RELAZIONE SULLE PERFORMANCE - ANNO 2016

Premessa

Il piano delle performance aziendali di cui alla determina del Direttore Generale n. 10/2016 ha trovato il suo
completamento nella definizione degli obiettivi all'interno delle schede di budget dei singoli CDR e facenti
riferimento ai macro obiettivi aziendali contenuti nell’ambito delle linee guida del budget 2016.

Il piano delle performance anno 2016 ipotizzato attraverso le linee guida del budget e declinato in obiettivi
di CDR fariferimento a tutti gli ambiti aziendali e quindi ipotizzava obiettivi (performance) scientifici, sanitari,
amministrativi ed economici considerati sia singolarmente che interconnessi fra di loro.



Contesto esterno di riferimento

L’analisi circa il raggiungimento delle performance aziendali risente inevitabilmente delle dinamiche
istituzionali con i diversi stakeholder di riferimento, in primis le tre Regioni di riferimento (Regione
Lombardia, Regione Marche e Regione Calabria) e con i competenti Ministeri per I'area scientifica e
sanitaria. Da questo punto come gia indicato in sede di Bilancio d’esercizio la gestione aziendale 2016 ¢ stata
caratterizzata da un consolidamento dell’attivita istituzionale considerando che proprio nel corso di questo
esercizio la Direzione ha trovato il suo assetto definitivo con la nomina del nuovo Direttore sanitario. Sempre
sin questa logica si segnala con la Regione Calabria non & ancora stato chiuso il percorso per la transazione
relativa alla copertura delle perdite degli anni precedenti e per I'accordo sul piano di razionalizzazione e
sviluppo del Presidio di Cosenza. Sono comunque intercorsi nel 2016 due elementi degni di nota che
evidenziano la presenza con la Regione Calabria di una dinamica interlocutoria positiva:
» |'emanazione dei Decreti della Regione Calabria (n. 53/2016 e 103/2016) che hanno coperto per
intero la perdita 2014 e che ribadiscono pertanto nei fatti il pieno inserimento del Presidio di
Cosenza nell’ambito del SSR calabrese.

> |l riavvio dei percorsi istituzionali iniziati negli anni 2012-2013 con il nuovo Governatore G.M.
Oliverio e con il nuovo Direttore del Dipartimento Salute, Prof. M. Fatarella. Pur in presenza di
un sostanziale accordo pil volte manifestato, I'empasse istituzionale che caratterizza la Regione
Calabria (la presenza di un commissario governativo diverso dal Presidente della Giunta
Regionale, primo caso in Italia) impedisce al momento la sottoscrizione dello stesso.

Con la Regione Sardegna invece prosegue l'iter giudiziario a suo tempo avviato stante la dichiarata
volonta della stessa di non transigere con I'lstituto.



Listituto

Il bilancio per l'esercizio 2016 dell’lstituto presenta una perdita complessiva di -962.262,90 €
comprensiva delle imposte d’esercizio. Di seguito si da una rappresentazione sintetica delle risorse finanziarie
assegnate e del loro utilizzo con definizione delle risultanze aggregate del Bilancio Consuntivo 2016:

a) Valore della produzione Euro 89.644.541,82 +

b) Costi della produzione Euro 88.898.003,86 -

c) Proventi ed oneri finanziari Euro 214.729,02 -

d) Rettifica di valore att. Finanz.Euro Euro ==

e) Proventi ed oneri straordinari Euro 2.026.051,12 +

f) Irap e imposte e tasse Euro 3.520.122,96 -
PERDITA D’ESERCIZIO Euro 962.262,90 -

La perdita di esercizio 2016 & interamente dovuta al Presidio di Cosenza il cui percorso di recupero
istituzionale € oggi ripreso a seguito dei cambiamenti istituzionali avvenuti nel corso del 2015. Come gia detto
in precedenza si ricordano le dinamiche istituzionali che hanno caratterizzato I'lstituto nel 2016 (vedi
cambiamenti nel livello governativo) e accanto a questi le dinamiche propriamente “locali” derivanti
dall’avvio delle attivita del nuovo commissario governativo nell’ambito della Regione Calabria in coabitazione
con la struttura regionale di riferimento.

Di seguito si da rappresentazione delle risorse umane, suddivise per articolazione aziendale, espresse
in termini di unita equivalenti anno:

Polo Area
Presidi Marche POR POR Scientifico e| Amministrativa TOTALE
Casatenovo | Cosenza . . INRCA
Tecnologico| di supporto

TOT - Totale Qualifiche 6392 85,5 100,0 227 94,7 242.0
RS - Tot Ruolo Sanitario 513,6 54,2 79.0 13,9 14,9 675,5
SDM - Tot Dirigenza Sanitaria Medica 1200 12,0 20,0 2.0 22 156.1
SDINM - Tot Dirigenza Sanitaria non Medica 16.2 1.0 1.0 9.0 7.9 35.2
SC - Tot Comparto Sanitario 3774 412 58.0 2.9 48 4842
RP - Tot Ruolo Professionale - - - - 3.0 3.0
PD - Tot Dirigenza Professionale - - - - 3.0 3.0

PC - Tot Comparto Professionale - - - - - -
RT - Tot Ruolo Tecnico 104,7 20,9 134 5.8 17,9 162,7
TD - Tot Dirigenza Tecnico 1.0 - - 3.8 5.9 10,7
TC - Tot Comparto Tecnico 103.7 209 13 4 2.0 12.0 152.0
RA - Tot Ruolo Amministrative 20,9 104 7.6 3.0 58,9 100.8
AD - Tot Dirigenza Amministrativa 0.7 - 1.0 1.0 6.3 9.0
CA - Tot Comparto Amministrativo 202 104 6.6 2.0 526 91.8




| risultati raggiunti a livello complessivo

Le risorse a disposizione sinteticamente descritte nel paragrafo precedente hanno consentito di
produrre I'attivita di seguito rappresentata nelle diverse tipologie che la caratterizzano, confrontando i dati

consuntivi 2016 e 2015 e le previsioni di budget fatte per I'anno 2016.

Attivita di ricovero

TOTALE INRCA
Indicatori di produttivita - Attivita di | Anno 2015 RRNOEMITG
ricovero ed Ambulatoriale
Descrizione Consuntivo | Consuntivo Budget

POSTI LETTO Degenza Ordinaria 332,83 326,68

Numero Ricoveri Degenza Ordinaria 8.692 8.697 8.614
GG Degenza Ordinaria 113.980 114.817 103.939
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 93,6% 96,3%

VALORE Degenza Ordinaria 34.545.616 35.886.423 34.713.473
DRG Medio Degenza Ordinaria 3.974,42 4,126,30 4,029,889
Degenza media DO 13,63 13,20 12,07
POSTI LETTO DH 5,0 0,0 0,73
Numero Ricoveri in DH 1.083 940 993
GG DH 1.843 1.598 0
Tasso Occupazione PL in DH 154% 0%

VALORE DH 1.165.988 948.245 979.810
VALORE MEDIO AD ACCESSO 633 593

DRG Medio DH 1.077 1.009 Qg2
Degenza Media DH 2 2 0
Mumero Ricowveri in DS 125 g2 105
GG DS 125 g2 0
VALORE DS 221,103 146.507 172.500
DRG Medio DS 1.769 1.787 1.643
Mumerg ricoveri 9,900 9.719 0
VALORE ricoveri 35.932.707 36.981.175 35.865.783

L'attivita di ricovero, complessivamente intesa (Degenza ordinaria, day hospital e day surgery), € in

leggero decremento quantitativo mentre e in incremento a livello valoriale.

