsultali

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGIKCO

Miglioramente performance aziendale rispetto a valutazioni
Annc 2013

Obiettive
operativo

Dirigenza/
Comparto

Appropriatezza dei percorsi di cura di pazienti giovani adulti con
disturbi mentali gravi che accedonoe al DSMD  considerati ad aita
priotitd con particolare riferimento sia all’ appropriatezza deghi
interventi e sia alia continuita assistenziale tra Consuitorio e DSMD

| {8$8CC Centri Salute Mentale}

INDICATORE

1} N toi. di pazienti 17- 25 anni /pazienti con assessment e percorso
terapeutico

2} Stesura protocolio di collaborazione. Nr pazienti 17-25 anni
{rattati secondo protocolio

1) Pazienti 17-25 anni in carico inseriti nel progetto nel 70% dei casi.
MNuovi casi, inseriti nel progetto nel 100% dei casi.

Z) Stesura entro 30/06 del protocolio di concerto con Consultorio.
[>a 1/7 Applicazione protocolio al 100% dei nuovi casi

1) Relazione Direttore DSMD {vd report FiV}

S$.C. asM 8: Effettuato assessment e monitoraggio del 99% dei
pazienti della fascia 17-25 anni presi in carico. Nuovi pazienti presiin
carico 24, con cartelia 24 = 100% dei casi, Obiettivo raggiunto ©

B S.C. asm 9: Effettuato assessment e monitoraggio del 81% dei

pazienti della fascia 17-25 anni presi in carico. Nuovi pazienti inseriti
nel progetto = 73% dei casi. Gbiettivo porz. roggiunto ©
S.C. DSM 10: Effettuato assessment e monitoraggio del 85% dei

g pazienti dellla fascia 17-25 anni presi in carico. Nuovi pazienti presi
in carico 28, con cartella 19 = 68% dei casi. Gbiettiva parz

raggiunta ©
S$.C. DS\ 11: Effettusto assessment e monitoraggio del 93% dei
pazienti dellla fascia 17-25 anni presi in carico. Nuovi pazienti presi
in carico 28, con cartella 26 = 83% dei casi. Obiettiva parz
raggiunte ©

% S.C. DSM 12: Effettuato assessment e monitoraggio del 89% dei

pazienti delia fascia 17-25 anni presi in carico. Nuovi pazienti presi

in carico 47, con cartella 38 = B1% dei casi. Gbiettivo porz.

raggiunta @
S.C. asat 13; bffettuato assessment e monitoraggio del 76% dei

BB azicnti dellla fascia 17-25 anni presi in carico. Nuovi pazienti presi
ol in caricc 22, con cariella 16 = 73% dei casi. Ubiettivo parz,

raggiunto ©
2} Relazione Direttore DSMD: Implementato progetto CCM esordi

B deliberato da R.L. con costituzione di rete interservizi tra CSM, Sert,

Consultorio, Clinica  Psichiatrica IRCCS  San Marting e

o Meuropsichiatria Gastini. Effettuate 2 riunioni organizzative, definito

: Bl progetto e costituita rete di associazioni territoriali coinvoite. Per

difficolta organizzative la concreta applicazione del programma sui

B casi nuovi & stata posticipata al Marzo 2015. Gbiettiva raggiunta ©
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5& Vi Rendicontazione obietiivi Piano delia Pedormance
ey 2014

gi-.9=;; ;’«; . 43. Allegate 1} Obilettivi, Indicator e risulfafi

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

DBIETTIVO STRATEGICD

Migliaramenta perfarmance aziendale rispetta a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo - | Dirigenza/

operativo | Comparto -

Manitoraggio della continuita delia presa In carico nell'arco
dell'anna di pazienti affetti da Disturbi mentali gravi ad alta
priorita (psicasi maggiari) (SSCC Centri Solute Mentale)

INDICATDRE

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2024

1) identificazione di coorte pazienti alta priorita sottopostia
monitoraggio
2) Nr pazienti con continuita /Totale pz gravi

1) Entro 31/3 identificazione di indicatori per definizione di

f continuita nel percorso terapeutico {es n. contatti anno).
B 2) Da 1/4 monitoraggio pazienti gravi con valutazione n.

pazienti con continuita/ totale pz gravi

8 1 e 2) Relazione Direttore $5.CC. {vd reportistica FIV):

d S.C. DSM 8 Monitorati casi ad alta priorita ed effettuata

 rivalutazione da parte del curante per azioni da intraprendere

B i caso di drop out. Nr pz valutati = 83, Nr prestazioni anno =
Bl 4531. Prestazioni/pz anno = 54,49. Dbiettiva raggiunto ©

B S.C. DSM 9: Monitorati casi ad aita prioritd ed effettuata
B rivalutazione da parte del curante per azioni da intraprendere

B in caso di drop out. Nr pz valutati = 42, Nr prestazioni anno =

B 3240. Prestazioni/pz anno = 77,1. Dbiettiva raggiunto ©

B S.C. DSM 10: Monitorati casi ad alta prioritd ed effettuata

BN rivalutazione da parte del curante per azioni da intraprendere

B in caso di drop out. Nr pz valutati = 55, Nr Drop out 2014 = 5,
R Nr prestazioni anno = 2049. Prestazioni/pz anno = 37,2.
B Dbicttiva raggiunta ©

. S.C. DSM 11 S.C.: Monitorati casi ad alta priorita ed effettuata

B rivaiutazione da parte del curante per azioni da intraprendere

B in caso di drop out. Nr pz valutati = 67 Nr prestazioni anno =

B 3596. Prestazioni/pz anno = 53,6 Obiettiva raggiunta ©

¥ S.C. DSM 12: 5.C.: Monitorati casi ad alta priorita ed effettuata

l rivalutazione da parte del curante per azioni da intraprendere

g in caso di drop out. Nr pz valutati = 60 Nr prestazioni = dato

B mancante. Obiettiva parz. raggiunta ©

S.C. bSM 13: 5.C.; Monitorati casi ad aita priorita ed effettuata

§ rivalutazione da parte del curante per azioni da intraprendere

in caso di drop out. Nr pz valutatli = 68, Nr prestazioni anno =

B 4107. Prestazioni/pz anno = 60,3 Dbiettiva raggiunta ©

98




Rendicontazione obioltivi Piano delia Performancs
2014
Allegaic 1) Obletfivi, Indicaiord e rdsultati

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

DBIETTIVD STRATEGICD Migligramenty perfarmance aziendale rispetty a valutazioni
Anng 2013

Oblettiva Dirigenza/ Migliaramento della perfarmance per livelli e sub livelli

‘operativa Comparto assistenziali {Direttare Dip. Salute Mentale e Dipendenze)

Miglioramento delia performance per livelli e sub livelii
assistenziali

INDICATORE

| Costi procapite ASL3 Anno 2014 per assistenza psichiatrica
I Territoriale €. 27,56, Semiresidenz €. 3,70, Residenz £,
126,18

{ Costi procapite ASL3 Anno 2013 per assistenza psichiatrica
| Territoriale € 25,95, Semiresidenz € 4,07, Residenz € 32,53
d Dati Anno 2014 non ancora disponibili confrontati Anno 2012
on Anno 2013 leggera diminuzione rispetto Anno 2012
biettiva parz. raggiunta ©

Oblettiva Dirigenza/ Pratacaiio intesa con USMI (Direttare Dip. Solute Mentale e
‘operativo Comparto Dipendenze)

INDICATORE Evidenza protocolle ed applicazione dello stesso

ntro 30/6 proposta protocollo con contestuaie applicazione
aif'anno accademico 2014/2015

{ Documento prodotto relativo al punto 2} prevede anche un
| protocollo per la frequenza degli specializzandi neile diverse
| sedi del Dipartimento, Dbiettivo roggiunta ©

Dbiettivo Dirigenzaf Messa a sistema trattamento di disintassicaziagne con
operativa Comparto Acudetax {SC Sert)

Nr trattamenti attivati. Tasso di drop out. % di pz che comple-
INDICATORE tano i trattamento che presentano un indice di gradimento =
o> di 7 {su una scala di 10}

# Attivare 200 cicli di trattamento. Tasso di drop out inferiore al
§ 30%.Almeno it 70% di chi ha completato il trattamento ha
 indice di gradimento uguale o superiorea 7

n tutto il SerT “genovese”, nelfanno 2014, sono stati svoiti
R 223 trattamenti di Acudetox su 182 pazienti, di cui 123 maschi
g ¢ 59 femmine. Tasso di drop out: 16% indice di gradimento:
8 74%. Obiettiva raggiunta ©
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Rendicontazone obiettivi Piano detia Performance
2014
Allegato 1) Obletiivi indicotord e dsultati

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Obiettivo | Dirigenza/
operativo Comparto Area Penale esterna (5C Sert}
1) Applicazione Protocollo d'intesa Ministero Interni/Prefettu-
ra sui pz segnalati ai sensi art.75 DPR 309/90 (sanzioni
INDICATORE amm.ve)

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTOQ
ANNO 2014

Dirigenza/
Comparto

Obiettivo
operativo

2} Applicazione prassi condivise tra Ser.T e Servizio Sociale
Minori e Tribunale Minori per giovani tossico dipendenti 16/18
e 18/21 anni

) 1) Da 1/4 Applicazione protocollo al 100% dei pz segnalati

Report semestrale

ll 2) Applicazione deile prassi al 100% dei pz seguiti

1) e 2} Confermato il protocollo d'intesa Azendale con

Tribunale di Genova per la presenza quotidiana di un
operatore a palazzo di giustizia per | procedimenti in

B direttissima. Definito un protocollo d'intesa con il NOT della

Prefettura per adottare procedure omogenee in tutti i distretti
nei casi segnalati. Aderito al protocollo d'intesa con CPA del
Tribunale Minori. Obiettivo roggiunto ©

Favorire la autonomizzazione delle professionalita
assistenziali relativamente alla pianificazione, realizzazione
valutazione degli interventi, secondo la metodologia del case
management  con attivita domiciliare mirata nei casi
complessi {SC Sert)

INDICATORE

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANRO 2014

1) Percentuale di pz con relazione di cura per singolo
operatore {relazioni inserite su piattaforma MFP)

2) Individuazione di 20 casi complessi, da parte del resp. di
Distretto, che necessitano di una valutazione domiciliare
miraa.

1) H 100% dei casi individuati dispone della relazione di cura
ingerite su MFP secondo le modalita del case management
2) I 100% dei pz individuati come casi complessi hanno
ricevuto una valutazione domiciliare con report su MFP.
Verifica da parte della Sc¢ Professioni Sanitarie

Per ciascun utente e stato
regolarmente compilato il PAl (progetto assistenziale
integrato} presente sulla piattaforma MFP. Evidenza
documentazione. Obiettivo roggiunto ©

100% det casi individuati.
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Rendicontarzione obietiivi Piano della Performance
2014
Allegato 1) Obiattivi, Indicator e risultarl;

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
j rf iendale rispetto a valutazioni

DBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance azien ispetto

Anno 2013
Obiettivo Dirigenza/ Manitoraggio episodi di contenzione in SPDC (SSCC SPDC)
operativo Comparto

Adozione procedura aziendale. Utilizzo scheda di monitoraggio
INDICATORE unica. Nr episodi di contenziong. Produzione report semestrali

j Adozione Procedura Aziendale entro 31/03
§ Compilazione scheda di monitoraggio unica in tutti gli SPDC
g Riduzione nr episodi Anno 2013

uso a gennaio 2015 . Il numero gli episodi di contenzione ne!
2014 sono aumentati rispetto al 2013. Il nr di contenzioni &
§ stato molto basso; fattori non controllabili guali la tipologia
d dei pz. e l'incidenza di particolari diagnosi possono influire sul
| nr degli episodi di contenzione. Qbiettivo porz. roggiunto ®

a scheda per le contenzioni redatta dall’azienda & entrata in

Definire il percorso per i pazienti con disturbi alimentari con
particolare riguardo alla creazione di una rete che permetta

Obiettivo Dirigenza/ la collaborazione e [Iinterazione tra le diverse figure

operativo Comparto professionali coinvolte e coinvolgibili nel trattamento dei
pazienti {5.5.D. Centro Disturbi del comportomento
ofimentore)

INDICATORE Evidenza percorso

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014 - -

Entro 30/06 evidenza di linee guida che, a partire dalla com-
plessita dei DCA, definiscano la tipologia dei servizi coinvolt,
le relazioni di rete tra ghi stessi, e modalitd di accesso della
domanda, le caratteristiche del lavoro di team e della presa in
carico

B applicate. Dbiettivo porz. roggiunto ©

Definiti i percorsi riabilitativi semiresidenziali e residenziali dei
soggetti affetti da DCA in strutture convenzionate {Villa de!
Principe. Nel 2014 si sono gradualmente contenuti i tempi di
ricovero con un aumento del turnover e quindi un allarga-
mento delle prestazioni a un numero maggiore di utenti.
Obiettivo € da intendersi raggiunto al 90% in ragione nel
ritarde nell'invio al CCD delle linee guida ancorché fossero
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Rendiconiazions obietiivi Piono delia Performaonce
2014
Allegato 1] Obiettivi, Indicator e fsutali

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendaie rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo Oirigenza/ Rendicontazione delle attivita svolte {5.5.D. Centro Oisturbi

operativo Comparto del comportomento olimentore)

INDICATORE Utilizzo piattaforma informatica INFODSM. Report prodotti

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

'Ob‘iettivo

Da giugno inserimento attivita SSD al'interno di INFODSM
3 Invio CCD report trimestrali attivita entro 2D gg dalla chiusura
B del trimestre

ll L'analisi ha evidenziato la non possibilith di inserire I'attivita
Bl del DCA nella piattaforma informatica INFODSM  perché
B I'organico del CDA ha figure professionali che non compaiono
llin INFODSM quali: medico internista, nutrizionista, dietista e
8 quindi un 4D% dell'attivita non sarebbe stata rilevabile. Attivita
N inserita su ISES WEB. Obiettivo roggiunto ©

lFavorire la

autonomizzazione delle  professionalita
assistenziali relativamente alla pianificazione, realizzazione ¢

operativo Co?nparto valutazione degli interventi, secondo la metodologia del case
P! : management {5.5.0. Centro Oisturbi del comportomento
olimentore}
Percentua i pz con relazione di cura per singol eratore
INDICATORE © ledip e di cura per singolo op

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO
ANNO 2014

{relazioni inserite su piattaforma INFODSM)

 inserite  su

0 100% dei casi individuati dispone della relazione di cura
INFODSM  secondo le modalité del case
management

Paz in carico nel 2014 = 418 hanno relazione di cura
Prestazioni inserite su ISES Web. Obiettivo roggiunto @
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Rendiconitazione obiettivi Piano delio Performancs
2014
Allegato 1} Obiettivi Indicator e risulboll

AREA: A8 Organizzazione delle risorse umane

Sviluppare il processo di valutazione individuale dell'equipe
all'interno del percorso di budget

Passaggio alle competenze distrettuali del personale
afferente all’'area infermieristica Puericultrici\0.5.5.\
Inf.Ped\Inf.} per le attivith di supporto ambulatoriale con
previsione di coordinatore unico distrettuale. Assegnazione
in guota alla 5.C.Assistenza Consultoriale de! personale
infermieristico impiegato in attivita specifiche (Es.Percorso
Nascita/Centro Giovani) {SC Ass Consultoriole)

OBHTTIVO STRATEGICO

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Attivazione e gestione del Processo riorganizzativo legato al
passaggio delle competenze

INDICATORE

Al 30/10/2014 conclusione del passaggio.

Personaile infermieristico transitato ai Distretto che lo fornisce
I Consultorio. Qbiettivo roggiunto ©

Predisposizione di un progetto finalizzato all'individuazione
delle competenze e del personale che transiterd all'istituenda
struttura dipartimentale per 'omogenizzazione delle
procedu-re amministrativo/gestionali distrettuali {5C Cure
Primorie)

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Evidenza progetto e sua applicazione

d Entro 31/03 Presentazione progetto di concerto con Direttore

j Dipartimento Cure Primarie. Da 1/7 Piena Operativita nuova

k organizzazione

] Individuati, di concerto con Direttore Dip. Cure Primarie, sia le
ompetenze che il personale da dedicare ali'attivita ammini-
trativa dipartimentale; & stato bandite il concorso per la
i dlirezione SSD funzione gestionale. Obiettivo roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ Riorganizzazione delle sedi, delle attivita e degli orari
operativo Comparto {obiettivo SC Sonitd Animole)

INDICATORE Evidenza progetto e sua applicazione

Entro 30/04 presentazione progetto

Entro 30/06 Operativita 2 sedi

Relazione Direttore S.C.: H progetto concordato con
Amministrazione Aziendaie prevedeva la chiusura di una
delle tre sedi della S.C. Sanita animale, precisamente quella
situata a Genova San Martino in Salita superiore delia Noce 29.
Per motivi organizzativi e gestionali ed al fine di non ingenera-
3 re disagi all’'utenza, la piena operativita delle due sedi si @
R avuta dal 31 luglio. Objettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obigtivi Piano della Performance
2014
Allegato 1] Obielivi, Indicotor e risultali

AREA: A8 Organizzazione delle risorse umane

Sviluppare i processo di valutazione individuale dell'equipe

i
OBIETTIVO STRATEGICO aillinterno del percorso di budget

Oi)i_ettivd S :Diflgenz_a/ Riorganizzazione delle sedi e del personale della struttura al
operativo Comparto | fine dell'accorpamento in un'unica sede {obiettivo SC PSALJ

Evidenza progetto, in collaborazione con Dip. Infrastrutture, e
sua applicazione

INRICATORE

§ Entro 30/06 presentazione progetto con cronoprogramma
Entro 30/6/2015 Operativita 1 sede oltre a sede Porto

Progetto presentato ancora in fase di attuazione QObiettivo &
a riteners) raggiunto anche in considerazione della data di
] conclusione prevista per 30.06.2015. Obiettivo roggiunto ©

Obieﬁivb Dirigenzé/ - | Armonizzazione dell'offerta dei CC.55.MM. {ohiettivo SSCC
operativo Comparto | CSM)

Evidenza documentale. Individuazione di linee organizzative

INDICATORE
0 comuni nei sei CC.88. MM.

B £ntro 30/6 Evidenza progetto che preveda 'individuazione set

f di attivita da garantire nelle sedi zonali, nr e competenze del

BN nersonale  assegnato, modalitd di funzionamento e di

BN interazione con e strutture distrettuali. Procedura informa-

B tica/gestionale di presa in carico del cittadino che accede alle
B scdi. Da 1/7 Operativita progetto

RISULTATO RAGG;UNTO ' | tha n. 41947947 del 31.05..2015 g firma thettc‘cr-e ‘sz. DSM\D:
ANNO 2014 BN - viclenza documentale: Individuazione set di attivita modalita
e B standard di funzionamento dei CSM. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo | Dirigenza/. -

operativo | Comparto Armonizzazione dell’offerta dei Sert (obiettivo SC Sert}

INDICATORE Individuazione di linee organizzative comuni nei sei distretti

Bl Entro 30/6 Evidenza progetto che preveda l'individuazione set
W di attivita da garantire nelle sedi zonali, nr e competenze del
o personale assegnato, modalita di funzionamento e di intera-
Zione con altre strutture ariendali, Procedura informatica/
gestionale di presa in carico del cittadino che accede alle sedi.
8 Da 1/7 Operativita progetto

TARGET 2014

: : : B impostato un percorso per armonizzare Pofferta e organiz-
RISULTATO RAGGIUNTO - zazione dei diversi Ser.T. distrettual; Je criticita sono legate
ANNO 2014 alle sedi  di Via Mosso e DSSI2 Cso De Stefanis {causa
alluvione) Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiettivi Piono della Performanice
2014
Affegato 1) Obiettivi, indlicatorni e rsuifali

AREA AMMINISTRATIVA

Dipartimenti
Amministrativi

Amministrativo, Economico Gestionale, delle

Infrastrutture

Contenimento dei costi e contestuole

AREA: Al . - ,
montenimento dell’efficienzo produttivo
Razionalizzazione € contenimento deila spesa per

OBIETTIVO STRATEGICO funzionamento dell'azienda attraverso rnodeili organizzativi e

gestionali innovativi che consentano il mantenimento delia
efficienza gestionale

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Rispetto Budget Economico assegnato

INDICATORE

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Consumato Anno 2013 relativo a Beni non sanitari

Tabella allegata alla scheda di Budget economico 2014
{Tutte SSCC). Report CCD

S.C. Servizio  Amministrozione  del  Personale, 5.0
Aggiornamento e Formazione, 5.C. Affari Generoli, 5.C. OSRU,
S5.C. Bilancio e Contabilitd, 5.C. Economato e Logistico, S.C
Acquisti e Gestione Approvvigionamenti, 5.C. Gestione Tecnica
Centro Levante, 5.C. Gestione Tecnica Centro Ponente, S5.C.
Gestione Tecnica Centro Ponente, SSD ingegneria Clinica: i
budget assegnatc & stato rispettato. Oblettivo roggiunto ©
S.C. Centra Controflo Direrionole: Obiettivo raggiunto |l
budget assegnato & stato rispettato il leggero sforamento &
dovuto al cambio della stampante del piano da noleggio a
proprieta {costo toner molto piu elevato). Pertonto H'obiettivo
& do ritenersi roggiunto.@ S.C. Sistemi Informaotivi
Aziendali: Lo sforamento del budget & dato dallimputazione
nell'anno 2014 di diverse licenze d'uso. Pertonto f'obiettivo ¢
da ritenersi roggiunto.©

Programmazione della fruizione dei congedo ordinario
anno In corso

INDICATORE

Nrgg di C.0. Anno 2013 &l 30.06.2014
Nrggdi C.O. Anno 2014 al 31.12.2014

Smaltimento CO anno 2013 entro il 30/6/2014
Al 31.12.2014 €.0. Anno 2014 individuate per 5.C.