Attivita ambulatoriale, residenziale e semiresidenziale

Oltre all’attivita prodotta dai presidi ospedaliera nell’ambito territoriale si evidenzia nelle tabelle
successive I'attivita della struttura riabilitativa residenziale di Appignano, della RSA Residenza Dorica e del

centro diurno Alzheimer.

TOTALE INRCA

Indicatori di produttivita - Attivita di
ricovero ed Ambulatoriale

Anno 2015

Anno 2016

Descrizione Consuntivo | Consuntivo Budget
N. PRESTAZIONI AMBULATORIALI ESTERNE 1.005.449 953.511 1.045.783
VALORE PRESTAZIONI AMBULATORIALI 13.987.251 14.595.635 14.256.340




RSR - TREIA
Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed Anno 2015 Anno 2016
Ambulatoriale
Descrizione Consuntivo | Consuntivo Budget

POSTI LETTO Degenza Ordinaria 15,33 15,48

Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 132 134 143
GG Degenza Ordinaria 4,802 4,989 5.293
Tasso Occupazione PL Degenza 86% 88%

e

VALORE Degenza Ordinaria 717.948 861.401 758.115
DRG Medio Degenza Ordinaria 5.439,00 6.428,36 5.301,50
Degenza media DO 36,38 38,06 37,01
Numero ricoveri 132 134 0
VALORE ricoveri 717.948 861.401 758.115

Attivita RSA Residenza Dorica:

- Giornate di degenza erogate per dimessi nel 2015 pari a 9.763.
- Giornate di degenza erogate per dimessi nel 2016 pari a 8.120
Attivita Centro Diurno Alzheimer:

- Giornate semiresidenziali erogate nel 2015 pari a 3.583

- Giornate semiresidenziali erogate nel 2016 pari a 3.716.

Attivita di ricerca

Prima di procedere all’analisi ed ai confronti sulle attivita condotte si intende premettere che nel
corso del 2016 la conferma del riconoscimento del carattere scientifico dell’Istituto e’ stata certificata dal
Decreto del Ministero della Salute del 21 marzo 2016: Conferma del riconoscimento del carattere scientifico,
dell'lRCCS di diritto pubblico «INRCA - Istituto nazionale di ricovero e cura per anziani», in Ancona, per la
disciplina di «geriatria». (16A02914) (GU Serie Generale n.87 del 14-4-2016).

Nel corso dell’esercizio 2016 il programma di ricerca e’ stato impostato prospetticamente sulla base
della declinazione degli obiettivi prioritari della ricerca condotta nell’Istituto sull’invecchiamento attivo e a
partire dalla definizione all'interno della programmazione triennale — approvata dal Ministero della Salute
per il periodo 2013-2015, prorogata anche per I'anno 2016 - delle quattro le Linee di Ricerca dell’Istituto,
continuando in particolare ad enfatizzare la traslazionalita della ricerca tra scienze sociali e mediche, tra
ricerca biomedica e clinica nello studio dei processi di invecchiamento, delle patologie eta-correlate e dei
problemi e bisogni dell’anziano. Il programma ha incluso il regolare proseguimento di 69 progetti nelle
quattro linee di ricerca, con la partecipazione delle diverse professionalita dell’Istituto.

Questa progettualita ha dato luogo nel corso del 2016 ad un rilevante progresso nella produzione
scientifica, particolarmente in termini di qualita, di impatto scientifico e di rispetto dei criteri di valutazione
adottati dal Ministero della Salute per la ripartizione dei finanziamenti tra gli IRCCS. Ci si riferisce in
particolare alla riorganizzazione globale della policy per la produzione scientifica — in termini di articoli e
pubblicazioni diverse — implementando una continua selezione e verifica dell’attinenza delle diverse
tematiche studiate e della loro rilevanza nell’ambito geriatrico-gerontologico e considerando il ruolo
primario dei ricercatori afferenti all’Istituto.

2014 2015 2016
Impact Factor ministeriale 335,40 385,60 437,40
N° pubblicazioni indicizzate 80 89 112
Impact factor medio per articolo 4,19 4,33 3,91




N° citazioni 2141 3373 4239
Impact factor medio per ricercatore attivo 4,26 4,91 5,12
Impac.t fact.or medio per ricercatore attivo con 4,83 553 5,89
pubblicazioni

Nel 2016 si & quindi evidenziato un significativo aumento del valore di Impact Factor Ministeriale
(IFM o IF normalizzato secondo i criteri ministeriali, riconosciuto come criterio di valutazione dal Ministero
della Salute) accompagnato da un aumento sostanziale del peso qualitativo della produzione scientifica e
dall’laumento del numero di pubblicazioni su prestigiose riviste nazionali ed internazionali con Impact Factor
piu elevato. Sono incrementate anche le citazioni — ovvero diffusione e riconoscimento - che articoli e
pubblicazioni dell’Istituto hanno ricevuto nell’ambito di riferimento.

Questo risultato nel corso del 2016 ¢ il frutto della produzione scientifica sostenuta in tutte le
quattro linee di ricerca come illustrato nella tabella seguente:

2014 2015 2016

N° articoli IFM N° articoli IFM N° articoli IFM

Linea di Ricerca 1 21 93 20 93 27 134
Linea di Ricerca 2 26 109,4 30 136,40 38 154,20

Linea di Ricerca 3 20 89 20 95,20 23 69
Linea di Ricerca 4 13 44 19 61 24 80,20

Inoltre, il risultato globale e correlato al coordinamento delle tematiche della ricerca che viene
svolto all'interno delle quattro linee di ricerca istituzionali che integrano [I'attivita scientifica
condotta all'interno delle diverse articolazioni organizzative, siano esse le diverse Sedi dei Presidi
Ospedalieri di Ricerca o le strutture Dipartimentali.

Si riportano di seguito alcune tabelle generali di presentazione dei risultati della produzione
scientifica - in modalita aggregata per:

- SEDE/POR

- Dipartimento

- Direzione Scientifica/Staff

Tali dati rappresentano il contributo delle singole strutture al valore complessivo di IFM raggiunto
dall’lstituto, considerando pero che a ciascuna pubblicazione possono avere partecipato e contribuito
ricercatori afferenti a strutture diverse (ad es. un ricercatore del PST, ricercatori clinici appartenenti a POR
diversi, un ricercatore dello staff) nella logica perseguita del lavoro di team intra-aziendale.

IFM PER SEDE/POR

2014 2015 2016
SEDE DI ANCONA 305,2 380 421,20
POR DI FERMO 5,8 16,2 25,20
POR DI CASATENOVO 4 3 4
POR DI COSENZA 69 61 35,20
IFM PER DIPARTIMENTO

2014 2015 2016
POST ACUZIE CONTINUITA' DELL'ASSISTENZA - AN 46 45 66
GERIATRICO AD INDIRIZZO MEDICO - AN 162,4 222,4 173,70




GERIATRICO AD INDIRIZZO CHIRURGICO — AN 16 34 81,00
SERVIZI, LABORATORI CLINICI E DI RICERCA - AN 45 43 83,50
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO CARDIO-
CEREBRO VASCOLARE - FERMO >8 16,2 25,20
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO 4 3 4
PNEUMOLOGICO - CASATENOVO
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO
CARDIOVASCOLARE - COSENZA 69 61 35,20
IFM PER DIREZIONE SCIENTIFICA E STAFF

2014 2015 2016
Direzione Scientifica e Centro Servizi di Staff 94,4 207 97,00

L'analisi globale dei risultati della produzione scientifica conferma quindi un miglioramento
sostanziale degli indicatori di performance in termini di IFM e di contributo delle singole strutture e dei
singoli professionisti dell’Istituto.

L'attivita di ricerca e la produzione scientifica istituzionale si estrinsecano inoltre in studi e
sperimentazioni cliniche, sviluppati all'interno dell’lstituto o commissionati da sponsor esterni, condotti
nelle diverse Sedi dopo aver ottenuto I'approvazione da parte del Comitato di Bioetica. Nella successiva
tabella sono globalmente riportati i principali indicatori globali in termini di nuovi studi approvati, studi attivi
e numerosita dei pazienti arruolati.

2014 2015 2016
N° N° N°
N° studi pazienti N° studi pazienti N° studi pazienti
approvati | N°Studi | arruolati | approvati [ N°Studi | arruolati | approvati | N°Studi | arruolati
nell’anno Attivi nell’anno | nell’anno Attivi nell’lanno | nell’anno Attivi nell’anno
8 50 1486 7 41 991 7 31 1708

L’esercizio 2016 ha poi fatto registrare un discreto incremento delle risorse messe a disposizione
della ricerca finalizzata, essendo stati attivati diversi progetti nuovi oltre alla gestione di quelli gia esistenti.

Il dato relativo al 2016 risulta in incremento rispetto all’anno precedente e soprattutto molto
consistente ¢ il finanziamento complessivo degli stessi anche se il dato rappresentato e quello dell’intero
progetto. Dei 4 milioni complessivi sono infatti a disposizione dell’Istituto per sue attivita circa 2,3 milioni di
€ nei diversi progetti rappresentati.

Si riportano di seguito i nuovi progetti avviati nel 2016, per ordine di avvio cronologico.



Descrizione Finanziatore Importo totale finanziamento
PROG.RIC."EFFETTI DI DIETE...TOFI" UNIVERSITA' DEGLI STUDI MILANO 4.000,00
EMLCO and DP UMNIONE EURDPEA, 28,954,00
CHROMNIC KIDMNEY DISEASE RAIMISTERD DELLA, SALUTE 356,508,00
reportAGE RAIMISTERD DELLA, SALUTE 222,396,00
GOOD - GERIATRIC OUTCOMES AMONG ... MAIMISTERO DELLA SALUTE 2.018.552,00
AFPPsfarcarers UMIONE EURDPES, 48,534,00
BE THE CHAMGE UMNIONE EURDPEA, 287.6811,00
L& COMUNITA' CHE S1-CURA ANTEAS SERWIZ] MARCHE 15,975,00
SENIOR SOCIAL ENTREPREMEURING UMIONE EURDPEA, 23,012,00
REALIZZAZ OME LAB. MULTIFATTORIALE DEL MOVITAERNTO FOMDAZ OME SERPERD 140.000,00
STARS UMIONE EURDPES, 541,800,00
ADWVANTAGE UMNIONE EURDPEA, 193,373,10
e'WARE RAIMISTERD DELLA, SALUTE 59,500,00
LIVATNG WELL RAIMISTERD DELLA, SALUTE 126.800,00
TOTALE 4.073.245,10

| progetti pil rilevanti, tra quelli avviati nel 2016, risultano essere:

- Bethechange

- Apps for carers

- Senior Social Entrepreneuring
- Good

- Ckd-3d

- Report-AGE

Il progetto europeo BE THE CHANGE (Boosting entrepreneurship through intergenerational
exchange”) & coordinato dall'lRCCS-INRCA ed é finanziato nell’ambito del programma Erasmus Plus KA2-
ADULT EDUCATION 2016 -. Il progetto e rivolto ad imprenditori maturi con pili di 50 anni (i cosidetti senior) e
a giovani disoccupati che sono fuori dai circuiti formali della formazione (i cosiddetti NEETs) e ha I'obiettivo
di produrre delle Linee Guida Europee per la validazione di competenze acquisite in ambiti formativi non-
formali e informali, sul modello di quelle gia esistenti nell’ambito della formazione formale (scolastica e
universitaria), con lo scopo di rendere le competenze acquisite maggiormente spendibili nel mondo del
lavoro. Il progetto vedra collaborare I'istituto con altri partner in Germania, Ungheria, Slovenia e Malta.

Il progetto europeo APPS FOR CARERS ¢ finanziato nell’ambito del programma Erasmus Plus. Il
progetto, che vede coinvolti partner di 5 paesi, ha I'obiettivo di sviluppare una “libreria” contenente le
principali applicazioni e siti web in versione mobile disponibili sul mercato e che offrono risorse e servizi a
supporto dei caregivers. La nuova app verra prodotta in inglese e nelle 4 lingue dei partner del progetto
(italiano, portoghese, greco, svedese) e saranno implementati strumenti e metodi affinché i caregiver
possano scegliere ed usare in modo appropriato le risorse a loro dedicate.

Il progetto Senior Social Entrepreneuring & finanziato dall’Unione Europea (Programma Erasmus
Plus) condotto in sei Paesi (coordinato dal Comune di Aarhus, Danimarca) e si basa sui concetti di innovazione
sociale e imprenditoria sociale. Lo scopo principale € quello di orientare e sviluppare le capacita delle persone
mature affinché esse possano creare, come mediatori (brokers), azioni innovative coordinate tra diversi
stakeholders per rispondere ai bisogni sociali individuati nella comunita locale (senior brokering). Si tratta di
coinvolgere dei seniors, portatori di determinate conoscenze/esperienze, in sei comunita locali europee: una
in Danimarca, una in Spagna, una in Bulgaria, una in Inghilterra e due in Francia. Il loro compito, supportati
dai partner locali del progetto & quello di individuare determinati problemi sociali, identificare una soluzione
innovativa per tali problemi e perseguirla attraverso uno spirito imprenditoriale, coinvolgendo stakeholder
locali. Il capacity building & determinato dalla costruzione del loro percorso verso la soluzione e dallo scambio
con i senior degli altri Paesi che avverra attraverso incontri appositamente previsti a livello internazionale. Il
ruolo dell'INRCA in questo progetto e quello di “knowledge partner”, ovvero di definire un framework
concettuale e una guida metodologica comuni per tutti i partner, analizzare le attivita nei contesti locali e
redigere un policy paper su come favorire modelli di “senior brokering”.

GOOD “Geriatric Outcomes among Older type 2 Diabetic patients treated with Dpp4-inhibitors or
glinides” & un progetto finanziato dal Ministero della Salute (Progetto di Rete Bando Ricerca finalizzata
2013) che ha I'obiettivo di valutare gli outcomes di tipo geriatrico in pazienti anziani affetti da diabete ed in
trattamento farmacologico con inibitori DPP4 o glinidi. Verranno analizzati il controllo metabolico, lo stress
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inflammatorio e ossidativo; sara effettuata la valutazione della sarcopenia e dei parametri relativi a massa
muscolare forza muscolare e prestazioni fisiche oggettive utilizzando il test SPPB e saranno studiate le
performance cognitive.