Tutte fe gltre SS5.CC. dei dipartimenti Amministrotivi hanno
rispettato gli obiettivi assegnati. Obiettivo roggiunto ©

S.C. Economato e Logistica: Le ferie sono rimaste in linea con
it 2013 anziché in riduzione. Oblettivo porz. roggiunto
&  $.C Acquisti e Gestione Approvvigionamenti: Obiettivo
roggiunto ol 90% &
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Rendiconitazione obleftivi Piono della Performance
2014
Allegato 1} Objetiivi, indicatori e risuttati

Contenimento dei costi e contestuole

AREA: Al . . .
montenimento dell'efficienzo produttivo
Razionalizzazione e contenimento della spesa per il

OBIETTIVO STRATEGICO funzionamento dell'azienda attraverso modelli

organizzativi e gestionali innovativi che consentano il
mantenimento della efficienza gestionale

Obiettivo Dirigenza/

Contenimento prestazioni di lavoro straordinario
operativo i Comparto

Monte annuo procapite. Monte ore annuale straordinario.

INDI i
CATORE Ore accantonate a fine anno

g Rispetto Monte ore individuato per 5.C.

T’-‘RGET 2.61-4 Rispetto ore max accantonate al 31/12/2014 per 5C

Tutte le $5.CC. dei dipartimenti Amministrativi hanno rispet-
tato gh obiettivi assegnati. Obiettivo roggiunto ©

S.C. Aggiorngmento e Formazione: Relazione Direttore 5.C.
er quanto riguarda le ore accantonate o sforamento rispetto
ali'atteso pud essere solo in parte giustificato dali'arrivo di
un nuovo tutor e dall'attivazione dei corsi oss.  Obiettivo
porz. roggiunto ®  5.C Acquisti e Gestione Approvvigiona-
menti: Relazione Direttore $.C. con controdeduzioni.
jl Obiettivo porz. roggiunto ©@

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontazione ohietiivi Piano dello Performance
2014
Allegato 1} Oblettivi indicatord e risuital]

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
igh f ce aziendale rispetto a valutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Migligramento perfarmance aziendale risp i
Anng 2013
Obiettivo Dirigenza/ Implementaziane utilizza interattiva partale del dipendente

aperativo Comparto {obiettiva SC Amministrazione del persenale)

INDICATORE % dipendenti che utilizzano interattivamente il portale

Almeno il 60 % dei dipendenti utilizzano interattivamente il
portale (con prioritd POU; Dip Salute Mentale ..)

Al 31/12/2014 solo 151 dipendenti non erano ancora abilitati
all'uso del portale. Obiettiva raggiunto ©

Razignalizzaziane e Unificazigne del sistema di misurazione ¢
vaiutazione deila performance attraversa {'eiabarazione di
un documenta camplessiva cantenente ia palicy aziendale in
materia di misurazione e valutazione deila perfarmance e le
applicazioni nei diversi settori interessati  {budget ,
retribuzione di risuitato, gestiane risorse umane...} {$C
Amministrozione del personale, SC OSRU e SC CCO)

Obiettivo Dirlgenza/
operativo Camparto

Evidenza documento in collaborazione con 5C C.C.D. e SC
0.5.R.L.

INDICATORE

Entro 30/09 Documento sottoposto alla Direzione Aziendale

Con deliberazione n. 490 dei 5.8.2014 Asl3 ha adottato
‘aggiornamento del Piano della performance 2014-2016 dove
ono trattate in modo integrato performance, valutazione e
rasparenza. Objettivg raggiunta &)

Aggiarnamento Codice di Comportamento dei dipendenti
Oblettivo Dirigenza/ pubblici {decreto 62/2013) , in callabaraziane can Respon-
operativo Comparto sabile Anticorruziane e SC O.5.R.U {SC Amministraziane del
persanale, SC OSRU)

iNDICATORE Rispetto tempistica aggiornamento documento

ntro 15/11 Adozione provvedimento di aggiornamento del
§ Codice, con indicazione, tra gli aitri, dei meccanismi di
d denuncia delle violazioni del codice e deli'ufficio competente
§ ad emanare pareri sull'applicazione del codice stesso.

Con deliberazione n. 713 del 14.11.2014 & stato approvato
} 'aggiornamento del Codice di Comportamento Aziendale che
{ contiene in  particolare lindicazione dei meccanismi di
] denuncia delle violazioni del codice e deil'ufficio competente
 ad emanare pareri sull'applicazione del codice stesso.
Obiettivo roggiunta ©
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Fendicontazione obiettivi Piono defla Performance
2014
Allegatc 1} Obfettivi, indicaforl e rsultat

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Annoc 2013

Revisione del regolamento di conferimento degli incarichi, di
concerto con SC Personale e $SO Servizio Ispettivo. {SC
Amministrozione dei personole, SCOSRU)

Oblettivo | Dirigenza/
operativo | Comparto

INDICATORE Evidenza documento

W Entro 15/11 Adozione provvedimento di revisione del regofa-
il mento

T RT Y e Rt ol b ais Y. L L (¢ 3 Con deliberazione n. 725 del 14.11.2014 & stata adottata la revi-
2004 2 SR <ione del regoiamento degli incarichi. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dlrigenza/ Proposta di individuazione e ripartizione competenze con il
operativo Comparto Servizio Ispettivo. {SC Amministrozione del personole)

Fvidenza documento in collaborazione con SSD Servizio

INDICAYORE .
lspettivo

f Entro 31/05 Documento sottoposto alla D.A. che individui
B competenze ¢ personale da assegnare, oitre ai flussi
B informativi da condividere per permettere controlli puntuali.
Relazione Direzione Amministrativa.

TARGET 2014

Con Deliberazione n. 226 del 15.04.2014 "Conferimento

E:jiiiLTATQ_RgGGIUN‘?O ANNO dell'incarico di direzione della $$ Servizio Ispettivo e Attivita
N § extraistituzionale”. Dbiettivo roggiunto ©

Dbiettivo | Dirigenza/ Gestlone del consenso "privacy” secondo modalita centra-
operativo Comparto - | lizzate {obiettivo SC Affori generoli, SC Sistemi informotivi}
INDICATORE Gestione informatizzata del consenso

TARGET 2014 Entro 31/05 gestione informatizzata dei consenso

Raccolta consenso informato attivata a maggio 2014 presso le
postazioni predisposte nel vari distretti, al 31/12 risuitano
raccolti 6632 consensi Dbiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014 '

Dbiettivo Qirigenza/ | Redazione "Documento programmatico per la sicurezza anno
operativo [ Comparto 2014". Gestlone adempimenti. {obiettivo $C Affori generoli)

Evidenza documento. Tempistica centralizzazione e verifica
INDICATORE nomina responsabili esterni del trattamento dei dati personali
e amministratori di sistema e incaricati del trattamento

_ Entro 30/09 redazione documento. Gestione centralizzata
TARGET 2014 nomina responsabili del trattamento e amministratori di
' sistema

H documento programmatico per la sicurezza 2014 ¢ stato
adottato con deliberazione n. 605 del 26.09.2014. Obiettivo
roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontozione obietlivi Biono della Performenee
2014
Allegato 1) Cbietfivi, Indicotord @ dsultat

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVD STRATEGICO Anno 2013

Realizzazione del percorso attuativo della certificabilitd. {SC
Amministrozione del personole, $C Affori Generoli, SC
Aggiornomento e formozione, $C Biloncio ¢ Contobilitd, SC
Economoto e Logistico, SC Acquisti e Gestione degli
opprovvigionomenti, SC CCD, SC Gestione tecnico Centro
Levonte, SC Gestione tecnico Centro Ponente , 5SSD
Potrimonio, SSD ingegnerio clinico, $SD Telecomunicozioni,
SC SIA, Direttore Dip. Amministrotivo, Direttore Dip.
Economico Gestionole, Direttore Dip. Infrostrutture}

Obiettivo Dirlgenzaf
operativo Comparto

a} Costituzione del gruppo e della segreteria operativa, con
compiti di raccordo fra i servizi, gestione dei flussi informativi,
relazioni con le altre Aziende, capofila per i diversi ambiti
b) Mappatura di tutte le procedure e istruzioni operative
aziendall, area amministrazione

¢} Analisi delle procedure esistenti, per aree di competenza;
d} Concorso alla realizzazione delle procedure d’interesse dei

singoli servizi.

INDICATORE

a) e b) entro 30/04/2014 c} entro 30/06/2014 d) entro

Con nota n. 41015731 del 29.01.2015 | Direttore Dipartimento
Economico relaziona, in merito alle azioni poste in essere dalle
trutture coinvolte nel corso dell'anno 2014 che hanno consen-

ito il raggiungimento dell'obiettivo. Obiettivo roggiunto ©

_ Supporto e coordinamento per la messa a regime del processo
Obiettivo Dirigenza/ di dematerializzazione degli atti deila posta e attivazione
operativo Comparto archivio informatizzato all'interno del Dip. Prevenzione
{obiettivo SC Affori generoli)

% di pratiche gestite con modalita informatica. N° partecipanti ai
INDICATDRE momenti formativi di istruzione sul campo appositamente effet-
tuati da SC Affart Generali

8 Supporto al Dip. Prevenzione al fine di garantire che da 1/6 sia
E completamente applicata ed utilizzata la procedura informa-
§tizzata da parte del Dipartimento. Gestione informatica di
4 almeno il 90% delia posta pervenuta con modalita elettronica

i Nota n. 41362250 del 23.02.2015 a firma Direttore SC.: il
f monitoraggio effettuato in data 29.05.2014 ha consentito di
accertare l'utilizzazione della procedura del protocolio nelle sue
| funzionalita e gestione informatica di una percentuale compresa
ra it 80% e il 100% della posta pervenuta in modalita

lettronica." Dbiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obietivi Piano delfa Performance
2014
Allegato 1) Obieffivi, iIndicator e risutfal

Appropriatezza, efficocio e quolito delle prestazioni

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Compendio di Quarto: 1} Attivita preliminari alla dismissione
in ordine aghi archivi cartacei ivi presenti {analisi documenta-
zione giacente, catalogazione e scarto al fine di individuare i
volumi necessari {metri lineari} al fine del trasferimento
degli archivi medesimi. {§C Amministrozione del personole,
SC Affori Generoli, SC Aggiomomento e Formozione, 5C

| Bifoncio e Contobilitd, SC Economoto e Logistico, SC Acquisti

e Gestione degli opprovvigionomenti, SC Gestione temico
centro levonte, SC Gestione temico centro Ponentej

AREA: A7

OBIETTIVO STRATEGICO
Obiettivo Dirigenza/
operativo | Comparto
INDICATORE

Rispetito tempistica

M | 'attivitd di supporto e di coordinamento da parte della SC

TARGET 2014

N -' B Affari Generali dovra garantire che entro il 30/4 siano comple-
IR 1:te e varie fasi procedurali da parte delle SS5CC con archivi in
B Quarto. Le $$CC dovranno comunicare alla SC Affari Generali

gli spazi necessari alla documentazione da mantenere e la 5C
Affari Generali dovra comunicare i volumi necessari {metri

| lineari) da reperire per la documentazione da mantenere

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO

Nota n. 57169 del 28.04.2014 nella quale SC Affari Generali
relaziona positivamente sul raggiungimento deli'obiettivo.

2014
§ Obiettivo roggiunto ©
Compendio di Quarto: 2} Attivazione e gestione procedure
| per I"affitto di locali da destinarsi a magazzini comprensivo
. degli spazi per gh archivi amm.vi.
Obiettivo Dirigenza/ gll spazl per g . \ . - .
operativo Comparto 3} Censimento dei soggetti o enti ospitati negli immobili
P pa destinati a restare proprieta delf'azienda. Definizione titolo
di occupazione: Liberazione degli spazi. {obiettivo 5C Affori
_ generolij
INDICATORE Rispetto ternpistica

TARGET 2014

2) entro 31/5
3) entro 31/12

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

in data 07/04/2014 con nota 1D 37346377 la SC Acquisti ha
ricevuto dalla S.S. Patrimonio Immobiliare, la documentazione
necessaria all'awio di una manifestazione di interesse per la
ricerca di un immobile da destinare a magazzino con annessi
focali ad uso ufficio. Con deliberazione n. 263 del 06/05/2014
fa SC ha attivato la manifestazione di interesse. Obiettivo
roggiunto ©

110




Eendicontazione obiettivi Piagno delia Performaonce
2014
Allegata 1) Obiettivi, inclicator e risulfalf

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Annc 2013

Collaborazione, di concerto tra SC Affari Generali, SC
Formazione e Dip. Infrastrutture, ail'effettuazione di un
corso per adempimenti e funzioni gestionali in materia di
consenso privacy da fornire al personale addetto alla
somministrazione dell'informativa ed alla raccolta del
consenso privacy, in particolare personale CUP. {SC Affori
generoli, SC Aggiornomento e formozione)

OBIETTIVD STRATEGICD

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Rispetto tempistica di presentazione e realizzazione corso

Entro 31/03 presentazione del piano del corso ( struttura,
argomenti, docenti ...} Entro 15/5 Realizzazione corso

S.C. Affari Genergli: La SC, di concerto con 5C USIA, ha
provveduto ad avviare tutte le attivitd propedeutiche alla
raccolta del consenso {Corso di formazione agli operatori,
incontri con Direttori Distretto e Datasiel, ..) e ha provveduto
a monitorare P'effettiva implementazione della raccolta del
consenso stesso. Nota n. 41362250 del 23.02.2015 a firma
Direttore SC. Dbiettivo roggiunto ©

s.C Agqgiornamentio e formazione: Con Determinazione n. 532
del 27/3/2014 & stato attivato it corso di formazione
denominato: “CONSENSO PRIVACY : adempimenti e funzioni
gestionali” rivolto ai dipendenti Asl 3 che operano presso i
# servizi Cup e Anagrafe Sanitaria, avente ad argomento gl
4 adempimenti e e funzioni gestionali in materia di
somministrazione dell'informative acquisizione del consenso
privacy. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Effettuazione selezioni per il conferimento di incarichi di
operativo Comparto Strutture Semplici” {obiettivo SC OSRU)

INDICATORE Nr selezioni effettuate e nr verbali ritasciati

Entro 31/12 effettuazione e rilascio verbali per almeno 70
gl strutture semplici

fla revisione dell'atto aziendale & stata adottata con
deliberazione n. 650 del 22.10.2014 pertanto sono stati
effettuati 22 selezioni anziché 70. Obiettivo porziolmente

&M roggiunto ®
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Rendicontorions ohiettivi Piano delia Performaonce
2014
Allegalo 1} Obiettivi, indicaton e risulfal

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e qualita delle prestozioni

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

Obiettivo Dirigenza/ Effettuazione selezioni per il conferimento diincarichi di

operativo Comparto | "posizione organizzativa” {obiettivo SC OSRU)

INDICATORE Nr selezioni effettuate e nr verbali riasciati

TARGET 2014

rATO RAGGIUNTO ANNO

B Entro 31/12 effettuazione e rilascio verbali per completare

'organigramma aziendaie

Proceduto alla predisposizione di n. 70 incarichi di posizioni
organizzative {deliberazioni n. 45/438 e 587/2014)

B Obiettivo roggiunto ©

Aggiornamento Codice di Comportamento dei dipendenti

Oblettivo Dirigenza/ - {pubblici (decreto 62/2013) , in collaborazione con SC
operativo Comparto  |Personale e Responsabile Anti Corruzione f{obiettivo 5C
INDICATORE Rispetto tempistica aggiornamento documento

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Entro 15/11 Adozione provvedimento di aggiornamento del

® Codice, con indicazione, tra gli altri, dei meccanismi di

denuncia delle viclazioni del codice e dellufficio competente
ad emanare pareri sull’applicazione del codice stesso.

Con deliberazione n. 713 del 14.11.2014 e stato approvato
aggiornamento del Codice di Comportamento Aziendale che
contiene in particolare lindicazione dei meccanismi i
denuncia delle violazioni del codice e dell'ufficio competente
ad emanare pareri sull'applicazione del codice stesso.
Obiettivo roggiunto ©

Riedizione corso Anno 2013 in tema di modalita di gestione e

Oblettivo © | Dirigenza/ ) ) - - .

operativo Comparto riscossione delle sanzioni amministrative, in concorso con
P ' P S.C. Legale {obiettivo SC Aggiornomento e Formozione)

INDICATORE Rispetto tempistica di realizzazione del corso

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIINTO ANNO
2014

tffettuazione corso entro 30/11

Nota n. 41015731 del 29.01.2015 1l Direttore Dipartimento
Economico relaziona, in merito alle azioni poste in essere dalie
strutture coinvolte nel corso dell'anno 2014 che hanno
consentito il raggiungimento  dell'obiettivo.  Oblettivo
raggiunto ©
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Rendicontazione oblettivi Biono della Performance
2014
flegato 1) Cbiellivi, Indicator e msultal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
igli iendale ris valutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance azien petto a valutazio
Anno 2013
Organizzazione di un corso per adempimenti e funzioni
gestionali delle macro-strutture aziendali, con lo scopo di
Obiettivo Oirigenza/ rappresentare je esigenze gestionali amministrative e di
operativo Comparto offrire una formazione adeguata al personale che potra
ricoprire  incarichi di coordinomento f{obiettivo SC
Aggiomomento e formozione)
INDICATORE Rispetto tempistica di realizzazione del corso

Entro 31/03 presentazione del piano del corso { struttura,
argomenti, docenti ...}, di concerto con e SSCC Amministrative
e la $C Professioni $Sanitarie. Entro 30/9 Realizzazione corso

in data 27/03/2014 & stato presentato alla D.A. if programma
didattico del corso di formazione denominato: “CORSO di
FORMAZIONE ad ADESIONE VOLONTARIA in vista della
8 assegnazione degli incarichi di posizione organizzativa
amministrativa dei DISTRETTI” Con e-mail del 29/04/2014 il
Direttore  Amministrative ha approvato il programma
didattico. Con Determinazione n. 995 deil’11/06/2014 & stato
attivato il corso sopracitato che si ¢ svolto nei mesi di maggio

e giugno. Obiettivo roggiunto ©

Oblettivo | Oirigenza/ Razionalizzazione risorse umane della struttura fobiettivo $C
operativo Comparto Aggiomomento e formozione)

INDICATORE Nr personale ruolo amministrativo/tecnico

| Riduzione di 1 unita di personale rispetto Anno 2013

g1 In data 06/10/2014 un dipendente con qualifica 0SS & stata
o trasferita dalla S.C. Aggiornamenio e Formazione alla S.C.
i Recupero e Riabilitazione Funzionale di Via Struppa 150.
g Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiettivi Piono della Performance
2014
Atlegoto 1) Obietiivi, Indicatori e rsultoti

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

Attuazione adempimenti ed azioni per la prevenzione della
corruzione: a} mappatura dei processi, valutazione del
_ _ rischio per ciascun processo, modalitd di trattamento del
Dirigenza - |rischio b) individuazione dei soggetti cui erogare la
formazione in tema di anticorruzione {Direttore Dip.
Amministrotivo, Direttore Dip. Fconomico Gestionole,
Direttore Dip. Infrostrutture)

Obiettivo
operativo

a) Evidenza documento
INDICATORE b} Comunicazione nominativi dipendenti in rapporto minimo
di 1 ogni 6 dipendenti della struttura

B 2) Entro 15/11 invio alla struttura competente in materia di
_ anticorruzione dell'aggiornamento della documentazione
TARGET 2014 ll completa con tutti gli elementi richiesti.