CKD-3D “Chronic Kidney Disease as a Dysmetabolic Determinant of Disability among Older People” &
un progetto finanziato dal Ministero della Salute (Bando Ricerca finalizzata 2013) volto ad identificare la
disabilita correlata alla Malattia Renale Cronica (MRC). Lo studio si prefigge gli obiettivi di creare un database
osservazionale specificamente dedicato alla MRC e alle sue conseguenze nei pazienti anziani dimessi
dall'ospedale per acuti, di studiare la relazione tra funzionalita renale e i principali determinanti di disabilita
e di verificare se biomarcatori innovativi della funzionalita renale (cistatinaC, proteina beta-trace (B-TP) e R2-
microglobulina), siano in grado di predire la prognosi e di individuare i pazienti portatori di determinanti di
disabilita con una migliore accuratezza rispetto alle determinazioni basate sulla creatinina. |l progetto CKD-
3D avra un significativo impatto sulle attuali conoscenze riguardanti le disabilita correlate alla MRC nei
pazienti pil anziani.

Report-AGE “Clinical and biological predictors of physical function decline in older patients with
chronic cardiovascular diseases”. Il progetto finanziato dal Ministero della Salute (Bando Ricerca finalizzata
2013) si propone di studiare il ruolo dei parametri clinici e biologici legati alla fragilita nel predire il declino
della funzionalita fisica e gli esiti negativi, come I'ospedalizzazione e la mortalita in un campione di anziani
con malattie cardiovascolari (CVD) e di implementare un osservatorio real-time sullo stato di salute dei
pazienti con CVD.

La classificazione dei progetti di ricerca per nuovo soggetto finanziatore consente, invece, di misurare
I"afflusso di denaro concesso per struttura promotrice o sostenitrice di progetti di ricerca. | pesi tra i diversi
finanziatori possono cambiare da anno ad anno. Ad ogni buon conto il dato 2016 ¢ il seguente.

. . N. Progetti ) A
Finanziatore ) . Finanziamento % sul totale
Finanziati
UNIONE EUROPEA 6 1.129.514,10 28%
MINISTERI 5 2.783.756,00 68%
UNIVERSITA' 1 4.000,00 0%
PRIVATI 2 155.975,00 4%
TOTALE 14 4.073.245,10 100%

In termini di valore economico si rileva una netta prevalenza dei finanziamenti Ministeriale
(influenzato pero dal progetto GOOD che da solo rappresenta una parte notevolissima del valore) e il
mantenimento comunque di una quota rilevante per dell’'Unione Europea.

Le aziende private, rappresentate sostanzialmente da ditte farmaceutiche, continuano a costituire
fonte di finanziamento non particolarmente significative ma continuative negli anni, mentre scompaiono
dalla raccolta fondi 2016 regioni ed enti regionali.

Di seguito si riporta, invece, la rappresentazione del medesimo valore per capacita di attrazione
all'interno dell’Istituto.

Sede Aziendale ':'i:;:f;:' Finanziamento % sul totale
POLO SCIENTIFICO 5 392.341,00 10%
DIREZIONE SCIENTIFICA 7 3.184.396,10 78%
POR CASATENOVO 1 140.000,00 3%
POR COSENZA 1 356.508,00 9%
POR ANCONA 0 0 0%
TOTALE 14 4.073.245,10 100%




| Albero delle performance, obiettivi strategici, obiettivi e piani operativi, obiettivi individuali

Cio premesso le principali direttrici in termini di performance previste per il 2016 per I'Inrca

prevedevano una serie di obiettivi corrispondenti alle seguenti macroaree di riferimento:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

ricerca traslazionale

promozione del brand INRCA anche attraverso I'apertura al territorio
revisione e sviluppo di modelli operativi ed organizzativi innovativi
obiettivi prestazionali e di efficienza

valorizzazione delle risorse umane e professionali

orientamento alla qualita

Nell’ambito della ricerca traslazionale sono stati individuati i seguenti obiettivi operativi:
I'incremento del valore dell'impact factor di Istituto;

la trasformazione dei risultati ottenuti attraverso |'attivita di ricerca scientifica in pratiche cliniche,
prodotti e servizi per i pazienti anziani al proprio interno;

I'incremento della partecipazione delle Unita Operative dell'lstituto in trial sperimentali;

la ricerca di finanziamenti esterni specifici per le attivita di ricerca traslazionale;

il potenziamento della partecipazione dell'lstituto nelle reti nazionali ed internazionali per una
ricerca in ambito geriatrico e gerontologico cutting-edge;

I'integrazione con altri servizi territoriali e ospedalieri anche nella fase di ideazione di nuove attivita
di ricerca, in un'ottica di reciproco arricchimento e scambio e in coerenza con le linee di riordino
regionali;

lo sviluppo del ruolo dell’lstituto nella definizione delle politiche socio-sanitarie regionali, del
monitoraggio degli interventi e della valutazione di programmi innovativi rivolti alla popolazione
anziana.

Nell’ambito della promozione del brand INRCA anche attraverso I'apertura al territorio sono stati

individuati i seguenti obiettivi operativi:

Rafforzamento della relazione istituzionale con I'AV4 e il Por Inrca di Fermo attraverso la definizione
di percorsi congiunti e condivisi che consentono la gestione dell'attivita lungodegenziale e
dell'attivita di emergenza all'interno del Presidio

Rafforzamento della relazione istituzionale con I'AV4 e il Por Inrca di Fermo attraverso la definizione
di percorsi congiunti e condivisi che consentono lo sviluppo di un attivita dermochirurgica all'interno
dei presidi dell'AV 4

Studio / costruzione / sviluppo di un percorso relativo alla patologia della "prostata" anche in
considerazione dell'importante assetto tecnologico disponibile a tal proposito

Rafforzamento della specificita dell'istituto attraverso l'individuazione di percorsi che mettano a
disposizione del livello regionale quanto realizzato nell'ambito dei percorsi dell'Ospedale senza
dolore con particolare riferimento alle patologie prostatiche

Rafforzamento della specificita dell'istituto attraverso l'individuazione di percorsi che mettano a
disposizione del livello regionale quanto realizzato nell'ambito dei percorsi e dei processi "mappati"
all'interno del Sistema Gestione Qualita.

Rafforzamento della specificita dell'lstituto al fine di assolvere agli obblighi relativi alla legge sulla
Trasparenza e Anticorruzione

Sviluppo sito Internet

Aggiornamento dei modelli e percorsi di comunicazione esterna

Nell’ambito della revisione e sviluppo di modelli operativi ed organizzativi innovativi sono stati

individuati i seguenti obiettivi operativi:

Rafforzamento del ruolo e delle attivita dei coordinatori;
Rivisitazione dell'offerta in area diabetologica attraverso l'individuazione di setting assistenziali piu
adeguati;
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Mappatura e analisi dell'attuale modello di gestione della risorsa "dietista" al fine di individuare un
modello piu efficiente ed efficace di quello attuale;
Rafforzare la relazione tra le uu.oo. Diabetologia e Centro del Piede Diabetico al fine di individuare
un modello di erogazione dell'offerta diverso da quello attuale troppo centrato su figure
specialistiche;
Rafforzamento del ruolo della Diabetologica in un ottica interaziendale con I'Asur AV2;
Rafforzamento della specificita dell'istituto attraverso l'identificazione dei connotati che possono
caratterizzare |'attivita ambulatoriale di geriatria;
Rafforzamento della specificita dell'istituto attraverso l'individuazione di percorsi che mettano a
disposizione del livello regionale I'esperienze del centro regionale della Nutrizione clinica;
Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso l'individuazione di percorsi che rafforzino e
amplino in una dinamica regionale I'esperienze gia maturate in ambito di Telecardiologia;
Introduzione / recupero di strumenti di gestione dell'organizzazione del lavoro e del personale con
particolare riferimento alla definizione di un piano di emergenza urgenza che individui i livelli minimi
di assistenza in grado di erogare in presenza delle risorse disponibili;
Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso l'introduzione di percorsi innovativi nella
gestione del paziente come evidenziato dall'esperienza della Fondazione Masera. Valutazione circa
la possibilita di fare proprio dell'Inrca un simile percorso
Allargamento delle competenze in ambito del Presidio di Ancona dell'impiantazione dei c.d. picc
Proposta e introduzione di modelli innovativi gestionali in ambito dipartimentale chirurgico
seguendo logiche proprie di:

O razionalizzazionale nell'uso delle risorse

0 miglioramento del setting assistenziale

0 rafforzamento delle logiche proprie della suddivisione delle attivita per intensita di cura
Mappatura e analisi dell'attuale offerta radiologica in relazione alla passata introduzione dell'attivita
di guardia al fine di individuare percorsi di razionalizzazione ed efficientamento produttivo
Mappatura, analisi e sviluppo di percorsi di razionalizzazione che consentano una drastica
diminuzione del ricorso all'attivita del Laboratorio di Analsi dell'AO Ospedali Riuniti
Mappatura, analisi e sviluppo di percorsi che consentano una drastica diminuzione dei ricoveri
"ripetuti" nel tempo (considerando come parametro non solo quello temporale previsto dalla
normativa Lea ma in generale un arco di tempo anche superiore)
Mappatura, analisi e sviluppo di modelli innovativi nell'offerta sanitaria con particolare riferimento
all'introduzione di sperimentazioni gestionali nella logica della gestione inferimieristica dei reparti in
ambito post acuto
Mappatura, analisi e sviluppo di modelli innovativi nell'offerta sanitaria con particolare riferimento
all'introduzione di sperimentazioni gestionali nella logica della gestione inferimieristica dei reparti in
ambito riabilitativo
Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso l'individuazione di percorsi che rafforzino e
amplino in una dinamica regionale |'esperienze gia maturate in ambito di Telemedicina con
particolare riferimento al progetto Aree Interne
Mappatura, analisi e sviluppo di percorsi innovativi che garantiscono una reale presa in carico del
paziente abbandonando percorsi estermporanei e non di sistema
Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso l'individuazione e ['attuazione di
sperimentazioni gestionali al fine di valorizzare la c.d. "casa Amica"
Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso I'individuazione e la realizzazione e
I'""esportazione" in ambito regionale di percorsi e processi assistenziali volti alla realizzazione del
Piano Demenze
Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso |''esportazione" in ambito regionale di
percorsi e processi volti allo sviluppo di programmi di self management e coinvolgimento di pazienti
e familiari
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Sviluppo della risorsa "personale"” anche attraverso un aggiornamento del sistema di valutazione da
portare ad unitarieta rispetto alle attuali modalita frammentate e da utilizzare anche in ambito
formativo

Nell’lambito degli obiettivi prestazionali e di efficienza sono stati individuati i seguenti obiettivi

operativi, fermo restando la richiesta di incremento del 5% di tutte le prestazioni ambulatoriali per esterni
oggetto di monitoraggio nell’ambito dei piani regionali per il governo delle liste di attesa e come ulteriore
contributo agli obiettivi regionali e del raggiungimento degli obiettivi previsti per i volumi minimi derivanti
da documenti regionali e/o nazionali:

Riorganizzazione dell'offerta produttiva del servizio di radiologia c/o il Presidio di Fermo

Sviluppare l'attivita di ricerca anche nell'ambito del comparto socio assistenziale

Mappatura e analisi dell'attuale offerta in termini di turni di sala operatoria messia disposizione dei
professionisti al fine di individuare percorsi che favoriscano I'ampliamento dell'offerta

Introduzione di setting assistenziali pil appropriati nell'erogazione di prestazioni chirurgiche
Introduzione di percorsi e processi che consentano una effettiva riduzione delle liste di attesa con
particolare riferimento a quelle maggiormente oggetto di osservazione

Mappatura, analisi e proposta di sviluppo di soluzioni della problematica del Cup Regionale collegata
al c.d. tasso di rinuncia

Incremento nell'attivita in ambito chirurgico attraverso la realizzazione di processi e percorsi di
razionalizzazione rispetto all'attuale sistema di erogazione dell'offerta

Mappatura, analisi e proposta di sviluppo di soluzioni relative alle problematiche di scarso impatto e
incidenza in ambito Inrca dell'attivita convenzionata di Odontoiatria

Rivisitazione dei percorsi degli incarichi esterni (anche occasionali) al fine di conciliare le esigenze
aziendali (sanitarie e di ricerca) con il rispetto delle normative.

Rivisitazione dei percorsi degli incarichi esterni (anche occasionali) al fine di conciliare le esigenze
aziendali (sanitarie e di ricerca) con il rispetto delle normative.

Valorizzazione del patrimonio immobiliare dell'lstituto attraverso il presidio dei processi di vendita
da una parte e la progettazione di strategie alternative dall'altra

Mappatura e analisi dello stato giuridico delle attuali proprieta Inrca al fine di salvaguardare I'ente
da rischi quali usucapuioni e/o danni patrimoniali di qaulsiasi tipologia.

Razionalizzazione nei percorsi amministrativi relativi alla gestione del centralino del Por di Ancona
anche in considerazione dello sviluppo dei percorsi di telemedicina

Gestione dell'attivita libero professionale coordinata e omogenea in tutto il mondo Inrca attraverso
la definizione di Piani Triennali ancora mancanti

Razionalizzazione in ambito Atl del processo di gestione dell'attivita libero professionale
Realizzazione del percorso di informatizzazione dell'ambito sanitario

Realizzazione /aggiornamento dell'inventariazione dei beni mobili aziendali

Completamento del percorso di riorganizzazione aziendale asttraverso il conferimento degli incarichi
dirigenziali e delle posizioni organizzative attraverso un nuovo regolamento relativo alla loro
graduazione

Nell’ambito della valorizzazione delle risorse umane e professionali sono stati individuati i seguenti

macro obiettivi da raggiungere:

promuovere la partecipazione del personale a progetti di ricerca traslazionale;

incentivare tutto il personale a contribuire secondo diverse modalita alla realizzazione di
pubblicazioni scientifiche;

favorire la partecipazione dei propri professionisti a corsi di formazione interni ed esterni, anche in
qualita di docenti e/o organizzatori;

promuovere una sempre maggiore integrazione tra la componente clinica, scientifica e
amministrativa dell'lstituto, attraverso iniziative quali journal club e gruppi di lavoro integrati;
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stimolare i responsabili di Unita Operativa Complessa ad identificare quei professionisti strutturati
che mostrano attitudine ed interesse verso un maggior coinvolgimento nel raggiungimento degli
obiettivi strategici identificati dall'lstituto;

incentivare il dibattito evidence-based tra i professionisti su tematiche legate ai percorsi clinici,
assistenziali e organizzativi innovativi;

favorire la condivisione del know-how tra i professionisti operanti nei diversi presidi ospedalieri
afferenti alla rete d'Istituto;

favorire e sviluppare il lavoro interdisciplinare e/o multi professionale;

sviluppare il senso di appartenenza e di responsabilita dei dirigenti e degli operatori.