. b} Entro 15/11 effettuata comunicazione alla struttura
§ competente in materia di anticorruzione

a} Come da relazione del Responsabile Prevenzione
Corruzione: "La mappatura e la valutazione de!l rischic sono
state concluse a gennaio del 2014 ed inseriti nel Piano
Anticorruzione {PTPC 2014 —~ 2016)}. Il trattamento del rischio
si & concluso successivamente, nel gennaio del 2015, in tempo
per consentire linserimento delle misure di prevenzione
allinterno del nuoveo PTPC 2015 - 2017.°

RISULTATO rXca e Rt \e % b) Riguardo al punto b} si fa presente che con nota prot. n.
2014 124234 del 25/08/2014 la sottoscritta aveva formaimente
richiesto a tutti § Direttori appartenenti alle aree a rischio
corruzione, di individuare il personale ({dirigenziale e del
comparto) afferente alle proprie strutture, che si occupavane
dei procedimenti pil a rischio corruzione. | nominativi sono
stati forniti tra la fine di dicembre e primi giorni di gennaio
2015, il cui numero & stato inserito nel P.Y.P.C. 2015 - 2017."
Obiettivo roggiunto ©
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rRendicontoziona obiettivi Piono delia Performance
2014
Aflegato 1} Objettivi, Indicaion e rsultal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
iglioramen e aziendale ri a valutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performanc e rispetto
Anno 2013
Compendio di Quarto: Coordinamento e supporto aile
Obiettivo Oirigenza attivita, in capo alle SSCC afferenti al Oipartimento, al fine
operativo 8 della dismissione dello stesso {Oirettare Oip. Amministrotivo,
Oirettore Oip. Economico Gestionole}
INDICATORE Rispetto tempistica cronoprogramma

Entro il 30/12, come da cronoprogramma aziendale,
dovranno essere completate le varie fasi in carico alle
strutture organizzative del dipartimento

In data 15/07/2014 con nota 10 38477094 la 5.C. Acquisti e
Gestione degli  Approvvigionamenti ha ricevuto ia
documentazione completa riferita agli archivi cartacei
presenti ail'interno del compendio di Quarto. Poicheé ia
procedura concorsuale per Youtsourcing archivistico rientra
neila programmazione della stazione appaltante regionale, la
SC ha provveduto a trasmettere alla S.U.AR. Liguria, in data
06/08/2014 con nota prot. 104869, | dati complessivi riferiti ai
metri lineari soggetti ad outsourcing archivistico. In data
07/04/2014 con nota 10 37346377 la SC Acquisti ha ricevuto
dalia 5.5. Patrimonio Immobiliare, la documentazione
necessaria all'avvio di una manifestazione di interesse per la
ricerca di un immobile da destinare a magazzino con annessi
locali ad uso ufficio. Con deliberazione n. 263 del 06/05/2014
la SC ha attivato la manifestazione di interesse. Obiettivo
roggiunto ©

Obiettivo Progetto "Verso una sanita che si prende cura” {Oirettore
Oirigenza . . ;

operativo _ Oip. Amministrotivo}

Attivazione, a livello dipartimentale, di azioni di miglioramen-

INDICATORE to dell’accoglienza del cliente esterno e/o interno sulla base di

guanto emerso dai Focus group realizzati nell’anno 2013,

Q@ Entro  30/6/2014: Attivazione dellazione individuata e

j definizione degli strumenti per la valutazione della ricaduta

Entro 31/12/2014. Attivazione del processo di valutazione

della ricaduta attraverso gli strumenti individuati {questionari

rivolti all’'utenza o agli operatori, focus group rivoiti all utenza

0 agli operatori, analisi reclami, ecc.)

Tutte le strutture aziendali coinvolte nel progetto hanno

 risposto positivamente, come email $S Qualita dei 20.04.2015.

l Obiettivo raggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014 -
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Rendicontozione obietivi Piono della Performance
7014
Adlegoio 1) Ohietivv, Indicaton e risulfoli

AREA: A7

Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

DBIETTIVO STRATEGICO

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
: B immobili di proprieta dell'Azienda, contestualmente & stata
k emanata una breve procedura, Obfettivo roggiunto ©

2014

Obiettivo

_ Dirigenza/
operativo

1 Comparto

_ informatizzazione deiia tenuta dei dati reiativi ai patrimonio
Oblettivo - I Dirigenza/ |immobiliare  deil’azienda dal 1998 al 31/12/2013,
operativo Comparto | attualmente gestito extra contabilmente {obiettivo SC
- ' Biloncio e contobilitd, SSD Potrimonio}
INDICATDRE Rispetto tempistica

B [nserimento degli immobili alVinterno della procedura Oliamm
B ontro H primo semestre 2014

¥ Nei primi mesi delanno 2014 sono stati censiti ed inseriti neila

procedura informatica amministrativo contabile Oliamm  gli

Supportare le SSCC  Amministrative Tecniche nella
razionalizzazione deila gestione della contabilita generale:
Verifica mensile {obiettivo SC Biloncio e contobilitd}

INDICATDRE

TARGET 2014 .

RISULTATO

RAGGIUNTO ANNO
2014 " i

Nr report/segnalazioni mensib inviate

§ Segnalazione mensite alle SSCC in ordine alla non corretta

gestione di OLIAM

Vedasi relazione Qirettore Sc Bilancio n. 41870822 del
3/4/2015. Obiettivo roggiunto ©

TARGET 2014

t Armonizzazione e reingegnerizzazione delia S.C. Acquisti e
Obiettivo Dirigenza/ | Gestione Approvvigionamenti e della S.C. Economato e
operativo Comparto | Logistica, in applicazione all’atto azlendale {$C Economoto €
Logistico, Direttore Dip. Economico Gestionole)
INDICATDRE Evidenza progetto e sua applicazione

Entro 31/12 Evidenza progetto che preveda l'individuazione set
di attivith da garantire nelle strutture in esame, nre competenze
del personale assegnato, modalita di funzionamento e di
interazione con altre strutture aziendali

Relazione Direttore Sc Bilancio n. 4187D822 del 3/4/2015. Con

B Iapprovazione dell’atto aziendale, Hi revisione, di cui alla delibe-

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

razione 650 del 22/10/2014 & stata disposta la momentanea so-
spensione della messa a regime del nuovo assetto aziendale riferito

| alle strutture di cui al presente punto, fino alla completa acqui-

sizione da parte della Centrale Regionale Acquisti delle competenze
ex lege attribuite nonché ad avvenuta riorganizzazione dei servizi di
ristorazione azendale. inoltre, data la complessita delle Strutture
oggi operative, il Direttore del Dipartimento ha inoltrato una nota
alla D.A. con la richiesta di valutazione circa il mantenimento
del) attribuzione di “complessa” per la SC Acquisti e Gestione degh
Approvvigionamenti e per la SC Economato e Logistica. Obiottivo

roggiunto ©
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Fendicontazions obietfid Piaono dellg Performance
2014
Allegota 1] Obiettivi Indicator e risultali

AREA: A7 Appropriatezza, efficacia e quolita delle prestozioni
igli iendale ris alutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispettoa v zi
Anno 2013
-{Compendio di Quarto: messa in atto, in collaborazione con
Obiettivo Dirigenza/ 1 SSD Patrimonio, delle attivitd necessarie alf'individuazione di
operativo Comparto |locali da destinarsi a magazzino {SC Economoto e Logistico,
SC Acquisti e Gestione degli opprov., $5D Potrimonio)
iNDICATGRE Rispetto tempistica

1 Entro 30/9 conclusione procedura per I'affidamento di con-

$ tratto per affitto nuovo magazzino. Entro 1 mese dalia ricezio-
ne della documentazione da parte delfla $SD Patrimonio, fa SC
Acquisti e approv. attivera ia manifestazione d'interesse

1 S.C. Economato e Logistica: In data 07/04/2014 con nota 10
7346377 la SC ha ricevuta dalla .. Patrimonio Immobiliare,
|2 documentazione necessaria all'avvio di una manifestazione
g di interesse per f(a ricerca di un immobile da destinare a
{ magazzino con annessi locali ad uso ufficio. Con deliberazione
I n. 263 del 06/05/2014 la SC ha attivato la manifestazione di
g interesse. Obiettivo roggiunto ©

§5.C. Acquisti e Gestione deagli Approwigionamenti: in data
§ 15/07/2014 con nota 10 38477094 1a S.C. ha ricevuto la docu-
| mentazione completa riferita agli archivi cartacei presenti
$ all'interno del compendio di Quarto. Poiché la procedura
| concorsuale per l'outsourcing archivistico rientra nella
programmazione della stazione appaltante regionale, 1a SC ha
provveduto a trasmettere alla S.U.AR. liguria, in data
06/08/2014 con nota prot. 104869, i dati complessivi riferiti ai
metri lineari soggetti ad outsourcing archivistico. Obiettivo

roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ | Unificazione cucine con realizzazione unico polo di cottura in
operativo Comparto | Quarto {SC Economoto e Logistico}
INDICATORE Rispetto tempistica unificazione

Entro 30/09 realizzazione polo unico a Quarto con contestuale
dismissione della cucina di Voltri

Il Centro Cottura di Quarto € divenuto pienamente operativo
in data 01/07/14 con contestuale cessazione di tutte le attivita
del Centro Cottura di Voltri e relativo trasferimento del
personale. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiettivi Piane della Performaonce
2014
Allegafo 1) Obiettivi, indicator e risultai

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazion!
Anng 2013

Obiettivo Dirigenza/ | Verifica situazione portinerie con eventuale proposta di

operativo Comparto | chiusura {5C Economoto e Logistico)

INDICATORE Evidenza progetto ¢ sua applicazione

Entro 30/9 applicazione progeito di rivisitazione delle

TARGET 2014 v
e - : portinerie

B A partire dal 01/05/14 & stata ridotta |' operativita della porti-

e B 1cria dell' ospedale Celesia a sole 15 ore eliminando i turni not-
RISULTATO RAGGIUNTO FANETol turni. Dal luglio 2014 ¢ stato completata ia dotazione organica
2004 B cicila portineria di Quarto ed & stato attivato un nuovo servizio di
Do SR ccption presso il Palazzo della Salute di Fiumara, attivo nelle

B mattinate dei giorni feriali. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenzaf Aggiornamento Piano Performance 2014-2016 {objettivo 5C
operativo Comparto Centro di Controllo Oirerionole)

INDICATORE Rispetto tempistica aggiornamento documento

TARGET 2014 Entro 30/9 adozione delibera di aggiornamento

TR e L T s B Deliberazione n. 490 del 5.8.2014 "Aggiornamento Piano della
2014 '. performance”. Obiettivo roggiunto ©

Rifunzlonalizzazione det Nucleo di Valutazione aziendale alla
luce anche delle disposizioni in tema di trasparenza
{obiettivo 5C Centro di Controllo Oirezionole)

Obiettlvo Oirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Ricognizione funzioni e adozione deliberazione

TARGET 2014 Entro 30/06 adozione deliberazione Nucleo di Valutazione

RPN (e LT e LG e R\ (o Deliberazione n. 412 del 19.06.2014 Nomina Nucleo di Valu-
2014 _ tazione Aziendale. Obiettivo roggiunto ©

Predisposizione di uno studio di fattibllita del nuovo
laboratorio unico della ASL3, di concerto con it Oip Patologia
Clinica {obiettivo SC Centro di Controllo Oirezionole)

Obiettivo | Dirigenza/
operativo - | Comparto

INDICATORE Rispetto tempistica predisposizione studio

: : Entro 31/12 studio di fattibilitd contenente analisi risparmi
TARGET 2014 anno 2014 derivanti dalla gara CRA ed individuazione costi per
: la realizzazione nuovo laboratorio

Nei piani di rientro Anno 2014 sono stati indicati i risparmi deri-
vanti dalla gara CRA (aggiornamento piano di rientro 2014
inviato in Regione estate 2014}, per quanto riguarda realizza-
zione nuovo laboratorio in fase di adozione capitolato lavori di
ristrutturazione. Obiettivo roggiunto ©

RiSULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontazione obiettivi Piano della Performance
2014
Allegato 1) Ohistthv indicatod e risulfol

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Migliaramenta perfarmance aziendaile rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Anng 2013

Suppartare le S5(C Amministrative Tecniche nella
razianalizzazione della gestigne della cantability analitica
{obiettiva SC Centra di Cantralla Oirezianale)

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Nr repori/segnalazioni mensili inviate

Segnalazione mensile alle $8CC in ordine aila non corretta
gestione di OLIAM

Giornalieri contatti con le strutture che utilizzano ia procedura
contabile amministrativa al fine della corretta imputazione dei
costi ai cde. Attivita procedura del controllo di gestione
denominata SPAGO. Obiettiva raggiunto ©

Oblettivo Oirigenza/ Migliaramenta reportistica versa gli stakeholder interni
aperativo Comparto {obiettiva SC Centra di Cantralia Oirezianale}

Rispetto tempistica invio flussi di attivita e di costo alie
strutture interne

INDICATORE

nvio dati produzione ospedaliera ed ambulatoriale (fiussi
SES) con cadenza mensile entro il 25 del mese successivo

Provveduto con cadenza mensile all'invio della reportistica
relativa a attivita ospedaliera ed ambulatoriale, oltre che
elativa al monitoraggio dei costi che, dal mese di ottobre, &
direttamente scaricabile dai Direttori di struttura nel portale
§ del controllo di gestione. Oblettiva raggiunta ©

Obiettivo Dirigenza/ Lavori di campletamento rifacimenta capertura sede Via
operativo Comparto- Struppa 150 (obiettivo SC Gestiane tecnico Centra-Levante)

INDICATORE Rispetto tempistica

Aggiudicazione gara entro 30/09

Aggiudicazione gara il 25/9 (DT 1534)}. Obiettivo raggiunta @

Obiettivo Oirigenza/ Ristrutturaziane Cansultaria Lagaccia {abiettiva SC Gestiane
aperativo Comparta tecnica Centra-Levante}
INDICATORE Rispetio tempistica

§ Aggiudicazione gara entro 30/08

. __.:? Completati it 15/11, in lieve ritardo a seguito di modifiche
ichieste dalla componente sanitaria in corso d’opera {come
da CRE approvato con DT 183/2015). Obiettiva raggiunta @
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Rendicontozione ohietiivi Piano deliag Performance
2014
Allegato 1] Obiettivi, Indicotor! e rsulal

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

Anno 2013
Obiettivo 'birigenza/ Manutenzione edifico Via Frugoni [obiettivo SC Gestione
operativo Comparto ~ |tecnico Centro-Levonte)
INDICATORE Rispetto tempistica

TN Tcra 117 SN - sccuzione lavori entro 31/12

: S Bl intervento rinviato, in accordo con Direzione Aziendale, a
RISULTATO RAGGIUNTO FXY 8 seguito di necessitd di utilizzo dei locali per trasferimento
2014 - ' B personale da via Assarotti a causa del crollo di porzione di
' B solaio del piano terra. Obiettivo roggiunto@

Obiettivo Diriigenza]  iRiallocazione centralino telefonico aziendale [obiettivo SC
operativo Comparto Gestione tecnico Centro-Levonte)

INDICATORE Rispetto tempistica

TARGET 2014 B :ccuzione lavori entro 31/07

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO ISR SRS Y il 1/7 {come da CRE approvato con DT
2014 1665). Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza] . | Gara servizio di manutenzione impianti trattamento liquami
operative . | Comparto - |difogna (obiettivo SC Gestione tecnico Centro-Levornte)

INDICATORE Rispetto tempistica

TARGET 2014 Bl £secuzione Javori entro 30/09

Ri__SUL'!‘ATO RAGGIUNTO ANNO Aggiudicazione provvisoria il 11/9, divenuta definitiva il 5/12
2014 (DDG 743). Obiettivo roggiunto ©

Esecuzione lavori di sostituzione due impianti elevatori
Ospedale Colletta {obiettivo SC Gestione tecnico Centro-
Ponente)

Chiettivo Dirigenza/
0 _perazivo Comparto

INDICATORE Rispetto tempistica

TARGET 2014 Aggiudicazione lavori entro 31/12

Il progetto, redatto internamente, & stato approvato e ta
relativa gara & stata indetta con deliberazione n® 749 del
10/12/2014. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontarions obiatiivi Planc della Performonce
2014
Allegaio 1] Oblettivi, indicaiorl e risutial

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestoziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a vaiutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

Esecuzione iavori di rifacimento copertura vecchio edificio
Ospedaie Gallino {obiettivo SC Gestione tecnico Centro-
Ponente)

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Rispetto tempistica

indizione gara entro 31/12

Durante la fase progettuale, verificata la presenza di amianto
nel sottotetto, si & evidenziata la necessitd di suddividere
"intervento in due distinte fasi. Nel corso del 2014 la prima,
che prevedeva la rimozione delamianto dal sottotetto & stata
progettata, messa in gara ed eseguita interamente ed | relativi
avori sono terminati nel mese di dicembre. Anche in
considerazione di quanto sopra |'Azienda ha deciso di
posticipare il finanziamento per la rimanente parte
delVintervento al 2015. Uobiettivo pertanto & globalmente
ispettato, in parte anticipandone i tempi ed in parte

posticipandoli, Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Ristrutturazione iaboratorio Sestri {obiettivo SC Gestione

operativo Comparto tecnico Centro-Ponente}
INDICATORE Rispetto tempistica

 Esecuzione lavori entro 3 mesi dalla disponibilita dei local

{ Nel corso del 2014 sono stati rifunzionalizzati gli spazi
g destinati al laboratorio di analisi nella palazzina di ingresso ai
I piani superiori. Costituiva obiettivo Aziendale I'esecuzione dei
lavori per la rifunzionalizzazione degli spazi al piano terra
E previo trasferimento delle attivitd ivi allocate entro tre mesi
dallo sgombero degli stessi. Lo sgombero & avvenuto ai primi
di settembre e le nuove attivitd sono divenute operative a
meta novembre in leggero anticipo rispetto ai tempi previsti.
Obiettivo raggiunto ©

Ristrutturazione reparto Neurologia - Pad. 9 {obiettivo SC
Gestione  tecnico Centro-Ponente, Direttore  Dip.
Infrostrutture)

iNDICATORE Rispetto tempistica

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Esecuzione lavori entro 30/9

ATO RA_GGEU%TO._ANN_{} Havori di ristrutturazione del Pad. 9 sono slittati in accordo
SR Con la Direzione Aziendale. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazions obiettivi Piano della Performance
2014
Allegato 1] Oblettivi Indicator e risulfati

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
DBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni
Anno 2013
Compendio di Quarto: censimento dei soggetti o Enti ospitati
Obiettivo Dirigen’za_/ negll immobili destinati a restare in proprieta dell’azienda
‘operativo . | Comparto | Definizione tltolo di occupazione. Liberazione degli spazi
' T (SSD Potrimonio}
INDICATORE Rispetio tempistica

T“RGETZMA IR ©niro 31/12 conclusione attivita

EIDTRA LRI B FUIN Individuati | soggetti e valutate le azioni da intraprendere.

2014 _ R O biettivo roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ | Informatizzazione documentazione relativa all'alienazione
operativo Comparto | del compendio di Quarto {SSD Potrimonioj
- —r omi —
INDICATDRE a} creazione indice cronologico degli atti

b) scannerizzazione documentazione

TARGET 2014 - Entro 31/12 conclusione attivita

R oot Creazione  dell'indice e scannerizzazione di  tutta ia
2014 Bl ocumentazione. Obiettivo roggiunto ©

Alienazione immobiii non strategici per I'azienda: attivazione

Oomig;::; z:;ge;‘::({ procedure autorizzative all'alienazione ed effettuazione
pe P delle procedure di gara (SSD Potrimonio)
iNDIC ATDRE Rispefto tempistica

Entro 30/06 individuazione immobil
Entro 30/10 Indizione procedure di gara

TARGET 2014

individuati ghi immobili, attivate tutte le procedure necessarie
per I'alienazione, vedasi relazione Responsabile SSD.
Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014 .