Nell’ambito dell’orientamento alla qualita sono stati individuati i seguenti obiettivi operativi:
Sviluppo delle tematiche proprie della slow medicine

Sviluppo delle tematiche proprie della medication review

Consolidamento del percorso relativo alla gestione del rischio clinico nell'ambito del SQM
Rafforzamento della specificita dell'istituto attraverso I'omogeneizzazione in ambito Inrca
dell'attivita riabilitativa connessa alla strumentazione Bladder scanner

Approfondimento scientifico sul concetto di appropriatezza in relazione agli outcome applicati alla
popolazione “geriatrica” dell’'Inrca

Mappatura e analisi dell'attuale consumo della risorsa "farmaco e bene sanitario" al fine di
individuare percorsi di razionalizzazione rispetto a fenomeni di inappropriatezza prescrittiva.
Mappatura e analisi dell'attuale consumo della risorsa ""esame diagnostico di laboratorio"" al fine di
individuare percorsi di razionalizzazione rispetto a fenomeni di inappropriatezza prescrittiva."
Rafforzamento delle conoscenze aziendali dei attraverso I'ampliamento del Corso ALS nell'ambito
del Dipartimento di Fermo

Rafforzamento della specificita dell'lstituto attraverso percorsi valorizzazione dell'attivita di
biblioteca

Individuazione e realizzazione di un cruscotto direzionale orientato non solo sulle performance ma
anche sugli esiti
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I risultati raggiunti a livello di unita operative

Il piano delle performance 2016 articolato come sopra ha poi trovato puntuale declinazione nell’ambito

delle schede di budget dei diversi Centri di Responsabilita. Il raggiungimento delle performance previste nel piano
2016 e riscontrabile attraverso il livello di raggiungimento degli obiettivi come da processo di valutazione
realizzato nel corso del 2016 e conclusosi con il percorso dell’Organismo Indipendente di Valutazione, ai cui verbali
si rimanda.

Senza scendere nelle singole articolazioni di budget, che si vedranno nelle schede in coda allegate, si puo

segnalare in via generale che le principali performance 2016 per I'lstituto si sono caratterizzate:

nella positiva rivitalizzazione dell’area ricerca soprattutto nella logica della diffusione della ricerca in tutti
gli ambiti testimoniata dall'incremento cospicuo dell’IF rispetto al 2015 e dal forte incremento dei
finanziamenti esterni derivanti da ricerche finalizzate;
nel rafforzamento dell’integrazione con il territorio da parte dell’Inrca con il rafforzamento del positivo
percorso di integrazione con |'Ospedale di Osimo, con I’Av4 (tra cui Cdcd Montegranaro), con I'apertura
degli 8 p.l. di geriatria presso il Por di Ancona;
nel rafforzamento della vocazione geriatrica dell’lstituto anche attraverso la realizzazione di protocolli
omogenei e comuni a tutti i Presidi Inrca nell’area infermieristica relativi alla identificazione dei profili di
complessita degli assistiti ai fini della determinazione dei livelli di assistenza in struttura intermedia, alla
prevenzione e gestioni lesioni da decubito, allo sviluppo di modelli innovativa relativi alla fisioterapia
aspecifica, alla costruzione di un sistema di monitoraggio della qualita dell’assistenza con rilevazioni ad
hoc;
nel rafforzamento dell’integrazione del Presidio di Casatenovo con il sistema sanitario regionale
attraverso percorsi di refertazione informatizzata e di sistema (Sistema SISS Regione Lombardia);
nel rafforzamento nei diversi presidi aziendali di alcune attivita qualificanti dell’istituto quali:

0 laformazione dei caregivers dei pazienti con malattia di Alzheimer;

0 laformazione degli OSS alla corretta mobilizzazione dei pazienti geriatrici;

0 l'uso distrumenti di valutazione multidimensionale nella pianificazione dell’assistenza al paziente

geriatrico;

nel rafforzamento del processo di riorganizzazione dell’Istituto attraverso il completamento del riassetto
organizzativo avviato con la revisione dei regolamenti di conferimento degli incarichi dirigenziali e
posizioni organizzative;
nell’introduzione del processo di informatizzazione delle richieste di approvvigionamenti dei reparti;
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R0105800 - SOSD
TECNOLOGIE

Responsabile : Ing.