Obiettivo Dirigenza/ - | Miglioramento processo piano acquisti apparecchiature
operativo Comparto elettromedicali fobiettivo SSD Ingegnerio Clinicoj

INDICATDRE Rispetto tempistica

Entro 30/04 presentazione Direzione Generale proposta di
piano acquisti apparecchiature Anno 2014 con ipotesi per
2015 e 2016. Entro 30/08 Predisposizione ed inoitro a
provveditorato di tutta la documentazione tecnica necessaria
per l'esecuzione del piano  aggiornamento  delle
apparecchiature approvato

TARGET 2014

piano concordato con Direzione il 7.04; la SSD ha inviato al
Provveditorato fa documentazione, come risulta da email del
direttore SC Acquisti. Obiettivo roggiunto @

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontozione obieitivi Piono detla Performance
2014
Allegatc 1] Obiettivi, Inclicator @ risultall

Ohbiettivo
operativo

Dirigenza/
Comparto

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani
iglh ento ance aziendale rispetto a valutazioni
OBIETTIVO STRATEGICO Miglioramento perform P
Anno 2013

N . Informatizzazione della tenuta dei dati relativi ai canoni di
Obiettivo Dirigenza/ . \ .
overativo Comparto manutenzione delle apparecchiature elettromedicali, attual-

P P mente gestiti extra contabilmente { SSD Ingegnerio Clinico)

INDICATORE Rispetto tempistica

nserimento del canoni di manutenzione al'interno della

procedura Oliamm entro settembre 2014, previa ricognizione
espiti con SC Economato

n considerazione del fatto che esistono ancora del
isalfineamenti con Flinventario cespiti e che & stato
iproposto in parte per il 2015. Obieftivo porziolmente
oggiunto &

Prosecuzione dell’aggiornamento tecnologico degli apparati
di rete {interna agli edifici) (SSD Telecomunicozioni)

INDICATORE

Evidenza piano sostituzione router ed appilicazione dello
stesso

Entro 15/04 Presentazione cronoprogramma delle sostituzioni
JEntro 30/10 Sostituzione dei router come previsto da
§ CTONOpProgramma

Pur non avendo presentato un cronoprogramma la SSD ha
sostituito  tutti gli apparati acquistabili con il budget
assegnato, come certificato da email del Direttore Dip
Infrastrutture. Obiettivo roggiunto ©

Oblettivo Dirigenza/ Sgombero dei locali ospitanti le centrali telefoniche e gli
operativo Comparto armadi contenenti apparati di rete. (S5D Telecomunicozioni)
INDICATORE Evidenza piano sgombero locali ed applicazione dello stesso

Entro 30/04 Presentazione cronoprogramma delio sgombero
deilocal. Entro 30/10 sgombero dei locali come previsto da
cronoprogramma

Pur non avendo presentato un cronoprogramma la SSD ha
provveduto a sgomberare tutti i focali svolgendo un ottimo
lavoro, come certificato da email del Direttore Dip
infrastrutture. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconiczions obietiivi Piono delia Performance
2014
Aflegato 1] Obiettivi, indicaior] e risuftal

AREA: A7 Appropriotezza, efficacia e qualita delle prestozioni

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEG!CO Anno 2013

Miglioramento della informatizzazione deile Strutture
afferenti al Dipartimento di Prevenzione [ SC Sistemi
Informotivi Aziendoli}

Obiettivo | Dirigenza/
operativo . . |Comparto

Attivazione gruppo di lavoro di concerto con §5.CC. del Dip. di
INDICATORE Prevenzione. Nr Incontri svolti dal gruppo. Evidenza verbali
incontri e presentazione analisi e proposta operativa

T S ©ntro 31/3 attivazione gruppo
TARGET 2014 B Almeno 10 incontri nelfanno
T 8 Fntro 15/12 Invio Analisi e proposta operativa

Con Nota n. 41359524 del 23.02.2015, il Direttore SIA ha
relazionato circa lattivitd svolta durante l'anno 2014 con
molteplici incontri del gruppo di lavoro per analisi delie
procedure informatiche, Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014 :

o : Coliaborazione con SSD Popolazione a Rischio e S55.CC.

Obiettivo Dirigenza/. preposie all'attivitd di screening at fine della corretta e

operativo Comparto completa rendicontazione flussi informativi previsti
: (obiettivo SC Sistemi Informotivi Aziendoli)

INDECATORE Valutazione qualita e rispetto scadenze invio flussi

Completa rendicontazione informatica delfattivita di

TARGET 2014 screening. Report Regione

Dal novembre 2014 é attivo Pinvio per via informatica alla
Regione liguria dei flussi correlati alle prestazioni di | e |l
livello screening con estrazione mensile diretta delle
prestazioni dal software gestionale screening. Con recupera
di tutta Pattivita da gennaio 2014. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Realizzazione Programma informatizzato aziendale per
refertazione endoscopia diagnostica e di screening {obiettivo
SC Sistemi Informotivi Aziendoli}

Obiettivo Dirigenzaf
operativo Comparto

INDICATORE fvidenza ed applicazione programma aziendale

Entro 30/6 presentazione progetto di concerto con Dip
TARGEY 2014 Medicina, Dip. Chirurgie e SSD Popolazione a Rischio
' Da 1/11 refertazione in rete

Le attivitd sono state realizzate nella tempistica, come da nota
inviata via email il 1.7.2014. Il programma é stato predisposto
ma non & ancora stato attivato in attesa della ridefinizione
contrattuale del progetto, pervenuta a marzo 2015, Objettivo
porziolmente roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Rendicontazione obietiivi Piono della Performance
2014
Allegatc 1) Obleltivi, Indicatorn e rsultali

AREA: A7 Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestaziani

Miglioramento performance aziendale rispetto a valutazioni

OBIETTIVO STRATEGICO Anno 2013

Revisione contratto PTE in attuazione delle disposizioni in
materia di contenimento della spesa fobiettivo SC Sistemi
Informotivi Aziendoli}

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Costi

Applicazione "spending review"

A parita di servizi & stato applicato un ulteriore sconto, oltre a
non essere stato applicato incremento ISTAT, vedasi relazione.
Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo

Riduzione tempi di intervento f{obiettivo Settore Gestione
Comparto .,
operativo Monutenzioni}
INDICATORE Tempi di risposta da parte del settore neil’'anno 2013

d Almeno il 70% degli interventi sono effettuati entro 5 gg
avorativi

1 tempi di intervento si sono ridotti 2 § gg lavorativi per le
richieste di competenza delle officine nel 70% dei casi circa.

Obiettivo roggiunto ©
Oblettivo Messa a regime nuova organizzazione del settore {obiettivo
A Comparto . .
operativo Settore Gestione Monutenzioni)

INDICATORE Evidenza progetto e Rispetto tempistica

Entro 30/05 presentazione proposia € messa a regime nuova
organizzazione entro 6 mesi dalla approvazione della proposta
da parte di Direzione ed organizzazioni sindacali

Proposta presentata il 31/12/2013 ({in netto anticipo} inoltrata
alle QQSS a settembre 2014, La operativith & stata posticipata,
J previo accordo con la Direzione, a seguito del decesso di un
operatore e del pensicnamento improvviso di un altro che hanno
eso la proposta inattuabile. Obiettivo riassegnato per it 2015.
# Obiettivo roggiunto ©

: Compendio di Quarto: Coordinamento e supporto alie
Comparto attivita, in capo alle SSCC afferenti al Dipartimento, al fine

della dismissione dello stesso {Oirettore Dip. infrastrutture)

Oblettivo
operativo

INDICATORE Rispetto tempistica

% Entro il 30/4 dovranno essere completate le varie fasi in carico
k alle strutture organizzative del dipartimento relative agli archivi.
N Entro il 31/12 dovranno essere completate le ulteriori attivita di
Bl competenza alle $SCC

| Nota n. §7.169 del 28,04.2014 nella quale SC Affari Generali
| relaziona positivamente. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconiarione obietivi Piano delia Performance
2014
Allegato 1] Obletiivi, Indicatorl e risuffal

AREA: A8 Orgonizzaziane delle risorse umane

Sviluppare il processo di valutazione individuale deli’'equipe

IETT
OBIETTIVO STRATEGICO all'interno del percarso di budget

Messa a regime processi di valutazione individuale del
personale dlrigente e del comparto, ancthe ai fini della
corresponsione della retribuzione di risultato {tutfe S5CC}

Oblettivo | Dirigenza/
operativo  |Comparto

Evidenza incontro informativo (verbale}

INDICATOR . . .
E Rispetio Tempistica Valutazione Individuale

Entro 31/03 Incontro con il personale ai fini dell'illustrazione
della scheda di valutazione individuale e degli obiettivi di
Bl budget 2014. Invio verbale a SC O.S.R.U. Entro 28/02/2015
3 offettuazione della valutazione individuale per anno 2014

“TARGET '2011'{

Nota 5.C. OSRU n. 41993883 del 16.04.2015:
S.C. Affari Generali, $.C. OSRU, S.C. Bilancio e Contabilita, S.C.
¥ CCD, SC Acquisti e Gestione degli Approvvigionamenti, 55D
Patrimonio, §.C.  Sistemi Informativi, Settore Gestione
8 Manutenzioni: Obiettivo roggiunto ©
_ BN SC  Servizio Amministrazione del Persongle: Verbale

AT Ol L L illustrazione scheda di budget 2014: solo una parte del
2014 RN ccmiparto. Obiettiva porz. roggiunto ®

' SC Formazione, SC Economato e Logisticg, 5C Gestione Tecnicg
Centro Levante, SC Gestione Tecnica Centro Ponentg, SS5D
ingegnerig Clinica; Verbale illustrazione scheda di budget
2014 non presentato. Obiettivo porz. roggiunto ©
$.5.D. Telecomunicazioni: mancanza di ambedue i verbali.
j Obiettivo non roggiunto @
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Rendicontazione obiaftivi Piono dellcy Parformancs
2014
Allegato 1} Oblettivi, indicator e risultali

STAFF DELLE DIREZIONI

Strutture in Staff alla Direzione Generale

SC Servizio di Prevenzione e Protezione
S5 Relazioni Esterne - URP

1} Ottimizzazione costi direttamente gestiti dalla struttura
2} Rispetto budget assegnato per if Piano di Comunicazione
2014

1) Consumato Anno 2013 relativo a Beni non sanitari

2} importo budget

1) Tabella allegata alla scheda di Budget economico 2014,
Report CCD

2} Rispetto budget assegnato con deliberazione n. 41/2014

Obiettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE

1) S.C._Servizio di Prevenzione e Protezione: H leggero
sforamento & dovuto all'acquisto di materiale di guardaroba
per la prevenzione {tute, facciali, visiere, fit-test e
soprascarpe}. Objettivo roggiunto ©

2) 85 Relazioni Esterne — L/RP: Rispetto al budget assegnato
con delibera n. 41/2014 pari ad € 50.000, 00 IVA compresa,
la SS ha speso per 'attivita di comunicazione di competenza
€ 45.748,02. Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo ' Dirigenza/ N

Contenimento prestazioni di lavoro straordinario
operativo Comparto pr

Monte annuo procapite. Monte ore annuale straordinario.
QOre accantonate a fine anno

Rispetto Monte ore individuato per $.C.

Rispetto ore max accantonate al 31/12/2014 per SC

INDICATORE

S5.C. Servizio di Prevenzione e Protezione: 11 monte rmax
accantonato € stato rispettato: Obiettivo roggiunto ©

QOhiettivo Dirigenza/ Programmatzione della fruizione del congedo ordinario
operativo Comparto anno in corso

Nrgg di C.O. Anno 2013 al 30.06.2014

Nrgg di C.O. Anno 2014 al 31.12.2014

Smaltimento CO anno 2013 entro il 30/6/2014
Al 31.12.2014 C.O. Anno 2014 individuate per S.C.

o388 S. C. Servizio di Prevenzione e Protezione, SS Relazioni Esterne
[ — URP : Obiettivo roggiunto ©

INDICATORE
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Rendicontozions obiettivi Piono della Performance
2014
Allegaoto 1) Cbieltivi, Indicator e risultati

Strutture in Staff alla Direzione Generale

SC Servizio di Prevenzione e Protezione
$S Relazioni Esterne - URP

Commissione consuitiva permanente per il coordinamento

Oblettivo Dirigenza/ = |dell'attuazione degli interventi infrastrutturali in materia di

operativo. | Comparto Asicurezza del lavoro {deliberazione D.G. del 5 settembre
' K 2013, n. 504) {5.C. Servizio di Prevenzione e Protezione)

Nr riunioni organizzate. Nr verbali prodotti, Relazion

INDICAYORE .
semestrali
Organizzazione e verbalizzazione di almeno 6 riunioni entro

014 il 31/12/2014. Predisposizione relazioni semestrali in merito
alfattivita aziendale in tema di sicurezza
ATO R/ ¥ Il Prodotte relazioni semestrali e verbali degli incontri, agli atti
014 CCD. Obiettivo roggiunto @

Obiettivo Dirigenz’a/ | Piani di emergenza aziendali {8.C. Servizio di Prevenzione ¢

operativo Comparto Protezionej

INDICATORE Evidenza piani delle strutture ospedaliere

Entro 30/6/2014 Approvazione formale piani di emergenza
B delie strutture ospedaliere dell’'Azienda

TARGEY 2014

_ M Con deliberazione n. 569 del 5.9.2014 sono stati adottati

IR i T s M Piano Generale di Emergenza e aggiornamento Piani delle 4

2014 strutture. E' da intendersi raggiunto all' 80% in ragione del
l ritardo temporale. Obiettivo porz. roggiunto ©

Chiettivo ' Dirigenza/ Attivazione nuovo sito sito internet dell’'Azienda {S.5.
operativo Comparto Relozioni Esterne - URP)
INDICATORE Rispetto tempistica

TARGET 2014 . Entro 31/12 Operativita nuovo sito

TR LT TN TR Dol (perativitd nuovo sito dal 22.12.2014. Obiettivo roggiunto
2014 ' ©

Obiettivo Di_rigen’za/ Aggiornamento sito rispetto normativa *Anticorruzione”
operativo | Comparto D.lgs 33/13 { 5.5. Relozioni Esteme ~ URP)
INDICAYORE % di aggiornamenti effettuati nei tempi previsti

8 Aggiornamento del sito entro 10 gg dall'invio della documen-
tazione da parte delle strutture interessate. Report al CCD
con date documentazione pervenuta e data pubblicazione
sito

TARGET 2014

Dai report trimestraimente prodotti, si evince che gl
aggiornamenti sono stati mediamente eseguiti in meno di un
giorno. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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rRendicontazions obiattivi Fiono dellg Performanee
2014
Alfegato ) Chiettivi, indicotori e sisultadf

Strutture in Staff alla Direzione Generale

SC Servizio di Prevenzione e Protezione
SS Relazioni Esterne - URP

Verifica di appropriatezza, previo coordinamento con
ufficio protesica, delle modalita di consegna di ausili a
domicilio degli assistiti da parte delie ditte fornitrici, alla
luce delle prescrizioni del Garame Privacy {5.5. Relozioni
Esterne - URP)

Oblettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Nr contatti con utenza. Nr interviste

Contatto con almeno 120 utenti distribuiti tra i 6 Distretti
Somministrazione intervisia. -Relazione finale

{E' stato somministrato telefonicamente il gquestionario
§ concordato con la direzione aziendale a n. 120 utenti, vedasi
| relazione consuntiva prodotta dal responsabile SS. Obiettivo

roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ Pragetto di riassetto URP Largo San Giuseppe e Vllla Scassi
operativo Comparto { S.5. Relozioni Esterne - URP}
INDICATORE Evidenza progetto

Entro 30/06 presentazione piano riassetto URP

Progetta presentato; a causa prolungamento lavari al piano
terra di v. Assarott}, la sede definitiva deil’ URP non é ancora
stata realizzata. Obiettivo roggiunto ©

Tempi e correttezza delle risposte alle richieste di
informazioni giunte all'URP via mail dali'utenza (5.5,
Relozioni Esterne - URP)

Obiettivo Dirigenza/
operativo | Comparto

INDICATORE % di risposte inviate entro 3 gg

Rispondere compiutamente alle richieste entro 3 gg nel 90%
¥ dei casi. Invio con cadenza trimestrale al CCD con indicazione
data di arrivo email e data di risposta {come da report
appositamente predisposto }

Dai report trimestralmente prodotti, si evince che le risposte
j via email sono mandate in meno di un giorno. Obiettivo
| roggiunto ©
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Rendicontozione obiettivi Piano defla Performance
2014
Allegaio 1 Oblettivi Indicator e risutfall

Strutture in Staff alla Direzione Generale

SC Servizio di Prevenzione e Protezione
SS Relazioni Esterne - URP
Rispetto dei tempi di risposta alle segnalazioni dell'utenza

secondo il Regolamento di Pubblica Tutela { 5.5. Relozion/
.| Esterne - URP)

_Obiet_tivd | Divigenza/
operativo | Comparto

INDICATORE % di risposte alle segnalazioni inviate entro i termini previsti

Rispondere compiutamente alle segnalazioni entro i tempi
previsti dal Regolamento di Pubblica Tutela nel 90% dei casi,
stante la ricezione di idoheo riscontro da parte delle
strutture coinvolte nella segnalazione. Invio con cadenza
trimestrale al CCQ con indicazione data di arrivo email e data
di risposta {come da report predisposto)

Bai report trimestraimenie prodotti, le risposte sono state
inviate in media nei tempi previsti dal Regolamento
aziendale, ovvero in 30 gg solari. Obiettivo roggiunto ©

[}] £

. L. e Messa a regime processi di valutazione individuale de!
Obiettivo Dirigenza/ . g
SR i S personaie dirigente e del comparto, anche ai fini della
operative Comparto . .

e carresponsione deiia retribuzione di risultato

bvidenza incontro informativo {verbale)

INDICATORE . - . -
Rispetto Tempistica Valutazione Individuale

N Entro 31/03 Incontro con il personale ai fini delfillustrazione
W della scheda di valutazione individuale e degli obiettivi di
BEl budget 2014. Invio verbale a SC O.S.R.U. Entro 28/02/2015
M offettuazione della valutazione individuale per Fanno 2014

TARGET 2014

M Nota S.C. OSRU n. 41993883 del 16.04.2015:

) _ BN $.C. Servizio di Prevenzione e Protezione: Verbale illustrazio-
RISULTATO RAGGIUNTO P«&NO ne scheda di budget 2014 non presentato. Obiettivo porz.
2014 B roggiunto &
. $.S, Relazioni Esterne — URP: presenza di ambedue i verbali.
S Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione obiattivi Piano delia Performance
2014
Allegatc 1} Obiettivi, Indicotord e dsulfal

Strutture in Staff Direzione Sanitaria

- §C Direzione Medica Presidio Ospedaliero Unico
- SC Professioni Sanitarie

Obiettivo Dirigenza e . 1 -
B / Ottimizzazione costi direttamente gestiti dalla struttura
operativo Comparto
INDICATORE Consumato Anno 2013 relativo a Beni non sanitari
; : Tabella allegata alia scheda di Budget economico 2014. Report
cCcn
9 &7+ &

o I budget assegnato é stato rispettato. Obigttivo roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ . | Ottimizzazione procedure di dimissione {$.C. Oirezione
operativo Comparto Medico del Presidio Ospedoliero Unico}

1} Report monitoraggic del rispetto tempistica dimissioni da
INDICATORE parte deile SSCC

Dirigenz#/

2) Esistenza scheda da inviare alie SSCC. Report corretta
compilazione schede

1) Invio report Monitoraggio semestrale con evidenza rispetto
tempi dimissione da parie delle SSCC

2} Monitoraggio sulla corretta compilazione della scheda da
parte delia DMO

1) sono state effettuate le verifiche ed il monitoraggio
richiesti

2} le schede sono state inviate alle strutture ed H report
conciusivo & stato inviato al CCD

Obiettivo roggiunto ©

Miglioramento della qualitd della documentazione clinica;

Obiettivo . . ornr . .
N rispondenza ai requisiti della check list aziendale {5.C.
operativo Comparto . . s ;
Oirezione Medico del Presidio Ospedoliero Unico)
INDICATORE Controllo documentazione. Evidenza verifiche

Verifiche con SSCC Ospedaliere. Entro 31/12 Relazione
{irettore POU

Relazione POU: le DDMMOO del POU con UGR hanno
proweduto ad effettuare controlli a campione della
documentazione sanitaria delle Strutture Ospedaliere.
Obiettivo roggiunto ©
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@ 7 Rendicontazione obiettivi Fiono della Performance
P <= 2014
Faat i £ 4 Allegato 1} Obiettivi, Indicatori e risultoli

Strutture in Staff Direzione Sanitaria

- SC Direzione Medica Presidic Ospedatiero Unico
- §C Professioni Sanitarie

1 Riconduzione dell'offerta ambulatoriaie nell'afo medica, in

Obiettivo Dirigenza/ collaborazione con il Direttore Dip. Spec. Mediche, Dip.

operativo Comparto - Medi-cina e SC Cure Primarie, alle branche specialistiche
' presenti in Azienda {S.C. OM del Presidio Ospedoliero Unico}

INDIC ATORE Evidenza progetto e applicazione

Entro 30/04 presentazione progetio con evidenza di
rimodulazione degli ambulatori non afferenti alle branche

TARGET 2014
E specialistiche ospedaliere

Con nota 63211 del 6/5 il Direttore SC Cure Primarie ha
prodotto it documento in oggetto; in data 20/5 presso ia DMO
di Villa Scassi si & tenuto un incontro per il perfezionamento
del progetto attuativo. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014 -

Revisione dell'attivita ambulatoriale territoriale e
T : ~ Jospedaliera aziendale alla luce della metodologia di analisi
Obiettivo Dirigenza/ del gruppo regionale (Fatturato Atteso = € 100.000 per
operativo Comparto medico completamente dedicato all'ambulatorio) con
: conseguente riassortimento dell'offerta in termini di sede ed

orari {S.C. OM del Presidio Ospedoliero Unico}

INDICATORE tvidenza progetio e applicazione

B Entro  30/04  presentazione progetto  elaborato in
TARGET 2014 colaborazione con il Direttore SC Cure Primarie e Direttore
8 Dipartimenti/SS.CC., per almeno due branche specialistiche.

AT LG LU L« 3l £videnza progeito SSCC Neurologia e Oculistica. Obiettivo
2014 roggiunto @

Individuazione, di concerto con SSD Chirurgia d'Urgenza, S50
Pronto Soccorso e OB, S¢ Anestesia di un protocollo che
individui: tempistica, patologie, criteri di presa in carico del
pz nel circuito della chirurgia d'urgenza {5.C. OM del Presidio
Ospedoliero Unico)

Oblettivo Dirigenza/
operativo Comparto

Valutazione ed analisi protocollo predisposto da SSCC e azioni

iNDICATORE . .
per applicazione operativa dei protocolio

Entro 1 mese dalla predisposizione del protocollo da parte
delie SSCC: Documento di valutazione ed analisi da parte del
POU. Entro due mesi dalla predisposizione del protocoilo da
parte delle SSCC: il protocoilo @ reso operativo

TARGET 2014

Relazione Direttore SC POU: entro 31/3 adottato protocollo;
avviata sperimentazione tra aprile e maggio; quindi
farmalizzato ufficialmente. Obiettivo roggiunto ©

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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Randiconiarions obiettivi Piaro delia Performance
2014
Aliegato 1) Obiettivi, Indicatori e rsultal

Strutture in Staff Direzione Sanitaria

- $C Direzione Medica Presidio Ospedalierc Unico
- 5C Professioni Sanitarie

Obiettivo Dirigenza/ Garantire le endoscopie in urgenza all'interno del Presidio
operativo Comparto Ospedaliero Unico {5.C. OM del Presidio Ospedoliero Unico)
INDICATORE Attivazione pronta disponibilita
: A Da 1/5 attivazione P.D. con modalitd concordate con Dip.
Medicina e Dip Chirurgia
i A Relazione Direttore SC POU Nota ID nr 65555 del 14/05/2014
A individuazione organico ed organizzazione turni come previsto
da POU. Obiettivo roggiunto ©
Obiettivo Dirigenza/ Piena operativita PADD. 9 e 9 bis Villa Scassi {5.C. OM del
operativo Comparto Presidio Ospedoliero Unico)

INDICATORE

Rispetto tempistica

Entro un mese dalla consegna delle opere completate
{31/10/2014)

Le attivita delle Strutture sanitarie all'interno dei Padd 9 e Shis
{con esclusione del trasferimento deila neurologia)sono a
pieno regime da fine anno 2014. Obiettlvo roggiunto ©

Individuazione all'interno del P.S. di un referente medico, un

2:::;22 2:::5:::5 assistente sociale efo psicologo per soggetti fragili {$.C. OM
del Presidio Qspedoliero Unico)
individuazione equipe di concerto con 55D Pronto Soccorso
INDICATORE Villa Scassi e Dipartimenti Sanitari Territoriali. Nr soggetti

Obiettivo

fragili presi in carico

B Entro 30/6 individuazione equipe.

Da 1/7 nr soggetti fragili presi in carico dall'equipe

Relazione SC POU: individuata equipe multidisciplinare entro i
tempi previsti; dal 1/5 al 31/12 presi in carico 39 soggetti
fragili afferenti il PS Villa Scassi. Obiettivo roggiunto ©

Dirigenza/ Audit in ambito di rischio clinico condivisi con U.G.R,, 5.C.
operativo Comparto OM del Presidio Ospedoliero Unicoj
INDICATORE Evidenza degli incontri {accreditati ecm) con spedifica

-m"suim'ro'RAGG:UNT&ANNO
2014 '

modulistica condivisa con U.G.R.

} Almeno un audit annuale per $5.CC.
B U.G.R.

in  condivisione con

Relazione SC POU: in tutte le SSCC si & svolto un Audit su
argomento indicato dall'UGR. Obiettivo roggiunto ©
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£ ) Rendicontarione obfeftivi Fiano della Performance
W P 2014
FRi f 4 Atlegato 1) Obletivi, indicatod e risultati

Strutture in Staff Direzione Sanitaria

- $C Direzione Medica Presidio Ospedaliero Unico
- SC Professioni Sanitarie

Obiettivo - | Oirigenza/ Progetto "Verso una sanita che si prende cura” (5.C. DM del
operativo Comparto Presidio Ospedoliero Unicoj
Verifica attivazione di azioni di miglioramento dell’accoglienza
del cliente esterno /o interno
M Entro  31/12/2014: Relazione attivazione strumenti di
miglioramento dell'accoglienza {questionari rivolti all’utenza o
Bl agli operatori, focus group rivolti all'utenza o agl operatori,
. B onalisi reclami, ecc.)
'ﬁiSULTATO'R#(.iGH.JNTO A'N'NO." '. Relazione Staff DS:‘tutte le st‘n‘Jtture aziendali ch%am‘ate a
5014 collaborare hanno risposto positivamente apportando it loro
o RN contributo specifico. Obiettivo roggiunto ©
Obiettivo Oirigenza/ = | Monitoraggio attivita svoita con il ricorso ail’ utiiizzo di
operativo Comparto prestazioni aggiuntive (S.C. Professioni Sonitorie)

INDICATORE

TARGET 2014

INDICATORE Elaborazione report per Struttura

TARGET 2014 B Riduzione del consumo di Prestazioni aggiuntive del 25%

ETATA LIS U O UL B Ore previste=18.225 - Ore utilizzate= 18.382

2014 ' 3l Riduzione pari al 24,36%. Obiettivo roggiunto ©

Supporto alie $5.CC. per lo sviluppo del progetto mappatura
deile competenze per profiii professionali e di posto {5.C.
Professioni Sonitorie}

Obiettive | Dirigenza/
operativo Comparto -

INDICATORE flaborazione schede per Profilo professionale

Entro il 30/06/2014 Incontro con tutti i rappresentati delle
professioni Sanitarie. Entro # 31/12/2014 Elaborazione delle
Scheda per tutti i profili professionali e almeno tre aree
ll infermieristiche

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO - IHELLE I 29 schede allegate alla Relazione al Budget 2014.
2014 Ohiettivo roggiunto ©

TARGET 2014

Obiettivo Dirigenza/ Integrazione dei PDT con la componente Assistenziale
operativo Comparto Riabilitativa {S.C Professioni Sonitorie)
INDICATORE Evidenza PDT integrati

Entro il 30/6 incontro con il personale coinvolto. Entro il 31/12
TARGET 2014 implementazione dei PDT scompenso, BPCO e diabete conla
componente assistenziale riabilitativa

Definizione dei gruppi di lavoro; effettuazione incontri;
elaborazione PDTA nei tempi previsti (verbali allegati alla
Relazione al Budget 2014). Obiettivo roggiunto @

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014
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rendicoriazione obiettivi Piano delia Performance
2014
Allegato 1) Chiethivi indicgtond e rsuftal

Strutture in Staff Direzione Sanitaria

- 8C Direzione Medica Presidio Ospedaliero Unico
- SC Professioni Sanitarie

Obiettivo Dirigenza/ Supporto alle $S.CC. all'utilizzo delle Best Pratice per tutte le
operativo Comparto Professioni Sanitarie {5.C. Professioni Sonitorie)
iNDICATORE Corso FAD e Revisione BP di almeno due procedure aziendali

Entro i 30/06/2014 Predisposizione di un Corso FAD.
Entro il 31/12/2014 Elaborazione di un elenco di procedure
per figura professionale da Revisionare secondo BP e revisione
di due procedure aziendali {contenzione del paziente e
cateterismo vescicale)

Conclusione Corso FAD entro il 30/6;accreditamento ECM
entro il 31/7; fruizione da parte degli operatori dal 1/8.
Dettaglio delle procedure elaborate per figura professionale
nella relazione al Budget 2014, pubblicazione procedure
contenzione e cateterismo vescicale sulla Intranet Aziendale.
Obiettivo roggiunfo ©

Partecipazione al processo di Integrazione ospedale territorio
per Area Materno Infantile(percorso nascita) e Area Fragilita
integrata ("meglio a casa”) (5.C. Professioni Sanitorie)

1} Incontri finalizzati alfa condivisione delle attivita tra
ospedale e territorio in merito all'obiettivo di Potenziamento
attivita Cure Domiciliari. Evidenza progetto

2} Incontri finalizzati alla condivisione delle attivita tra
ospedale e territorio in merito all'obiettivo Percorso Nascita
Aziendale Ospedale/Territorio, Evidenza progetto

} Entro 30/6 presentazione progetto presa in carico proattiva
§ Entro 31/12 evidenza di utenti in carico secondo quanto previsto
al progetto

§ 2} Elaborazione procedura unica Ospedale/Territorio: documento
 entro il 30/4 contenente anche il progetto di riorganizzazione dei
punti d'offerta "Percorso Nascita®. Dal 01/06/2014 evidenza di
| riorganizzazione logistica e organizzativa del percorso nascita e
sperimentazione sul 90% dei casi afferenti alla S.C. Assistenza
Consuitoriale e al Dipartimento Materno Infantile

Oblettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE

o

1} Evidenza progetto {presentati allegati in forma cartacea)

B 7} Partecipazione tavolo regionale Area Materno Infa ntiie;

| tlaborazione procedure "Individuazione neomamme

B Osicologicamente fragili® e "Procedura Assistenzae servizi

B offerti all'interno del percorso nascita”. Obiettivo roggiunto ©
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Rendicontazione oblettivi Piono della Performance
2014
Allegato 1) Cbiefiivi, Incicator e rsultal

Strutture in Staff Direzione Sanitaria

- &C Direzione Medica Presidio Ospedaliero Unico
- $C Professioni Sanitarie

Ohiettivo Dirigenza/ -

operativc | Comparto

| Migiliorare la fase deit'accoglienza, fattore di qualia nel

momento di presa in carico del paziente, da parte della

‘i struttura e degli operatori che ne fanno parte. {5.C.

Professioni Sonitorie}

INDICATORE

Obiettivo Dirigenza/
operativo | Comparto’

Messa in atto di una azione di mighoramento con valutazione
del grado di soddisfacimento dei pz

Entro 31/12 Risultati dell’azione di miglioramento

Relazione SS Qualita: Tutte le strutture aziendaii chiamate a
collaborare hanno risposto positivamente apportando it loro
contributo specifico. Obiettivo roggiunto ©

Migiiorare le competenze gestionali dei profilo di coordina-
tore per tutte ie aree professionali {5.C. Professioni Sonitorie)

INDICATORE

Evidenza di avvenuta formazione. Elaborazione di un profilo di
competenza per coordinatori

Entro  30/11  conclusione del percorso  formativo
Entro 31/12/2014 elaborazione della scheda competenze
coordinamento

Avviato corso per coordinatori in data 11/3; concluse il 20/11.
Forniti 50 crediti per partecipante;elaborato Job; eseguita
pesatura. Obiettivo roggiunto ©
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Rendiconiazions ohiettivi Piono delia Performance
2014
Allegato 1) Obietivi Indicatori e risultati

Strutture in Staff Direzione Amministrativa

SC Legale

Oblettivo Dirigenza/
operativo Comparto

INDICATORE Consumato Anno 2013 relativo a Beni non sanitari

Ottimizzazione costi direttamente gestiti dalla struttura

abella aliegata alla scheda di Budget economico 2014. Report
g CCD

dlo sforamento di budget & derivato dallincremento del
materiale di cancelleria necessario a gestire il procedimento
elativo alle sanzioni amministrative per gli anni 2011, 2012 e
013. Circa 1.000 fascicoli cartacei predisposti. Objettivo
aggiunto ©

Obiettivo Dirigemal

i : Contenimento costi legali
aperativo Comparto &

INDICATORE Rispetto budget assegnato

Rispetio budget assegnato di cui alia deliberazione

Budget assegnato con Deliberazione Deliberazione n. 439 del 7
uglio 2014 pari ad €. 210.000. Consuntivo 2014= €. 135.000.

e Objeltivo roggiunto @
Obiettivo Dirigenza/ Programmazione della fruizione del congedo ordinario anno
operativo Comparto in corso
tCOA £ 30.06.
(NDIC ATORE Nrgg di C.O. Anne 2013 al 30.06.2014

Nrgg di C.O. Anno 2014 al 31.12.2014

1 Smaitimento CO anno 2013 entro il 30/6/2014
AI31.12.2014 C.G. Anno 2014 = 60gg.

Obiettivo Dirigenza/ Mantenimento % conferimenti incarichi e consulenze legali a
operativo Comparto professionisti esterni
INDIC ATORE % cause gestite direttamente

Mantenimento 80% cause gestite direttamente

Cause giudiziali nanti la giurisdizione ordinaria {sez lavoro e
civile} amministrativa {TAR) {54 nuove cause notificate nel
2014- gestite direttamente 48, che si aggiungono a quelle
degli anni precedenti}, i 100% dela cause penale
{costituzione parte civile — n. 8 cause) ed il 100% di quelle
stragiudiziali, oltre all’attivita di consulenza con emissione di
pareri orali e scritti alle Strutture aziendali richiedenti
B Obiettivo roggiunta ©
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Rendicontazone ohiehivi Piano della Performance
2014
Aflegato 1} Obiettivi, iIndicatori e risuliot

Strutture in Staff Direzione Amministrativa

.i)i_rigen;a/'_ .

SC Legale

Riedizione corso Anno 2013 in tema di modalita di gestione e

Obiettivo ) ) - o
: R ot riscossione delle sanzioni amministrative, in concorso con
operativo Comparto . .
S S.C. Aggiornamento e Formazione
INDICATORE Rispetto tempistica di realizzazione del corso

TARGET 2014

RISULTATO RAGG!UNTO ANNG

2014 .

fffettuazione corso entro 30/11

¥ Riorganizzato dalla S.C. Servizio legale il Corso “Le sanzion
l amministrative: L. 24 novembre 1981 n. 689" che si & svolto in
 tre edizioni con le seguenti date: 26/11/2014 — 27/11/2014 -

4/12/2014 ed é stato rivolto a 30/40 operatori per edizione.
Obiettivo roggiunto ©

Obiettivo Dirigenza/ Elaborazione di un documento sintetico di analisi dello stato
operativo Comparto - | delle procedure in materia di sanzioni
INDICATORE Evidenza documento

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIUNTO ANNO
2014

Entro 30/07 evidenza documento

Pocumento prodotto con nota n. 38546248 del 22.07.2014.
Obiettivo roggiunto ©

Messa a regime processi di valutazione individuale del

Obie_tti.vo Digig_en_zal : personale dirigente e del comparto, anche ai fini della
operativo Comparto Lo L.
e carresponsione della retribuzione di risultato
i i informativo (verb
INDICATORE Evidenza incontro informativo (verbale)

TARGET 2014

RISULTATO RAGGIINTQ ANNO
2014

Rispetto Tempistica Valutazione Individuale

Entro 31/03 Incontro con il personale ai fini dellfillustrazione
della scheda di valutazione individuale e degli oblettivi di
budget 2014. invio verbale a SC O.S.R.U. Entro 28/02/2015
effettuazione deila valutazione individuale per l'anno 2014

Nota OSRU n. 41993883 del 16.04.2015 che certifica ia
presenza di ambedue | verbali della SC legale. Obiettivo
roggiunto ©
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felazione Performance Anno 2014
Allegato 2) Rendicontazione obiettivi “Area Costi”

Cardiologia, Chirurgie, immagini, Emergenza ¢ Accettazione,
Dipartimenti Ospedalieri Materno infantile, Medicing, Patologia Clinica, Specialitd

Maedicha, Specialitd Chirurgiche

Ruziongiirrarione e cantenimento deflo spesg per if funrionomento
ORIETTIVO STRATEGICO defi'ariende ottroverso modelli argonizzotivi e gestionali innovotivi che
consentono if mentenimenta delfe efficienza gestionole

lﬂbietﬁvo operativo Ditlgenza/Comparto Outimizzazione costi direttamenté gestitl dalla struttura {tutts Je S5CC)

Consumato Anno 2013 reictivo o Beni sanifan & rou sonitari.  Rispefto
Budget economico Anno 2014

5C/55D . Risuitatt Raggiunt} al 31/12/2014 Note

Relarione Direfiore $.C.) Lo sforamenio del budge] & attnbuibile: 1) ad un
inciemenio dellattivitd in ambilo aftmiclogice, in particolare af solo implanio di
pace-maker st & passali da circa 190 mplanii nel 2013 ad olfre 220 neffanne
2014 con contestugle analogn incremenio delfalivita di ablazione anlmie, Con
incremenio dei costi ma anche favorevoli effelli sulls sahute dei pariendi @ sulla
tiduzione delia mobilla passiva exiraregionale. 2) inciemenio graduste ma
consistenie deli'aitivila di assisienza e ricovero di pazientt GUCH nil amblio deff @
convenzione con Mstilute Gasling, tali ricoveri sono gravali de elevali costi pet 1a
pecessia di impiego di farmact pes la coe delfipertensione polmonale
{Bosenian e Revalio}. 3} slevala perceniuale di lcovera di pazienli con
seompenso caldiace 1efraliano che comporta limpiego di farmad di elvato
coslo {es. Levosimendam) e Fusp i progidi terapeuticl di alla specialid.
Oviettivo raggiunte

5.C. Cardilogia/UTIC Micone & Tenilolo

Obiettivo 1aggiunio  budge! essegnalo rientia nel marging di ioeranza stabililo

5.C. Cardiclogia/tJTIC Villa Scassi (< 3% ). Obietlivo raggiunto

©©

2.5.0. Cadiclogia Riabilalive Collella - Avenzano [# budget assegnato & slato Aspelialo. Obletiive raggiunto

5.C. Chinwgia Generale

3.C. Qriopedia e fraumaiologia
$.8.D. Day & Wesk Suigery
.80, Chirurgla del Piede

i1 budget assegnato & stalo repelialo. Obiettive raggiunio

©

Laumento della spesa dei disposilivi medic ed sliro maleiiale sanitaro
dovido 1) alfa geslione delle dmanenze & fine anne 2013 con relalive scanco
A ede OF310080 in dale 010172014 che ha comportalo Tassegnazsions del
iBudget sottoglimalo di circa 30,000 € alfa 3.0, 2) al consuma o dispositi
medici che vengono usali nella sala operaiona del DEA (allsbuibilt
principlamente aliz 5.5 0. Chinuigie D'ligenza istiuila neilanno 2014), che
hanno comportalo urtassagnazione ¢ Budge! soltostimato alla 5.C. Obdettivo
FAGORITD

5.C. Radiclogia Villa Scassi

Obietivo 1aggiunto 1| budget assegnalo dentra nel margine di iolleranza stabiliio

$.5.0. Madicing Nucleare (< 3% ). Obiettive raggiunto

£, Hediclogia Sestit Colletta Galline

$ 5.0 Radislogia Terriotio i budgel assegnato & stalo rispelisto. Obiettive raggiunto

Lo sforamenio & dato dalfimputazions nelfannc 2014 di € 618 20 per icenza
d'uso office. Obiettivo raggiunte

{aymento della spesa dei disposiing medict ed aliro matenale sanitario &
dovate: 1} alla gestione defle dimanenze di fine anno 2013 con ralatho scarico
af cdo GP310080 in dala 01012014 che ha comportslo Tassegnazione del
Budget softostimalo di ciica 30,000 € glla 8.C. 2} af conswmo g dispositivi
medici che vengono uest nella sala operalotia del DEA (aftribuibili
principlamente atfa 5.5.0. Chirugia D'Ungenss istiluita nelflanno 2014}, che
hanno componato unassegnarzione di Budget soticstimato alla 3.0 Objettivo
raggiunto

.0 Fisica Sanilana

$.C. Anesiesia 8 Rianimarione

5. Centro Grandi Uslionali
3.0 Medicing d'Ugenza

© O BB ©

# budget assegnato & stato Aspelialo. Obleltivo raggiunto

Lo sfaramenic del butdgel & dovato a quest moliv 1) aumento deql access in P,
rspetio agh anni precedent, 2) maggiore complessiia del casl rattali, 3) maggiore
tempe di degenza dei Pazient in osservazions breve inlensiva per cronica
mancanza disponibilita posk lefto nelle U.C. degereial df Paren! necessitant di
isoeens, 45 Acquisio di ferr chirurgict monouso e poliuse, 5) Acquisio venlumask
pet C.Pap, §) Acguisto elebirod rudifunzionall, monitorag.gio base ¢ mondloragipo
mrofungato per i puovi monilor mulliparamelrici messi in uso nel 2014, 7} acquisto ¢
§5.5.0 Pronto Socoorse Vila ScassiiSesin e artidol SALYAVITA pet | raltamenio deffedema angloneurofion di Chuinke @
Oisservazione Breve Intensiva {acaguist indifferibii o comungue una lanium} (8200 EURG) 8) Uso di fattare oltave

delta coagulazione pet il Pazierte 5.5, usalo Egiomi 17 e 18 Lugho 2014 sy
consighs degl ematolg! det gashin per emaluna in emofiice {Chieste & fisle usale 2
da restituire n 4 Heuro 80003, $iacquisio di Actylise per rombolisi nelo stioke oin
case TEP, 10} Erote unid df mistra nefla dlevarione defle rimanenze sul il di
sulurs gil segnatalo, rivadito in sede di discussions di budgst (per Un jolale i eun
S0 O00 circal, 115 Rrrore (nid o misura nella revazione delle iimananze s
prodofio DERMABOND {paro a $164 curo) usalo solo prasso i P 1, Micone.