! - BUDGET 2016
INFORMATICHE E Mario Babini
TELEMATICHE
°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO VAL:"S-I.-I.":\Z":gZE 2
Aggiornamento sistema server di Posta Eletironica
Aggiornamento tecnologico: Exchange, dalla versione 2003 alla 2013. Aggiornamento dei 3 server virtuali
Aggiornamento sistema Conseguente aggiornamento sofiware Outlook, dalla |coinvolt. Aggiornamento dell'100% dei Vedi indicatore 15% 20% OBIETTIVO
informatico di Posta Elettronica |verione 2003 alla 2007 sui PC che lo utilizzano. PC con Outlook 2003, stmabile in n. 20 ° °|RAGGIUNTO
dell'ente. Scopo utilizzo nuove funzionalith e nuovi pacchetti PC.
Office di recente acquisto.
) . . Consolidamento dei 2 server Diabetologia e Cartelle
Sicurezza informatica: - . N } N . . ) .
Consolidamento e Cliniche ormai a fine vita e fuori manutenzione, Spegnimento dei 2 attuali server fisici
Virtualizzazione server presenti presso la sala macchine di Montagnola. presenti in sala macchine Montagnola. |Vediindicatore entro il 15% 20% OBIETTVO
. ) L'ativita consiste nel virtualizzare i 2 server nel data- |Verifica della continuita del servizio dai 30/09/2016 ° °|RAGGIUNTO
Diabetologia e server Cartelle o , . e, .
. center principale dell'ente, aggiungendo quindi PC clientdel Centro Stampa.
Cliniche. R N
affidabilita e ridondanza.
Uniformazione delle Progetto per la riconversione dei MAC atiualmente in |Presentazione proposta di riconversione OBIETTVO
atrezzature informatiche getop ; proposta i ricon entro il 30/09/2016 10% 10%
esistent uso e/o di manutenzione degli stessi RAGGIUNTO
Stesura progetto di riconversione della OBETTVO
Aggiornamento tecnologico videoconferenza con modalita skype o equivalenti Presentazione progetto di riconversione |entro il 30/06/2016 10% 10% RAGGIUNTO
con analisi dei costi benefici delle due soluzioni
Analisi dell'atiuale spesa per beni e servizi informatici
Razionalizzaziione Consumo |e presentazione di una proposta per una loro . . o OBIETTIVO NON
Risorse riduzione del 30% da applicare dall' 01/07/2016, Presentazione della proposta entro il 31/05/2016 5% RAGGIUNTO
salvo modifiche normative
Razionalizzazione consumo di [ Stesura progetio di razionalizzazione/diminuzione Presentazione progetoo di riconversione OBIETTVO
. prog . N N S con obiettivo di riduzione delle stampanti |entro il 30/04/2016 5% 5%
risorse delle stampanti locali a favore di stampanti di piano locali RAGGIUNTO
Razionalizzazione consumo di | ., . . . . - Riduzione del 20% rispetto alle giornate . . o o, |OBIETTIVO
risorse Riduzione utilizzo giornate sistemistiche indicate nel contratio numero giornate massimo 48 10% 10% RAGGIUNTO
Razionalizzazione consumo di | Stesura report sull'utilizzo della telefonia fissa e Presentazione di un progetto per la . o o, |OBEETTIVO
risorse mobile tracciabilith dei consumi provati entro il 30/06/2016 5% 5% RAGGIUNTO
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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'R0105500 - SOSD
AREA SISTEMI Responsabile : BUDGET 2016
INFORMATIVI ATL
PESO PESO
VALORE VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIiENZ COMOPART £ 2° ISTANZA
Processi intemi (in o . Messa in esercizio del sistema informatico "Libera’ di Esercizio del sistema informatico Libera in tutti i Presidi
o e Razionalizzazione in ambito Atl del . } . . o . o . -
termini quantitativi, di S o gestione della Libera professione unico per tutti i Presidi Inrca, |Inrca nella fase di autorizzazione, nella fase di . obiettivo
- processo di gestione dell'attivita Libero T o . . : . . . . Vediindicatore 10% 25%| "
efficienza, Professionale gestione piano di parallelo, verifica dellintegrazione coniil rendicontazione e nella fase di assegnazione raggiunto
appropriatezza e qualita) sistema delle paghe, verifica del processo. compensi.
Implementazmng software di gestione Ane1|||5| , rgah;zazmne in modalita Web, test ed installazione Installazione del nuovo software vediindicatori 10% 20% obmnvo
della cartella sociale dell' applicativo raggiunto
Revisione .regolamelnto buoni pasto in  {Implementazione sw per automazione conteggio e addebito in Addebito i busta paga entio 30/06/2016 10% 10% obmnvo
collaborazione con 'UO Personale busta paga raggiunto
. , o . L e AR . ' Analisi dei software gia utilizzati dall'ente -Navision e S - . -
Prospettiva dell'utenza e |Informatizzazione gestione attivitadi | Analisi funzionale degli applicativi in collaborazione con I'UO . : C . Analisi costi-benefici e valutazione delle obiettivo
" . L . Musa- per lo sviluppo di un applicativo per la gestione ) 10% 15%| "
stakeholder progetto Ufficio per la Ricerca e UO Amministrazione della Ricerca - offerte e assegnazione del lavoro raggiunto
della reportistica progettuale
Supporto allo sviluppo delle attivita di | Supporto e consulenza per Iimplementazione di attivita di Predisposizione i una reIgzmne suIIelr|ch|elste del . . obiettivo
. . capo progetto entro i tempi concordati con il gruppo di Vediindicatore 10% .
Telemedicina telemedicina . o raggiunto
coordinamento di Istituto
Realizzazione della gara per fimplementazione del progefto i Definizione del capitolato approvata dalla Direzione per obiettivo non
Progetto di informatizzazione aziendale |informatizzazione aziendale dell'area sanitaria e scientifica-in |~ . P ap Pl entro 1 3110312016 15% )
. i L . - I'awio della gara valutabile
collaborazione con I'UO Acquisizione beni e servizi
. . . Supporto tecnico - informatico al fine di consentire alle UU.00 Presentazmrlle d|.uln a relazpp ¢ \e ntrp i 15./04/2016 -
Governo dei tempi di attesa in ) hp s . . L contenente 'analisi delle criticita esistenti e le proposte|,, .. . obiettivo
- interessate. L'attivita di prenotazione e ricetta dematerializzata | .. . R . Vediindicatore 10% 10%| .
applicazione della DGR 808/2015 or |e richieste prescrite di soluzione al fine di awiare 'attivita entro il raggiunto
P prescre. 1500512016
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie  |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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R0105300 - SOC

AMMINISTRAZIONE Responsabile : BUDGET 2016
E FINANZA ATL
VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA |COMPARTO 29 ISTANZA
|sﬂutuzme del For.].d 0 Aftivita di ricognizione dei crediti oggetio di  |Valorizzazione della Entro la data di chiusura del OBIETTVO
Svalutazione Crediti nel ) ) . L . 20% 20%,
bilancio di esercizio 2015 svalutazione relativa posta di bilancio bilancio d'esercizio 2015 RAGGIUNTO
Miglioramento affvita di Chlusu.ra dei s?spe.:5|.d| tesorgna (gr}trate o . |Entro il mese successivo a quello
controllo contabile dei ed uscite) con I'emissione dei relativi Emissione delle reversali e dirilerimento ber le operazioni 20 259 OBIETTVO
A document giustficativi delle entrate e delle |dei mandati a copertura erimen’o p P . ° °|RAGGIUNTO
credit/debit spese (reversali e mandat) gestite diretamente dal'lUOC
Attuazione DGRM n.
536/2015 "Schede
Percorso Attuativo della ) o Predisposizione procedura
Cerficabita PAC" Azione di cui al punio D1.4. Pac sulla gestione deibeni  |Entro il 30/06/2016 20% 20%| OBETTVO
Immobilizzazioni RAGGIUNTO
(Obiettivo in collaborazione mobili durevoli
con 'UO Acquisizione Beni
e Servizi)
Informatizzazione dei Informatizzazione e automazione report . "
processi contabili- relativo ai pagamenti di oneri ramite Elabora2|o.ne e uhhzzq . |entro il 28/02/2016 15% 15%) OBETTVO
9
amministatvi modello F24 reportda sistema Navision RAGGIUNTO
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%