Relazione Performance Anno 2014
Allegato 2} Rendicontazione obiettivi “Area Costi”

Ottimizazione costl direttamente gestiti dalfa struttura (tutte le 55CC)

Budget economlce Anno 2014,

Risultati Raggiunt] af 31/12/2014

Consumato Anng 2013 relotiva g Benl sanitod e non sonitar, Rispetto

Tabella allegata aila scheda d Sudget economico 2094, (Tutte SSOC). Repoit €D~

§5.C. Ginecologia ed Oslelricia

Lo sforamenio del budgel economico & dovito: 1) Nolevole implemeniazione
detie WG farmacologiche rispello alle chirurgiche, che comparians Ul consumo
maggiore di farmact, 2) Screening del cendoo ¢arcinoma che ha comportato un
notevole aumenio di consume det bisturt, manipol efettrici, set it azione fumi
ace, Mumen pagientt tattdle anpo 2013 = 57, anno 2014 = 128 3} Isliuzions &
un ambulal orio pet 1a disgnost e la lerapia del dist bl del pavamento pehico,
che ha aumentato Fofferta perisle palologia e quindi maggion cosli. 4) Aumenio
spese prodott non sanitar derivall dalio sposiamenio della sala pario dat
padighiona 7 al padigiione 5. Qblettivo ragginnto

15.C. Neonatoiogia

[ budget assagnato € slato fspetiato. Oblettive raggiunto

5.0, Medicing Generale Ospedale Galling -
|Foniedacimo

COhietivo raggiunio # budget assegnalo dentra nel margine di Jofieanza slabililo
(< 3% }. Oblettive raggiunto

8.6, Medicing Generate Ospedale Micone - Sesli
5.5.D. Onoologia Ospedale Micone - Sestri
$.5.0. Oncologia Villa Scassi

il budge! assegnato & slato dspetiato. Obiettive raggiunto

© 00

5.C. Medicina Generale Ospedale Ville Scass

iii superamaenio del budget assegnalo & dovido 1) Prodoti farmaceutich ed
emodenvali Linclemenio di 32.000 euro circa delia spesa appare legalo, da
un lato &l maggior whilizzo df farmaci costost (echinocandine, nuovi anfibiotict )
pet il atlamenio di infezioni e sepsi da germi mullbesistentl {su ol puriroppo
ben poco si pud fare se non cercare df passare, appena & quande possibiie,
af'uso di larapie orall) dalfaliro alfincrementalo in modo cospitud nall'uso &
sacche muetrizional ev, che dovremmo vece Aservare a casi pit setezionall,
midrendo appena possibile | nosin anziani fragili e disfagici con sonde o PEG. )
Eisposilivi medick 2. Lincremenio di spesa di quast 5.000 € & altribuibie
almena in parte all'incremenio dell'atthvild in urgenza delle U.0.8. i
Gaslicenterciogia che ha portalo ke disponibilita nel 2014 sino alle ole 16, per
cut st @ verificato un significative aumanio net consumo ¢ clips per emosiast,
disposiivi per § recupero corpl esiranel, eco L, Dbletiivo raggiunto

©

5.5.0 Medicina Risblitativa Colletia - Arenzano

{| superamento del budgel assegnalo & dovido ad un aumento dei ricovart, alla
{tipotogia dei pazienii Hicoverall ad 2 consume elevato di prosiancidi per la
gestione di pazienit sclerodermici {Relazione direttore 5C). Oblettho
raggiuntc

5.C. Labolatorio Analish

B budgel assegnato sentea nel margine di jolleranza stabiflo (< 3% 3. 8
laboralorio Analisi inollve ha effettuaio choa € 75.000 di ordinalivi per H Gentro
Tiasfusionate Obleftivo raggiunic

S.C. Immuncemalclogia  Medicina Trasfusionale
1530 Cirotogia ed Istologia a Prevalente indirizzo
Teuttoriale

i budget assegnato & slato rispetiato. Olveltive raggiunio

5.C. Anatoria Palologics

Eincremento ded cosli & dovido 1) alla dorganizzazions dell attivita def Senvizio
con ia S50 Ciologia e tsiologia ad prev. indizzo lemioriale 2) alfo sviluppo ed
atmenio deltoffera def programma df screening del lumore colo - rattale e
detla cervice wedng, in collsborazions con la S50 Popolazions & Rischio.
Chiettivo ragyiunto

3.C. Nefiologia

¥ budgel assegnato ¢ stato nspeliato {considerando che a fine anno non & slala
fatta la rlevazione delfe scorte pe | disposiivi madich che di solito s aggira
attorno gt 130,008 € e budget assegnalo rentra nel margine di lolleranza
slabililo {< 3% ). ChJietfive raggiunte

5.0, Prneumotogia
5.C.Recuperos @ Riabiitazione Funziongie

I8 budget assegnato & slato nspeliato. Chietiivo raggiunto

$.€. Reumalologia

Relazions Dirgltore 5.C. Prodottl farmaceici ed emoderivati Abbiamo
Hstontrato defle discrepanze sul consumalo di alound farmach, in particolaie. le
quantita sui nosld cenld o coslo al 3112 dei farmach dislibulti direltamenta
tramite io scarico EDF non sono sempre uguall & zero, come sarebbe comretio,
pet quanto riguarda i famnact ifusionalt Il consumalo, in alount cast, non
ooingide con i nostd dati presumibiimente per la gestivne delle rimanenze di fine!
anno, Obiettive raggiunto

© 06| 6 |00

3.5.D. Endocrinoiogia, diabalclogia & malatiie
lmeiahodiche

Lo sformento & dovulo per quanio riguarda | prodotli farmacetict ad un budgel
softostimato {anno 2013 enale impulaziont su BEDE) e por | disposilvi medich per
Tacquisio di sensor sottoculanel. Oblettive raggiunto

©




Refarione Performance Anno 2014
Allegato 2} Rendicontazione obiettivi “Area Costi”

Ottimizzazions costi direttamente gestiti dafla struttura {tutte le $5CC)

Risultati Ragglunt! al 31/12/2014

Consumate Anno 2013 relativo a Bent sanitar e non sandtan. Rispetta
Budget ecoromico Anno 2034,

5.C. Urologia

L'auments dellg spesa & dovuio: Dispositiv medict ed altro materiale sanitards
1} afla gestions delle dmanenze di fine anno 2073 con relativo scarico af odo
WE480020 in data 0U01/2014 che ha comportato Tassegnazione del Budget
softostimato di circa 8.000 € alla 5.C. 21 ad un consistents auments delle
prestaziont di chirurgia ambulatoriale {sia & passali da 100 prestazione nell'anno
2013 per un valore defis produzione pad a 79000, a n. 252 neWanno 2014 per
un yalore di € 182 000} che hanno compontato un magyior cansumo ¢ presid
chirurgic: pan 4 30.000 € circa, Chieltivo raggiunto

§5.C. Chirurgia Vascolare

Vedesi neta Direttore BC delf 20412015, Dbietlivo raggiunto

5.8.0. Chirurgia Toracica

Retazione Direttore 550 Pari Farmach {'auments & dovuto) alferrato scanco
i sacche MPT sul ode della Chirurgia Toracica. La 5.5.0. svolge la propria

o varie Strutture. Per | Dispositivi medict Paumenta é dovita: In parte
alfauments df attivitsd e iIn parte aflo scarco di materale sanitario (stturatricl ¢
cariche suturatricl) sul ode del B.O. Chirurgia Toracica anziche sul B.O, cormune
del DEA. Dblettivo raggiunto

5.0, Neurologia

i budget agsegnato & stato rispettato, Chisttivo raggiunto

{3.C Coutistica

1o sforamento de! budget assegnato  dovuto all'aumento dell'atlivita in terrin
o chirurgia ambulatoriale. Obiettivo raggiunto

SC.ORL

il budget assegnato dentra nal mangine di tolleranzs stabilito {< 3% 1. Qhiottivo
ragotunto

attivita di sala operatoria nel blocoo del DEA dove vengono effetivat intervent @




Raelazione Performance Anno 2014
Allegato 2) Rendicontazione abiettivi “Areqa Costi”

OBIETTIVO STRATEGICO

Reazionafizrarione e conterimenta della spesa per i funrionamento
deif'aziende ottroverso modell arganizzativi e gestionali innovotivi che
consentane i mantenimenta della efficienza gestionaie

Oblettivo operativo Dirigenza

Im;gimm dell'efficienza deiPattivith Ospedaliera {tistte Je S50C)

indicatore

TARGET 2014

SCSS0

Rapporo Ricavi/Costi

Miglioramento def rapports rispetto Anno 2013, Report CCD

= N
2

Risultati Ragglunti al 31/12/2014

3.5.0. Cardiclogia Riabifitativa Colletta - Arenzano

Proiez Anng 2013= 1,24 Anng 20142128, Obiettivo raggiuntc

5.C. Cardiclogha/lTIC Micone & Temilono

Proier Anno 20132 5,83 Anne 2014=0,91, Oblettive raggiunto

8.C. CardivlogialUTIC Villa Scassi

Proigz Anng 2013= .98 Anno 2014 = 1,02 Oblettivo raggiunto

5.0 Chirurgla Generale

Froiez Anng 2013=1.03 Anng 2014 = 1,16, Obiettivo Raggiunto

§.L. Ortopedia e raumatologia

Projer Anno 2043=0,89 Anno 2014+0,99 in incremento dspetio al 2013 edin
refazione anche alfobisttive 2 area 7. Oblettivo Raggiuntc

5.0 Centro Grand! Listionati

Anng 20t4= Grand Ust 0,89 - Chir Plastica 1,13 . Obiettivo Raggilunio

.0 Medicina d'lgenza

Anno 2014=0.81 1o stretto legame con it DEA a parith & costi non permette df

intervenire sulls produzione {e quind sut doavil, pertanto | nisullat] attes] erand
ecocessivi nspetio alle possibilité di inciders da panle delia Struttura Obleftivo

parz. raggiunto

S.C. Ginecologia ed Ostetricia

Froigr Anng 2013=1,18 Annp 201421 21, Obiettive Raggiunto

S.C. Medicina Generale Ospedale Gallino .
Fomntedacimsd

Projez Anng 2013087 Anno 2014 = 1,07, Obleftiva Raggiunto

5.0, Madicina Generale Ospedale Micone - Sest

Proigz Anng 20130,86 Anne 2014 = 1,08. Obieftive Raggiunio

5.C. Medicina Generale Ospedate Villa Scassi

Anno 20127108 Annp 2014 = 1,01, Objettive parz. Raggiunio

5.0 Laborgtono Analist

Projez Anno 2013= 1,81 Anno 2014 = 1,76 Obietiive Raggiunto

T PR

S50 Citologia ed Istologia 8 Prevalente Indirzzo
T Wy bbb

somma Strutture Anatomiz Patologics Anng 2013+ 074 Somma Sintture
Anatomia Patclogica Anno 2013= 0,80, Obietiivo Raggiwrto

5.0, Nefrologia

Proigz Anno 2013= D B8 Anno 2014z 0,88  Objeftivo Raggiunto

5.8 Preumologia

Protez Anng 2013=1,00 Anno 2014 = 1,00, Oblettivo pary. Raggiunto

5. Recupero & Riabilitazione Funzionale

Proiez Anno 2013=0.54 Anno 2014x 5,38 Obiettive Raggiunto

$.C. Urslogia

Projex Anng 201321 56 Annn 201421 52, Ghistlive Raggiunte

S £, Chirurgia Vascolare

Proiar Anng 2013=1.41 Anne 20142138 in considerazione defla tipologia
di pazienti con degenza media molio alta e con patofagia spesso poce
remunerativa. Qiviettivo parz, Ragg?unto

5.5.0. Chirurgia Toracica

Proiez Anno 2013= 142 Anpo 20147214 Oblettivo Raggiunto

Micone Proiey Annd 20132097 Villa Scassl  Proter Anno 20132087

S.C. Neurvlogia Anno 2014 = 8,93, Obiettivo raggiunto
S C Oculistica Projez Anno 2013=1,01  Anno 2014z 1,06 (eompiesa attivitd sumaist)

e M Anno 20147 1,80 (esclusa attivitd sumaist) Oblottivo pare. raggiunto
IS.C. QR Proiez Anno 20132138 Anne 2014 = (.88, Objettive non Raggiunto

® 0000|0000 © VOB




Relazione Performance Anno 2014
Allegato 2) Rendicontarione obiettivi "Area Costi”

Cure Primarie g Altivitd Distrettuali, Attivita Farmaceutiche,

Dipartimenti territoriali Prevenzione, Salute Mentale e dipendenze

Rodionolizzarione e contenimento dello speso per i funzionamento
OBIETTIVO STRATEGICO defl'ozienda atiraverse modelli organitrativi e gestionali innovativi che
consentano i montenimento deflo efficienzo gestionale

Oblettivo operativo Dirigenza/Comparto Ottimizzazione costl direttamente gestiti dalla struttura {tutte le SSCC)

Consurnato Anno 2013 relctive o Benl sanifar e non sanltori. Rispefio

Indlcatore Budget economico Annc 2014,

SC/SSD

5.0, Distretto Socio Saniladio & Ponenle

3.0, Disiretiv Socio Sanilario ¥ - Medio Ponenle
5.C. Pisiretio 10 Valpolosvera @ Valle Scrivia
S.C. Disiredto 12 Vatbisagno Valliebbia H budge! assegnato & slato rispeti sto, Obiettive raggiunti
5.0 Cure Primatie

5.5.0 Cue Pallialive

580 Tulela salute in ambilo penitenziario

Risultati Raggiunti al 31/12/2014 Note

©

Sloramento det budget dei dispositivi per €, 27,000 asciivibile &l fatio che
neliulime friennio det 2014 sone slali ospitatt, 2 segquilo delf'slluvione, e cure
domicilian & gh spacialisii del D85 12 in base a tali motivaziont I'oblettive &
da ritenerst raggiunto.,

Lo sforamenio & dafo dalla voce maledate peria profitassi {vaocini) impulala

3.C. Distretto 11 Cenlio

5.C. Disiredio 13 Levans principalmerde ai cdc del disltelto. In base a talf mativazion! Pobietiivo & da
titanarsi ragaiunto.
Lo sforamento & dato dalia voce materiale per ks profilass: {vaccini} | cif

5.C. Assistenza Consulioriale consumi vanng consideral assieme a quell della 3.0 Igiene ¢ Sanita Pubblica.

i base a tall motivazioni Follettivo & da ritenersi raggiunto.

5.C. lgiene & Sarila Pubblica

$.C. Medicina Legale # budge! assegnato & sigto rspeltate. Obleftive raggiunto

Hegaeto sforamento di € 1.088 & dovilo all'acquisto di 5 nuovi lermonmstd
S0, Sicurerza Alimetiate poriali 8 sonda per alirmentt. In base a tail motivazion? 'obiettive & da
Fitenersi raggiunto.

La sforamento def budget assegnalo & dato daltmputagzione neli'anno 2014 ¢
{5.C. Prevenzione e Sicurezza nagl Ambient: di Lavoro [diversa ficenze ¢fuso e dafacquisio di maleriale pet la protezions indivichate it
PEALY cil EMRon non erg stalo insento nel budged. In base 2 tali motivazioni
{i'chieftive & da ritenersi raggiunte.

©l 0|00 |0 O

iii budge! economico era soltostimato in quanio alcunl beni vengone acguistali
ogn 2 anni. Ved refazione Ditettore 5.0, aglh alt. |'incremenio dei costi e delle
spase sostenute dalla Strutiura é stato delerminato per 2 maggior parte
dal'acquisio df bent o di pradott che vengono acquistal periodicamente efo i1
grand! quantiialivi e che nst cotso del 2013 eranc arcora in nosio posSesso,
Falt beni o prodoltf risullanc indispensabili all esplelamenio delle ativild
istiuzionsh, numerose delle quall dentianti net LLE.A, In base a tali motivazioni]
j'ohiettive 2 da ritenersi raggiunto.

5.0 Sanild Animale

©

Lincierments dei cost & dowvulo alo sviluppo deffofferta del programma delio
screening del fumote Colon — rettale che ha indoflo una maggior distribuzions
§5.5.0. Popolazione & rischio gratuita sia di provette per la ricerca del sangue coculto fecale, sia di
praparazion injestingl per colonscopia. In base a ta8 motivazioni 'ohiettiva &
da ritenersi raggiunto.

©

Diparimento Attivita farmaceutiche - S.C,
Farmaceuica Ospedaliora - S.C. Fammacaulica i budge! assegnato € siato rispetiato, Oblettive raggiunto ©
Convenzionala




Relazione Performance Anno 2014
Aliegato 2} Rendicontazione obiettivi “Area Costi”

Obiettivo operativo Dirigenza/Comparto - Ottimizzazione costl direttamente gestiti dafia struttura (tutte le SSCC)

Consumato Anno 2013 relotivo ¢ Bent sanitart e non saniarni. Rispetio
Budget economico Anno 2014,
Tabella allegata atla scheda o Budget economico 2004, (Tutte SSCC), Report CCD
Riduzione 10% costi refativi a boni non sanitari derlvanti dakia realizzazions det
pragetio dematerializmrions {SC igiene o Sanith Pubblics, $¢ Sicwrezea Alimentara) ..

Indicatore

Risultati Raggiunt! al 31/12/2014

5.0C. Sahule Menlale Disiretlo 8
5.C. Salule Meniale Disirefto 10
5.2 Sahde Menjale Distretio 11
5.C. SPDC AD IST San Marlino 1| hudge! assegnato & slate dspelisto. Oblettive raggiunto @
5.0 SPDO Ospedate Galliera

5.5.0 Funzions Amminisiraliva Dipartimento di Salute
e gle

{Refarione Dircliore 5.6, Refazione Direllore 5.0, L aumenio det /3 & dovuio
alfulilizo di farmact di lipo ospedaliero, quindi eslranei al meccanismo EDF, @
maggiormente approprial ai bisogni del pazienti, ma anche pid coslos,

Emblematico i caso del depot Xeplion, Fullime infrodotio in commercio. Questo

Retarione Diretlore 5.0, Prodoti farmacewticl od emoderivalil Laumenio det
cosi @ dovalo alla non completa appliicazione della procedurs EDF. L eccessivo
cancs di lavore def personate medico e la reazione emoliva alla grave @

§5.C. Salule Meniale Disirelio 9

IS.C. Salule Meniale Dislratio 12 aggressione di un difigenie medico da parte di un parenie. avvenula el luglio
2014, possone aver creato le condiziont per cul sopratiullo da parte dei medici
Pattiviid clinica st sis concenirala su operazion finglizzale alla prevenzione
delia pericolosiia def pazientt. Obiettivo parziaimente raggiunto

Retazione Dirattore 5.C. Prodotti farmacetict ed emoderivati L'aumento ¢
dovito in maniera consisterte allulilizzs & Taimect meaggicrmenie appropriall at

5.C. Salute Mantale Distrafto 13 bisogni det pazienti, ma anche pill cosiosl, nel Aspelic delle linee guida ©
ternazionsl {come ad esempio Fullizzo del depal Xephion). Obletfive
raguiantc

Helazione Direttore 5.0, Nelanno precedents i passagyio alta Buprenorfing

Igenerica aveva mollo facilitalo i compito. Dal computo vannd softratti 112,000
Ewro che rappreseni ane if vatore degl psicofarmact & del farmaci consegnati in
conio ASL (non avendo EDF non vengono scorporali automaticamende). La @

52 Sen consegna direfla di guesli farmact in Servizio invece deffinvic in farmacia
impegna uiedormende i servizio ma permetie un contenimeanto det cosli.
Tenendo conlo di questo scorporo slamo rimasli nel budget assegnalo. VA
brave verrd allivalo EDF In base a taii motivazioni Pobiettivo € da ritenersi

1RGLHINO.
i leggero sforamenio & dovulo alfacquisto di metladons per i resio il budgel
5.C. 8RO Ospedale Villa Scass: lassegnato rientra nel margine di tolleranza stabiito (< 3% ). Obiettivo @

raggiuato




Relazione Performance Anno 2014
Allegato 3} Rendivontazione “Area Appropriatezza, efficacia e qualitd delfe prestazioni”

Obiettivo operative: Mighoramento performance aziendale rispetto o valutazioni Anno 2013
Indicatore: Raggiungimento indicatori di attivitd monitorati
3.C. Centro di Contralio Direrionate

5.5.D. Cardiologia Riabilitativa Colletta - Arenzano
Indicatore Monitoraggio at | Monitoraggio al | Obieftivo Alteso Punti Monitoraggic Anno Punt
311272012 30/9/2013 Anno 2014 2014 Consuntivo
Degenza Media 16,17 16,81 16 10 18,78 0 ®
Tasso di ocoupazione posti 80,1 02,85 o5 5 " 5 @
letto
8 casi pari ad
DRG Medici con degenza <= 1.86% 8 casi pari ad
¢ Mediana 3.Anna ° pe Mantenimento 5 4 casi part ad 2.64% 5 @
248 1,806%
anno
2012=15 8%
iRicoveri medici oltre soglia i @
per pazienti >=65 anni G o Mantenimento 25 Y 2.5
Ricoveri Ripetuti entro 30 gg. . @
stessa MDE G 0 Mantenimento 2.5 g 2.5
542 tot di o 530 figun
282 pz residenti
Asi3=34% sul fotale casi
485 tof - 453 liguri | 425 tot - 418 figuri obiettive da intendersi
iNrpz ASLE/ Tot. Pz Trattali | 241 Asi3=50% sul | 238 Asi3=58% sut Manterimento 8 ragEunto in <) @
totale casi totale casi considerazione delle ]
disposizioni regionali
nelfarea cardiologia
riahiltativa
Totale punti 20
$.C. Cardiologia/UTIC Micone e Territorio
: Monitoraggio at | Monitoraggio al | Obietlivo Atteso ; Monitoraggic Anno Punti
Indicatore 311122012 | 30/09/2013 Anno 2014 | U 2014 Consuntivo
Degenza Media 772 803 8 10 857 10 @
Peso Medio 141 143 Mantenimenio 2.5 142 25 @
jRiconversione Lea e Bassa  |LEA 1.43% (7/488)| LEA 265% (93403 | | .. ... .. .. LEA 2.77% {15/542) @
Complessita BC 1,19% (7/586) | BC 2.66% (17/640) | -0/ < 5% BC<2% 1 & BC 2,87% (19/662) 375
14 casi pari &
DRG Medici son degenza <= 4.84% 12 casi pari at . L @
2 gg. Mediana S.Anna 5 56% Mantenimento 2.5 22 casiparial 7.61% 2.5
anno 2012=158%
§ casi part al
Ricover medici oltre soglia 2T7% 10 casi pati al .
o ) Modiana $.Anna <4% & 6 casi pari 8t 2, 36% & @
per pazignt =65 anni anno 2012 = 4.83%
3.88%
23 casi pari al 29 pari al 5,82% obieftivo
. . . 503% S parz. raggiunto in
?tz::ver;;;getuti entro 30 gg. Mediana $S.Anna 24 ?glyﬁfn & <4 48% 5 ragione del 3,78 @
sa anno 2042 = o migioramenta rispetto
4.48% alf'anno 2613
Totale punti 21,5




Relazione Performance Anno 2014
Allegato 3} Rendicantazione “Area Apprapriatezza, efficacia e qualita delle prestazioni”

Obiettivo operativo: Mighoramento performance aziendole rispetto o valutazioni Anno 2013
indicatore: Roggiungimento indicatori di attivitd monitorati
5.€. Centro di Controflo Diretionate

S.C. Cardiologia/UTIC Villa Scassi
indicatore Monitoraggic al | Monitoraggio al § Obietlivo Alteso Punti Monitoraggio Anne Punti
317422012 IG/09/2013 Anng 2014 2014 Consuntivo
;Degenza Media 592 8,03 Mantenimento 10 547 7.5 @
lPeso Medio 17 1.8 Mantenimento 2.5 1.83 2.5 @
LEA 1.66%
jRiconversione Lea ¢ Bassa {12723} LEA 1,00% (5/458) . LEA 0.74% {5/675) ©
Complessita BC 160% | BC 1.07% (oiaany | Mantenimento | 25 | go oo (12/045) 25
(1811001}
55 casipari al
JORG Medici con degenza <= 17.52% 34 casi pari al
Mediana S Anna o < 158% 5 41 casi pasi af 16 40% 378 @
2 gg. 18,28%
anng
20312=15 8%
8 casi pari al
Ricoveri medici oltre soglia 2.55% Mediana | B casipanial , o @
; j y i 7
per pazienti >=65 anti S Anna anno 3.23% Mantenimento ] 9 casi part 21 4,38% 375
2012 = 3,80%
43 pari al 6,22%
Ricoveri Ripetuti entro 30 gg. | Mediana $.Anna . o . . @
4 £2,22%
btessa MDC anno 2019 = 14 parial 3,17% | Mantenimenio 5 14 pari at 2,22% 5
4. 48%
Totale punti 25
S.C. Chirurgia Generale
Indicatore MonHoraggio al | Monitoraggio al | Obigttivo Atteso Punti Monitoraggio Anno Punti
31122012 30/06/2013 Anno 2014 2014 Consuntivo
Degenza Media 677 5,43 6 25 672 1.875 @
Peso Madio 147 145 Mantenimenio 2.5 1486 25 @
Riconversions Lea ¢ Bassa LEA 158%(78/504) [ LEA 14%{128/002) LEA 5% 5 LEA 13%{138/1033) 375 @
Complessita BC 4,53%{23/503) | BC 4 53%{23/503) 8C 2% BC 2.08%261243) ’
Begenza media pre-Operatonia 114
lgterueml chirurgict programmati - 1.24 1,18 Obisttivo regionale 5 0,38 5 @
O>1gg
Colecistectomie laparoscopiche
i DS & RO 0.3 gg (Week 2.27% 63%* Masntenimento 75 1.32 (4304} ) ®
Surgery)
Percentuale di appendicectomie 9%
urgemt_tiz laparoscopia {donne 15 NV 39% {10426} mediana S Anna 5 B2% {14737} 375 @
49 anni}
Dimission: con DRG Chirurgici 9% B80% 85% 5 75% ¢ ®
16 {oft/dic) pati ai .
. L . ; 26 par a8t 2 85% .
Percantuale ricover npetuti entro | 3,35% - Mediana . - = ; . @
30 gg. stessa MDC S Anna Anno 2012 Mediana ?.Anna Mantenimento 25 B padal 3.11% 25
4.48%
24,48%
Totate punti 19,38
$.5.D. Day e Week Surgery

2



5.6. Centro di Controlic Direzionale

Relazione Performance Anno 2014
Allegato 3} Rendicontazione “Area Appropriatezza, efficacia e quolit defle prestazioni”

Obiettive operativo: Mighoramento performance aziendale rispetto g valutazioni Anno 2013
tndicatore: Roggiungimento indicatori di attivita monitorati

Indicators Meonitoraggio at | Monitoraggio al | Obiettivo Atteso Punti Maonitoraggio Anno Punti
3122012 S0A06/2013 Anng 2014 2014 Consuntive
Tasso di Cecupazione NV 108%ds multidise da 85% a 100% 5 125% ds Multidisciplinare 5 @
Riconversione Lea e Bassa “e LEA 2 97%(3101) {EA 10, 39%(16/154) ®
Complessiti LEA 3% 197} | pe 6o 831009} § BC 7% (58/326) ¢
e N 98% week surg . 100% weak surg @
Dimissioni con DRG Chirurgicd NV 49.66% ds Mantenimento § 99,84% ds §
Colecistectomie laparoscopiche o ; 5
in DS 2 RO 0.3 giorni * NV ¥3.88% Mantenimento 5 23% {19/83) 5
{Nr ricovert programmati con . ; s
intervento chirurgico M. 85% (127/133) Mantenimento ] 98,88% (1771174 5
17 imterventt in regime di
neovero ordinario
2498 intervenli i regime
di gcoverp diumo
Trasferimento in regime 21.3 mtelrvlenh in e?imeno EF‘Q{} Ya degfz 221 interventi i regime
; regime di ncovero § interventi effetiuati ambulatoriale
ambulatoriale DRG 160 & DRG NV 130 interventiin jin regime di ri O 15 = 46% sul fotal i 11,25 @
162 {prestazioni ad alto Aschio . regime % dg\:ono ésf:r?r (;b'sett;::{:ia Ena:eigae?;i o
[irappropriatezza Dor12222014 . AN i
Happrop Bg 01 ambulaioriale efiettuatl in amb. parz. raggiunto in
considerazione
dellincremento degh
interventi in rfegime
ambulatoale
Totale punti 31,25
¥ Anng 2013 - Metodologia di caleoly diversg da quelia adottoto a fivelfo regionote per i 2014
Ristabororione seconda 1o corretta metodologia di evicolo
COLECISTECTOMIE LAPAROSCOMUHE - ANND 2013
% COLECISTECTOMIE
LAPA PICH
OSPEDALE REPARTO DESCRIZIONE COLECISTECTOME | COLECISTECTOMIE LAPARDSCOPICHE Dﬂiaff:}ﬂlsc £ Iﬁ:}t;S o
L4
EAMVESSIONE REPARTO LAPARDSCOPICHE INDSOORD <=1 COLECISTECTOMIE
EAPARDSCOPICHE
VILLA SCASSI 0808 CHIRURGIA POU 327 5 1,52
GALLING 0805 WEEK SURGERY 72 11
15,28
TOTALE ASL 389 16 4,01




Refzzione Performance Anno 2014
Allegato 3] Rendicontarione “Area Appropriatezze, efficacia e qualita delle prestazioni”

Ohiettive operativo: Mighoramente performance aziendale rispetto o valutozioni Annc 2013
Indicatore; Roggiungimento indicatori di attivitd monitorats

5.G. Centro di Cortrolic Direzionale

S.C. Ortopedia e traumatologia

indicatore Monitoraggio al | Monitoraggio al | Obietbvo Alteso Punti Monitoraggio Anno Punti
311202012 30/06/2013 Anno 2014 2014 Consuntivg
!E)egenza Media .98 12,78 g 10 12,87 7.5 ®
;Peso Medio 1.32 148 Mantenimento 2.5 1,45 25 @
LEA 26% LEA 17 B79%{1064/928}
: , e e LEA . BC 0.86% {81046} in
2:{?@’;‘:;;:;’;"‘ Lea & Bassa {32929 | 20 98%(146/6%6) o 25 | migioramento rispetio | 1875 ®
s BC ,15% (W781) ? anno 2013 ohiettivo parz,
(1341183 :
Raggiunto
2,32 * Parz ragy in
Degenza media preoperatoria 332 408 1,14 10 consigerazione della 75 ®
{escluse le yrgenze) ! ) Chigttive regionale diminuzione DM )
precperatoria
69 parni at 26,24% -~
iFratture di femore operate entro | Mediana S.Anna ; s N . N ®
209 Anno 2012 = 34 pai al 13.71% 45 5%+5% 5 81 parial 2571% .
55,75%
Chirurgia protesica ortopedica | 12?54:?4 D9 1o 127 casi Drg 544]nr 200 casiDrg 544 nr 165 casi Drg 544 - @
{Drg 4714-544.545) ar casi 7 Drg 545 ar 10 casi Dry 545 545 nr § casi Drg 545
83% ord
Dimissiont con DRG Chirergic 0,84 0.8067 0,88 8 §4% ds 5 @
{in media 88%}
39 casi part al 34 casi parl al 18.88% in
DRG Medici con degenza <= 2 123,49% -Mediana] 30casiparia % 0,158 25 miglioraments rispetio 1 875 @
oG- S.Anna Anne 2012 21,13% ) ) alanno 2013 obietive ’
=15,8% parz. Raggiunto
. - . 18 parial 2.07% ~
ﬁ’;‘;’::’;ggm” enio 30 69 Mediana S Anna | Oparialf 1.22% | Mantenimento | 2.5 21 pari ai 2,35% 25 @
s Anno 2012 #4,48%
Totate punti 32,5
S.S.D. Chirurgia del Piede
Indicatore Monitoraggio al | Monitoraggio al | Obiettivo Alteso Bunti Monitoraggio Anno Punti
322012 30/09/2013 Anno 2014 2014 {onsuntive
Degenza media preoperatoria 0,61 0,83 Mantenimenio & .85 5 \'_}
Ordinario {104
casil=4%%
Ordinario{61 Day Surgery {32
, . casi=48% casii=15%
{Drg 225 . Riconversione % .
attivita ordinaria in attivita diuma  gery (42casi=a3% Day S’T“?mﬁ (2 Day$ 28 One Day‘ ?urgf‘ery(bé 1875 @
Hs casi)=10% casii=ii%
03) One Day Surgery Obiettivo parz.
{52 casi) = 41% Raggiunto in quanto vi &
sigio un mantenimento
deil'attivita Anno 2013
‘Totale punti 23,75
Casi anno 2014
RG 104 49%
o5 4 36%
D TR E %
DM 11 5%
Totalé 213 150%



5.6, Centro di Controlio Direzionale

fielazione Performance Anno 2014
Allegato 3) Rendicontazione “Area Appropriotezzo, efficacia e qualita defle prestaziant”

Cbhiettivo operativo: Miglioramento performance aziendale rispetto o valutazioni Arno 2013

indicatore: Raggiungimento indicatori di attivité monitorati

S.C. Centro Grandi Ustionati

indicatore Moniloraggio al | Monitoraggio al | Obiettivo Atteso Punti Monitoraggio Anne Puntt
J220142 3092013 Anng 2014 2014 Consuntive
Tassa di occupazione post 52,81 intensiva 50,00 intensiva . 61,23 intensiva @
hetto 83,15 subltensiva | 78,11 subintensiva] Y entenimento 10 79,32 subintensiva 10
. 5,07 intensgiva 8 intensiva . 5,36 intensiva
|Fesc medio 3,27 subintensiva { 3,24 subintensiva Mantenimento ¥ 3,68 subintensiva 15
, 14,92 intensiva 23,73 intensiva , 23,2 intensiva
jegenza media 19,98 subintensiva| 16,60 subintensiva Mantenimento " 18,15 subintensiva® 11.25 @
Totale punti 36,25
*x iz degenza subintensiva viene lo scostamento di lofieranza previsto per ke strutture di afo medica
S.C. Medicina d'Urgenza
indicatore Monitoraggio al 1 Monitoraggio al | Obiettivo Alteso Punti Monitoraggio Anno Punti
3114212012 3002013 Anng 2314 2014 Consuntivo
= " “ .
Eei?o di occupazione posti 92,02 94,42 Manteniimento 10 95,22 10 @
iPeso medio .91 1,05 Mantenimantn 5 1,12 5 @
Degenza media * 8,16 12 Degenza <= 5 gy o~ 12,21 i ®
LEA=29 88% | EA=
= . 5
IRiduzione LEA e BC {301/1008) 18,70%(100/583) |  Mantenimento 5 | LEAT 12.96%(84/646) 5 @
BC = 10,42% BC=5,31% (31/563) BC=3.39% {22/649)
{105/1008) i
Totale punti 20

* Peso obiettivo gis contegg

riato al punto 4 dell'Area 7

R Nr Accessi seguitil % Incidenza

Punto di Primo tngazvarzto Yot Accessi da ricovers oo ricoveri su tot
Ospedate Gallino : . .
proprio presidio accessi
Anno 2013 7.881 674 8,45%
Anng 2014 8.237 620 7,53%




Relazione Performance Anno 2014

Allegato 3) Rendicontazione “Area Appropriaterza, efficacia e qualité delle prestazioni”

Chiettivo aperativo: Miglioramento performance azienduale rispetio a valutazioni Anno 2013

indicatore: Raggiungimento indicatori di attivitd monitorati

$.C. Centre ¢t Contraflo Direzionate

5.5.D. Pronto Soccorso Villa Scassi/Sestri e Osservazione Breve Intensiva

, Monitoraggio al | Monitoraggio al | Obiettive Atleso . 1 Monitoraggio Anno Puni
Indicatore 31/12/2012 30/09/2013 Ao 2014 | Ut 2014 Consuntivo
Mantenimento LEA
Sesti Sestr e BC Anno 2013 Sestd
LEA 13,80% BC HLEA 1530 % BC iper pazienti LEA 18,17 % BC
Figuzione LEA e BC in pazient 4,09% 8,36% accetiatida PS¢ 18 5,44% 78 @
accettati da PS Vecasst Vecassi ricoverali in Vicassi ‘
LEA 15,258% BCILEA 1348% BC |degenza ondinaria LEA 12.,56% 8C
8,21% 7,78% presso e $SCC del T.16%
Presidio
% coincidenza 1% coincidenza Viilg?ctz:sief‘?ﬂ’
o . codici tra codice  jeodici tra codice e . v
Miglioramento appropristezza ! ; obiettive & da intendersi
: Tomeee®  iassegeato al tiege|assegnato al triage NP ; :
nelfassegnazione codici triage in p / Sestri = 80% parz. Raggiunto in
. ¢ codice assegnatole codice assegnaio i, o ane 15 - 14,25
confronto con dati SIMELU alla dimissione |alla dimissione Villa Scassi = 80% ragione del
relativamente ai codici gialli Sestri = 4% Sestri = T8% miglicramento registrato
Villa Scassi = 69% [Vila Scassi = 69% al DEA delfospedale
58 ¢ ’ Villa Scassi
9,37% Sestr - . I . .
) . , y ; 6.31% Sestri - | Riduzione rispetio 6,268% Sestri - @
[+
Ricovert su Accessi p-s. 1o8e% :"a 14,81% Vila Scassil  Anno 2013 01 4385% Vita Scassi 10
Totale punti 28,75
S.C. Ginecologia ed Ostetricia
(ndicatore Monitoraggio al I Monitoraggio al | Obiettive Alteso Puntt Monitoraggio Anno Punii
ato 31/12/2012 30/08/2013 Anng 2014 2014 Consuntivo
Degenza Media 3,42 2.46 rrantenirmento 5 2.28 5 @
% DRG Chirurgici 47% (1524/3231) | 45% {1104/2434) = Anng 2042 5 50% (1462/2820) 5 ©
. . LEA 8.68% LEA7.86% _ro o ®
Riconversiong Lea (105/2247) (139/1769) «=5% 5 LEA 11.41% (242/2121) ]
Rispetto ai 261 pari
depural, | 49 cesars
Riduzione dei parti cesarei 14,00% ossia 40 sono parial 1877%
linappmpria!i sgeonde indicatore NV, cesarat su 288 part 0,231 10 & da considerarsi parz. 1.5 @
NTSV {depurati) depurati Ragghunto in quanto in
mighioramento rispetio al
2013
Totale punti 17,5




Relazione Performance Anno 2014

Allegata 3} Rendicontazione “Area Appropriatezze, efficacia e qualite delle prestaziani”

Obhiettive operativo; Mighoramento performance aziendale rispetto a valutazioni Anno 2013

indicatore: Raggiungimento indicatori di attivité monitorati

$.C. Centro ¢ Controtlo Direxlonate

5.C. Medicina Generale Ospedale Gallino - Pontedecimo

Indicatore Monitoraggio al | Monitoraggio al | Obistlivo Atteso Punti Montoraggio Anno (205
JH12r202 30092013 Anno 2014 2014 Consuntive
10,47 Med Gen 11,65 Med Gen [0 Med Gen 13
, . 1306 Med Rizb | 15,79 Med Riab  iMed Riab Gallino . . @
Pegenza Media Galling 22,67 Med | Galline 23,96 Med |22 Med Riab 10 |41 Med Riab Galfino 7
Riab Collefta Riab Colietta  [Colletta
LEA = 8% fin
considerazione .
. . LEA 3784% LEA 16,20%  idelfattivazione del Medicina Generale
Riconversione Lea e Bassa (18471026} (98/605) rocetto oi 5 Galiine 0 ®
Complessita BC 2.65% BC 2,62% (20/764) phrg:i | care LEA17.52% (1404789}
(30/1133) et chronjoal care BC 3,34% (26/838)
model in tema di
BPCO} BC = 2%
38 casi pari gl
DRG Medici con degenza <= 2 660% Mediana 89 casiparial  Riduzione 20% o i RO @
ag. S.Anna anno 8.67% rispelto a 2013 8 1 casi pari aif't 60% o
2012=158%
25 casi pari al
Ricoven medici olfre soglia per 2.52% Mediana 22 casi pan al . o . @
pazient »=85 anm S.Anna anno 2012 3.82% {Mantanimento o 28 casipari 3l 4.44 5
= 3.80%
60 parial 6.41%
jRicoveri Ripetuti entro 30 gg. Mediana $.Anna . o b . . @
stessa MDC anno 2042 = 27 pari gl 523% (<= 4 48% 5 26 ¢asiparial 3 83% 5
4 48%
iNr DRG BPCO 47 20 prolez anno =27 Mantenimento 5 12 cas & @
Totale punti 27.5
“Obieftive Regionaie Anno 2014 = 4% - L'obietiivo st considera raggiunto in quanto alfinferno di un rangs previsto (ino a 4,50%;)
3.C. Medicina Generale Ospedale Micone - Sestri
Indicatore Monitoraggio al § Monitoraggio &l | Obiettivo Atleso Punt Monitoraggio Anno Punti
311202012 30/09/2013 Anng 2014 2014 Consuntivo
{Dagenza Media .81 11,28 10 143 11,18 7.5 ®
Paso Medio 1.0 1,07 Manterimento 25 1.08 2.5 @
EEA =80 ¢n
considerarzione
LEA 21.41% ) ;
Riconversione Lea e Bassa (101892} LEA delfattivazione del LEA 20 63%(164/795)
s " 19.76%{113/572) |progetto di 5 - &
Complessita BC 562% i B4 55% (374195}
BC 6,47% (37/572) [chronical care
B2/1104) . .
maodel in terna ¢i
BPCO} B3 = 20
98 casipari al
DRG Medici con degenza <= 2 11.04% Mediana | 35 casi pari al , \ Lo o @
g, R P 5.16% Manfenimento 2.5 28 casiparial 4.11% 2.5
2012=158%
59 casi pari &l Max 180 con
Ricoveri medici ofire soglia per 6,64% Mediana HMcasipanial  isegnalazione casia A .
pazient >=85 ann S.Anna anno 2012 5.44% carattera sociale 5 55 cast pari alf.18% 0
=13.88% {Distratio)
42 pari ol 4,.92%
Ricovert Ripeluti enlro 30 gg. Medianz S.Anna |, . . ers et
stessa MOC anno 2012 = 32 pari al 5.96% i<= 4.48% 5 38 casipanial4.77% 3,75 @
4 48%
INr DRG BPCO 45 T proigz anno =8 Manienimento 5 27 cas g ®
[Totale punti 16,25




5.C. Contro di Controtic Direzionale

Relazione Performance Anno 2014
Allegato 3} Rendicantariane “Area Appropriatezza, efficacia e qualité delle prestazioni”

Chiettivo operativo: Miglioramento performance aziendale rispetto o volutazioni Anno 2013

indicatore: Roggiungimento indicatori di attivitd monitorati

S.C. Medicina Generale Ospedale Villa Scassi

indicatore Monitoraggio at | Monttoraggio al | Oblettive Afteso Punti Monitoraggio Anno Punti
341212012 30/09/2013 Anno 2014 2014 Consuntivo
Degenza Media 1619 12,98 12 5 23" 5 @
{Peso Medio 1.05 1,06 Mantenimento 2.5 1.08 2.5 ©
HEA = §% (in
considerazions
LEA17.51% . ot
Riconversione Les ¢ Bassa (30371730 ’(“1%"‘6!12‘;‘3}’“ gf{'}‘gfz;a;“’"e del o [LEA1767% (308/1726) . ®
0 ' 13, 2,
Complessita BC 4.45% BC3.83% (51/1332) | chronical care BC 8% {158/2044)
{77730} : .
model in tema di
BPCO) BC = 2%
O TS
DRG Medici con degenza <= 2 6,44% Mediana 63 casi pati al . | st B 1A @
- S Anna anne 4.95% Mantenimernto 2.5 16 casi parni 2lf1,16% 25
50 casi part &l Max 30 con
Ricoverd rmedicl oftre sogha per 6.64% Mediana 178 casipart al  isegnalazione casta o N ®
pazienti >=65 ani 8.Anna anno 2012 1408%  |oarattere socisle 5 | 227 casipari 21 15,28% o
= 3 §8% {Distrelio}
67 parial 4,12%
Ricoveri Ripetuti entro 30 gg. Mediana S.Ann2 . . . - . @
stossa MOC anne 2012 = 40 pari al 3,33%  [Mantapimento 5 57 casi pad at 3,58% 5
4 48%,
Nr DRG BPCO 51 % 0 5 72 0 ®
projez anno= 51
Totale punti 15
*media ottenuta caleolando la reale degenza medis dei divers plani della struttura
S.C. Nefrologia
Incicatore Monitoraggio al | Monitoraggio at | Obiettivo Atteso Punti Monitoraggio Anno Punti
314272012 300972013 Anno 2014 2014 Consuntive
Degenza Media 15,95 15 4 10 13,33 10 @
Peso Madio 1,29 1,24 1.28 25 1.24 1875 @
. . EDA 29 (12358% LEA 304 % 2
Roonwarsione Lea ¢ Bassa BC t9%( | (71230) BC 0%(| Mantenimento | 25 LBEé\ Py (%323) 25 @
P 0,30/336} 0/230) R
. N 18 parial 8,19%
DRG Medict con degenza <= 2 Mediana S.Anna | 15 pari 8l 7.46% Mantenimento 5 33 part al 14,06% 5400 @
99 anno 2012=15 8%
" iMax 5 con
. . - . 21 pan al 8.05% . ;
Ricoveri medici altre sogia per | \1oson- o anna | 14 parial 6979 [So0nalazionecasial 2 peri al 12.34% 0 ®
pazientl ==83 anni AHHC 2012= 3 B9% caratierg sociale
e {Distretio)
Riduzione del 30%
. . . 2¥ partal 10, 11% {con eschusione dei
Roover Mipetiento 3093 | ‘Mediana S.Anna | 23 parl a1 10,45% [pz con dimissions | 10 29 pari a1 9,09% 75 ®
) ’ anng 2012= 4 46% terporanea in
attesa di dialisi)
Totale punti 26,88




$.¢. Centro di Centroito Direrlonale

Relzzione Performance Anng 2014

Alfegato 3} Rendicontazione “Area Appropriatezza, efficacia ¢ qualits delle prestazioni”

Obiettive operativo: Miglioramento performance azienduie rispetto o valutazioni Anno 2013
indicatore: Roggiungimente indicator! df attivitd monitoroti

S.c. Pneumologia

Indicatore Moritoraggio al | Monitoraggio al | Obisttivo Alteso Punti Monitoraggio Anno Punti
311122012 30/08/2013 Anng 2014 2014 Consuntivo
Dagenza Media 13,78 143 135 2.5 12,23 2.5 @
Feso Medio 1,41 1,48 Mantenimento 5 1,31 g ®
Riconversione Lea ¢ Bassa L‘”“Bﬁéﬁ% g;aso) Lea 6,00 (31/509) LEA <5% , |Leasoaemre BO| o @
Complessita e BC 6,99% (50/858) BC «2% 5,04% {30/774) '
{65/872}
. . - 44 part af 8.48%
DRG Medici con degenza <=2 |\ co s anna | 30 parial7.61% | Mentenimento | 25 | 48 casipanall8.38 2.50 @
98- anno 2012215 8%
. Max 5 con
. ) e . 26 pan al 5.01% e .
Ricoveri medici oftre 50012 P8r | yioiana § Anna | 37 pari a1 9,39% segnalazione casia - o 31 pari al 7,08% 3,75 @
pazienti »=85 anni . carattere sociale
anho 2012= 3,89% X
{Distrelto}
. s ) 527 pari &l 8 68%
?:;::ﬁ;;‘;g@“’“ entro 30 69. Mediana S.Anna | 47 partal 0.89% |Riduzione de130% | 5 62 par alf8,93% 3,75 @
anno 2012= 4.48%
Nr BRG BPCO 37 25 proiez anno=33 | 10 casi neffanno § 34 ¢ ®
Totale punti 16,25
$,C.Recupero e Riabilitazione Funzionale
. Monitoraggio at | Moniloraggio al | Oblettivo Atteso . | Monitoraggio Anno .
Indicatore 311212012 30/08/2013 Anno 2014 | T unH 2014 Punti def
Tasso di Quoupations 3,85 0,931 0,95 5 £.9488 4§ @
. B.M. direpario =
[3.M. di reparta = i .
22,94 gg, DM per 23,30 gg; . bu perfmiesaga DML di repario = 27,69
? LT DU per protesica eletiivas 15 gg; X M
protesica elettives o . : ag; DM per protesica
. elettiva= 19 gg; | DM per fraftura di L :
17 96; DM. per B per frattura di | fermore = 27 gy; elettiva= 22 gg: DM. per
Degenza Media Reparto cod 56 | frattura difernore =| 7, P = ) - " 94, i 5 frattura di fernore = 38 0 @
. \ fomore = 43 gg, | DM ictus =42 gq, ) . , ]
26 gg: DM, ictus D M. ictus =32 qq. DM, altro qg. DM, ictus =52 gu:
=37 go; DM, allro} 7, gg N DM, alivo {neurologici,
- D alro {neurologict, . e
{newrologicl, i ) R miglopatie} =101 gy
migtopatie) 31 gg| {neur?togac&, riglopatie) =45 gg
migiopatie) =38 gg
Degenza Media Reparo cod 75 35,77 34,27 Mantenimento & 36,23 375 @
LEA LEA
. . 60.56%129/213)R1 46,58%{75/161 ) Ria LEA 49%({105/213)Rizb
2?;“‘{;;2:;"6 tea e Bassa ab b LEA 5% 5 LEAD §7% (11/115) 3,75 @
P LEA 9.15% LEA 11,34% Neuroriab
(137142} Neuroriah| {11/07) Neuroriab
. " " & pavi al 2.82%
DR%“’;Z“;‘;""” degenza <=2 | yuouana S.Anna | 1 partalio 0,62% |Mantenimento 5 1 part alio 0,48% 5 @
9¢ A anne 2012=158%
Riduzione del 30%
. T 27 parial 10,11% {con esclusions det
g::;’:’;w@gm”" entra 30 99. Mediana S.Anna | 23 pari 81 10,45% lpz con dimissione | 10 29 pari al 9.09% 75 @
i anno 2012= 4 48% temporanea in
aftesa di dialish
25,00

Totale punti




Relazione Performance Anno 2014
Allegato 3) Rendicontazione “Area Appropriatezzo, efficacia e qualita delle prestazioni”

Ohiettive operativo: Mighoramento performance aziendale rispetto o valutazioni Anno 2013
indicatore: Raggiungimento indicatori di attivitd monitorati
5.C. Centro di Controllo Direricnale

S.C. Urologia
indicatore Monitoraggio al | Monitoraggio &l | Obietlivo Atteso Punt Monitoraggio Anno Punti
341212012 3010912043 Anno 2014 2014 Consuniivo

Degenza Media 7.85 7.68 75 5 75 g @

Peso Medio 1,24 1,24 1,25 25 4,15 1 876 @

4, 3
IRiconversione Lea e Bassa LEA 15.84% LEA 8.96% LEA 5% LEA 21,84% (136/618)
Complessit (94/601) (76/448) BC 2% 25 | Be 522% (66/1261) ¢
piessia BC 8,30% (637759} BC 6.94% (59/850) o

Degenza media preoperatoria 242 2.34 114 7.5 08 75 @

' ) Obiattivo regionaie ' ' '
. ) 58% {40/68)

Pemf’:‘”?’a ‘_mf’""e”t’ o | MedianaSanns | s2% a3) 70% 7.5 64% (38/59) 5,625 @

prostatectomia fransuretrale ANno 2012w 69,23

iDimissioni con DRG Chirurgict 82% 3% T5% 5 4% G ®

. - . 25/567= 4,41%

i’c‘“’egﬂggem entro 3099 | prodiana S.Anna | 10/424=4,48% | Mantenimento 5 251586=4,27% 5 @
siessa Anno 2012 =4,48%

Totale punti 25

$.8.D. Chirurgia Toracica
indicatore Monitoraggio & | Monitoraggio & | Obiettivo Atteso Punti Monitoraggio Anno Puntt
3141202012 A0/06/20143 Anng 2014 2014 Consuntive
; 8,54 calcolata sulle gg @
egenza Media 10,98 11,93 9,16 10 degenza effettive )

{Feso Medio 2,08 2258 Mantenimento 25 2,16 25 @
Riconversione |Lea e Bassa LA 3.30%{7/212)| LEA 0,68%{1/148) . LEA 1,18%(3/253) @
Complessita BC 1.42 %(3/212) | BC 0,67 %(/s0y | antenimento | 2.5 BC 2.7 %(7/255) 25
Cometis compiiazione SDO su
tipo ricovero, regime ricovero, 100% per tutil | campt
data prenctazione, classe di 1 1 Mantenimento 5 nall ambito dei casiin 5 @
prioitd per inferventt chirurgici cui & richiesto
turnore at polmone

1,68 obigttivo parz,
1,26 114 Raggiunto in
|Degenza media preoperatoria Mediana & Anna 1.96 b 16 considerazione del 7.5 @
Anng 2012 = 0,94 Obiettivo regionale miglioramento rispetio
Anno 2013

inimissioni con DRG Chinurgict 82% 90% Mantenimento 5 255 5 @

Totale punt 32,5

16




Relazione Performance Anno 2014
Allegato 3} Rendicontazione “Area Appropriatezza, efficacio e qualita delle prestozioni”

Obiettivo operativo: Mighioramento performance aziendaie rispetto a valutazioni Anno 2013
indicatore: Roggiungiments indicatori di attivita monitorat!
5.C, Gentro di Controllo Birezionale

S.C. Chirurgia Vascolare
Indicatore Monstoraggio al | Monitoraggio al | Obietlive Alteso Punti Monitoraggio Anno Punti
31122012 3092013 Anno 2014 2014 Consunttivg
tDegenza Madia 87 8.81 8 5 9,16 I ®
;Pesu Medio 1.84 1.8 Mantenimenio 25 1,98 25 @
, . . LEA 10,95 LEAT B8 o N
omesere ene 0o g o0 a0 vzl o (SO | o [EASETImES | (©)
piass % (61420} % { 6/384) i
114 1,81 Par Raggiunio in
Degenza media praoperatoria 2,02 267 Obiettivo ragionale 10 cangad_erazaone del 7.5 ®
. . . aimeng § 940% degli
DGR 1222/2011 Trasferimentoin| 1 119 00 casi | Drg 110 =60 casi | inlerventi effettuati Drg 119 =3 casi
regime ambulatoriale di i o . . o . .
o e s Prestazion: ex Paci Preslazionl ex Pac Hn regime diricovero 5 Prestazion ex Pac Chir = 0
prasiaziont ad alto rischio di - o
iappropriatezza Chir=0 Chir=8 devono essere g
effeltuali in amb.
Birnissioni con DRG Chirurgicd 3,78 0.82 0,85 2.5 08793 2.5 @
. o . 43 paral 10,80% -1 33 parial 11.83% -
?:;o:ae::ngigemta entro 30 gg- Mediana S.Anna | Mediana S.Anna Mantenimeniao 5 27 casiparial 7.03% a3 @
% ARNg 2012 =4,48% 4.48%
Totale punti 22,5
5.C. Oculistica
Indicatore Monitoraggio al | Monitoraggic al | Obietlivo Atteso Bunti Montoraggio Anno Punti
3122012 300082013 Anng 2014 2014 Consuntivo
Degenza media precperatoria 3,45 G,56 Mantenimento 15 6,91 15 @
Dimissioni con DRG Chinsrgicd .86 6,98 Mantenimeanto 15 6,9838 15 @
Totale punti 30
$.C. Otorinolaringoiatria
indicatore Monitoraggio &l | Monitoraggio al | Obietlivo Alteso Punti Monitoraggio Anno Punti
31412/2012 30082013 Anno 2014 2014 Consuntivo
Daegenza Media 408 3,84 Muntenimento 5 3,91 5 ©
Peso Medio 4,95 .85 maggiore di 1.05 4] (.99 7.5 @
Degenza madia preoperatoria .88 0.9 Mantenimento 5 2,77 5 ©
LEA LEA
- - N i
iRaccnverszlo‘ﬂe Lew e Bassa 35 BBY{ 216/602) £0ATHATEMIE) | LEAS 5% BO< 2% 5 LEA 26’83 Y(162/603) 475 @
Complessia BC BC4,B2%(32/564) BU 6.87%608/1604)
8 29%(8811062) e
17 casiparial
DRG Medici con degenza <= 2 | 28,81% Mediana e o A @
. S Anna Anno 2012 18 cusl part al 36% {4,158 5 18 casipari 3 28% 3,75
=15 8%
9 cast pan
{Ricover Ripetuti entro 36 gg. &l 54% Mediana - . - @
Gessa MOG S Anna Anno 2012 6 casipari al 1,45% Manlenimenio 5 7 casi part a1 20% 5
=4,48%
Totale punti 30
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Relazione Performance Anno 2014
Allegoto 3} Rendicontazione “Areo Appropriotezza, efficacia e qualitd delle prestozioni”

Oblettivo operativo: Miglioramento performance aziendale rispetto a velutazioni Anno 2013
indicatore: Raggiungimento indicatori di attivité monitorati
B.C, Centro di Controfic Direzionale

S$.C. Neurologia {Neurologia Sestri}
indicatore Monitoraggio al | Monitoraggic al | Obiettive Atteso Punti Moenioraggio Anno Puntt
311262012 30/09/2013 Anno 2014 2014 Consuntive
Doegenza Media 81 79 Marterimanto 5 7.68 5 @
Paso Medio .88 0.8% Maggiore di 1 5 Ga2 0 ®
. . LEA 184 % 2
osen | eacseoa | s | SEATAGEED | o | @)
piesst BO 1,27% (9/707) 97%
8.80%
DRG Medici con degenza <= 2 pati 2 68{764 8.91% . 10,78% @
9. Mediana SAmma |  part a 54/606 Mantenimento 5 pari a 72/667 5
Anno 2012 =15 8%
1.83%
Ricoveri medici olte soglia per pari a 147764 1.32% . 2,16% @
pazienti =65 anni Mediana S Anna | paria 8/606 Mantenimento 5 pati a 91416 5
Anng 2012=3 88
, ¢ s . 16 parial 2,23 -
Ricoveri Ripetuti enfro 30 gg. Mediana S.Ama | 8 parial 1,53% Mantenimento 5 13 panl all't 95% 5 @
stessa MDC .
4 48%
Totale punti 23,75
S.C. Neurologia (Neurologia Villa Scasst
Indicatore Monitoraggio 2l | Monitoraggio al | Obiettive Alteso Punti Mon#foraggio Anno Punt
31442482012 30/08/2013 Anno 2014 2014 Consuntive
Degenza Media 9 897 7.9 5 14,88 ¢ ®
Peso Medio 1,14 1,12 Mamenimento 5§ 1,14 ) @
" 0, - o,
jRiconversione L.ea e Bassa LEA 7.45% LEAB.72 % . LEATG, 19 % (55/540)
Complessita {41/550) {38/436) {FA=5 BC=<2 5 BG 0.74% (4/540) 375
P BC 0.36% (2/550) | BC 1.1% (5/438) '
311%
DRG Medici con degenza <= 2 pari 2 17/548 5% ) , @
- Mediana S Anna pari a 26/433 Manienimento 5 3,14 par a 15477 5
Annc 2012 =15 8%
4.34 pani g 174392 da
Ri | medicl ot . 1&;?; 6 intendersi parz.
icoven medici oilre soglia per par a 0,23% paria 14331  Mantenimento 5 | Raggiunto in quanto in o ®
pazienti >=§5 ann Mediana S Anna : o
Anno 201243 89 linea con obigllive 8
NEO KN Anna
Neurologia 38 part
al 7,34% - Neurologia 18 par Neurologia 20 par al
iRicover Ripetuti entro 30 gg. Centro ictus 14 al 4 37% - 00448 5 4,15% - " @
{stessa MDC par al 5,26% Centro lctus 11 pan ' Centro Icius 4 parn
- Mediana S.Anmna al 5.45% all'y, B8%
4 48%
Totale punti 18,75
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GENOVESE.

NUCLEO DI VALUTAZIONE A.S.L. 3 Genovese
Nominato con Deliberazione n. 412 del 16.06.2014

Documento di Validazione della Relazione sulla Performance
Aziendaie Anno 2014
1l Nucleo di Valutazione della A.S.L. 3 Genovese, ai sensi dell'art. 14, comma 4, jett. C)
del D.Lgs n. 150/2009 ha preso in esame la Relazione sulla Performance Aziendale Anno
2014, di cui aifa nota a firma del Direttore Cenerale n. 68207 del 28.05.2014;

i Nucleo di Valutazione della A.S.L. 3 Genovese, riscontrato che la relazione riporta:

% lo stato di realizzazione degli obiettivi in base agli indicatori previsti, Ia
congruenza tra risultati conseguiti e gli obiettivi attesi, identificando gl eventuali
scostamenti e, analizzando le relative cause e gli interventi correttivi adottati, ai
sensi di quanto risultante dal percorso di budget Anno 2014 e dal coincidente
Piano della Performance Anno 2014;

< 1l processo di valutazione annuale dei risultati di gestione, nei confronti dei
dirigenti responsabili di dipartimento, di struttura complessa o semplice
dipartimentale dotata di budget autonomo, in relazione alle capacitd
gestionali/manageriali, da parte del superiore gerarchico nello svolgimento
deliincarico e, in seconda istanza, da parte del Nucleo di Valutazione,

rileva che la documentazione prodotta & congrua, appropriata e conforme a quanto
emerso durante i favori del Nucleo stesso, cosi come attestato dai verbali e relativi
allegati, agli atti presso fa S.C. Centro di Controfio Direzionale di A.S.L. 3.

Tutto cid premesso if Nucleo di Valutazione valida la Relazione sulla Performance

Aziendale Anno 2014.
Dottore Gaddo Flego 6%‘@’)
Professore Giancarlo Icardi __f}] /%
4 A
Dottore Alberto Osenda W

Genova,23.6 2015 Prot. N 300 34

Sede legale Via Bertani, 4.16125 GENOVA Tel.010/84911 protocollo@pec.asi3.liguriat Cod.Fise/P.LV.A. 03300650104