organizzativi




RO105200 - SOC
AMMINISTRAZIONE
RISORSE UMANE
ATL

Responsabile : Dr.ssa
Adriana D'Alba

BUDGET 2016

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

VALORE
CONSUNTIVO

PESO
DIRIGENZA

PESO
COMPARTO

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA

Restyling job time in

up grading applicativo job time per

messa a regime release n. 3

N aggiornamento normativo e otimizzazione release n. 3 job time . . 10% 5%|OBIETTIVO RAGGIUNTO
g9 ]
collaborazione con le DAPO lettura cartellino job time
Messa in esercizio del sistema informatico Esercizio del sistema informatico
Razionalizzazione in ambito Al ["Libera" di gestione della Libera professione Libera in tutti i Presidi Inrca nella
del processo di gestione unico per tutl i Presidi Inrca, gestione piano di fase di autorizzazione, nella fase [Vediindicatore 5% 5%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
dellattivita Libero Professionale |parallelo, verifica dell'integrazione con il sistema |di rendicontazione e nella fase di
delle paghe, verifica del processo. assegnazione compensi.
Deﬁnlz'lone' del n'uovo assetto Confgrlmento |ncr—jar|ch| dlrlgen2|al! seccl)ndo conferimento incarichi entro vedi indicatore 10% 5%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
organizzativo aziendale nuovi regolamenti e nuova organizzazione 31/03/2017
Regolamento Emergenza fl"eZ:'—zaaeoarrifzel%r;eeii?ailgg?ndll:r::i::goetzzsi) la entro il 30/04/2016 e
g ‘ Je 9 9 zzan o Invio del Piano adozione dell'atio entro il 5% 5%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
Urgenza intraospedaliera regolamentazione di ogni POR e presidio del 31/7/2016
percorso di approvazione.
Razionalizzazione consumo Mantenimento attivita dell'uficio senza appalto Mantenimento dell'attivita alla
risorse esterno relativo al tratamento economico scadenza del contratto (maggio vedi indicatore 5% 10%|OBIETTIVO RAGGIUNTO
stipendiale 2016) senza rinnovo dello stesso
Incontri verbalizzati con ciascuno
Revisione posizioni dei Dipartimenti atualmente vigenti
or anizzah"\)ze anche in base al Azioni propedeutiche alla definizione di una relativamente agli incarichi
9 h ) proposta di revisione dell’attuale assetto delle esistenti in una logica di analisie |entroil 28/02/2017 10% 10%|OBIETTIVO RAGGIUNTO
nuovo assetto organizzativo . N ! h
aziendale PO e dei Coordinamenti proposta di
mantenimento/rivisitazione di quelli
vigenti
Revisione regolamento buoni Implementazione sw per automazione
pasto in collaborazione con P . wP Addebito in busta paga entro il 30/06/2016 5% 10%|OBIETTIVO RAGGIUNTO
Sistema Informativi conteggio e addebito in busta paga
Stesura e adozione del regolamento orario di Determina di approvazione del
Regolamento Orario di lavoro lavoro per comparto e dirigenza a seguito del regolamento PP entro il 31/03/2017 10% 10%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
confronto sindacale
Stesura del regolamento che definisce il
processo di individuazione
Regolamento idoneita dellidoneia/inidoneita lavorativa dei dipendenti |\, ¢ regolamento definitvo |entro il 31/12/2016 5% 5%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
dipendenti e successivo presidio e monitoraggio della sua
applicazione - in collaborazione con Dip.
Professioni Sanitarie, DMPO AN e SPP
Espletamento procedure di
reclutamento finalizzate . . .
allapertura di 8 posti letio peril | XeCUBmento personale necesssario alfawio  (Reclutamento personale a da@ |\, y; ingicatore 5% 5%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
. L . delle attivita da concordare successivamente
reparto di Geriatria del Por di
Ancona
o "
Rispetto dei pagamenti relativi agli stipendi del ;é)oe/r::iecllzag:r?:nn;edaeggntratto
Contratti a progetto personale a contratto a partire dal mese i P . -’ | vediindicatore 5% 10%| OBIETTIVO RAGGIUNTO
. i come previsto nella determina di
successivo alla sottoscrizione del contratio .
assegnazione
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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R0104000 - SOSD UFFICIO

Responsabile : Dr.ssa Micaela

AFFARI GENERALI Tonucci BUDGET 2016
PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DIRIGENZA |COMPARTO! 2° ISTANZA
PIANIAZENDALIDEIVOLUMIDIATIVITA" — fo o ) 4o piani aziendall dei volumi di alivie.  |Sesura dei nuovi piani entro il |/ PProvazione con OBETTNO
(Piani Triennali) - In collaborazione con Dapo e dei Presidi i Cosenza e Casalenovo 3111212016 determina entro il 20% 5% RAGGIUNTO
DMPO Cosenza e Casatenovo ) 31/12/2016.
Messa in esercizio del sistema informatico Esercizio del sistema informafico
Razionalizzazione in ambito At del processo di Llpera di gtlalstlone. qella Libera P rofes§|one . leera. m tum.l Pre§|d| ihrca nela Vediindicatore di 0 o,|OBEETTVO
) s 1 . unico per tutli i Presidi Inrca, gestione piano di  |fase di autorizzazione, nella fase 15% 15%
gestione dell'attivita Libero Professionale . . i . . . ! . |performance RAGGIUNTO
parallelo, verifica dell'integrazione con il sisttma |di rendicontazione e nella fase di
delle paghe, verifica del processo. assegnazione compensi.
Proposta di un regolamento
Supporto allo sviluppo delle attivita di Supporto e consulenza per Iimplementazione di generale §ug|| aspet arifari e . - OBIETTIVO
" o " contratiuali da presentare entro il |vediindicatore 10%
Telemedicina atfivita di telemedicina s RAGGIUNTO
31/12/2016 con validazione del
DA
) Y I Approvazione con
Manuale di gestione dei flussi documentali Agglqrnamenp tiolario diclassficazione & Approvazione Determina determina entro il 10% 15% OBETTNVO
massimario di scarto RAGGIUNTO
31/12/2016.
Attivita Libero professionale - Revisione Ricognizione delle autorizzazioni e delle OBETTNVO
organizzativa dei processi di affribuzione delle |atrribuzioni di responsabilita del procedimento  [Determina di ricognizione entro il 30/04/2016 10% 40% RAGGIUNTO
responsabilita in collaborazioen con la DMPO  |assegnate
Funzionamento commissione paritetica Attivazione commissione paritetica secondo Verbali diriunione della Vediindicatore di 10% 5% OBIETTNVO
P regolamento aziendale commissione paritetica performance ° °|RAGGIUNTO
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo ¢ innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%

produttivi e organizzativi
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'D0103 - CENTRO

Responsabil
SERVIZI
AMM INISTRATNVITEC E,A?bogt'ssa BUDGET 2016
NICO/LOGISTICI
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO o A2 glcs)illcl)’AR UL, 22
CONSUNTIVO DIRIGENZA 10 ISTANZA
Economico-finanziario
Processi inteni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
Proposta di
riorganizzazione delle
Analisi Ativies | 09anizzazione delle 23\3;;3::3: Z\ter;ossibile OBETTVO
diparimentli |20Vl assegnate al collocazione di talune ativita | =70 | 31/12/2016 35% RAGGIUNTO
dipartmento e
anche al difuori della
competernza del
coordinamento
Messa a regime di un
Attivita Gestione fondo del lavoro  |sistema di assegnazione 30% OBIETTIVO
dipartmentali straordinario budgete gestione del fondo RAGGIUNTO
per il lavoro straordinario
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 35%

organizzativi
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RO105400 - sOC
ATTIVITA
TECNICHE
NUOVE OPERE
PAT RIMONIO
ATL

Responsabile :
Sorcinelli
Direttore
Dipartimento:
dr.ssa D'Alba

Ing.

BUDGET 2016

AZ VALORE VALORE PESO PESO VALUTAZION
SENHORE OEIEIINMO) 1O NSl OBIETTIVO |[CONSUNTIVO [DIRIGENZA |(COMPARTO E 2° ISTANZA
Gestione della
fornitura della energia
. . . eletlrica attraverso Aggiudicazione gara o entro il o o, | obiettivo
Gestione energia eletrrica I'adesione a consip o |adesione Consip 31/03/2016 5% 10% raggiunto
la realizzazione di una
gara
Stesura capitolato per
Affidamento dei lavori di gli afidament annuali . B . .
. . . - P Redazione capitolati per lavori . s
manutenzione mediante di lavori e servizi in A . b " entro il obiettivo
I ) . . di manutenzione ordinaria e 5% 10% .
accordi quadro ex art. 59 economia mediante il straodinaria 31/12/2016 raggiunto
Codice degli Appalti ricorso di ACCORDI
QUADRO
gre?oz';’;‘izmo diun |Esistenza diun Abo di
Gestione informatizzata ggl_ r A tu fascicoli informatici entro il obiettivo
. L fascicolo informatico ) " . 5% 10% .
immobili " corrispondenti ad ogni 30/06/2016 raggiunto
corrispondente ad immobile
ogni immobile )
B o Registro informatizzato degli n. 24 verbali
. . Organizzare riunioni . S PR o
Comunicazione e SQM er tutto il personale incontri interni allU.O., riunioni obiettivo
applicato all'interno P P > secondo il modello audit SQM, |efetuate 10% 10% -
. con cadenza di due al . " ) . raggiunto
delllU.O. mese verbalizzati, numerati e entro il
protocollati. 31/12/2016
Rimozione copertura Messa in campo di
eternit presso l'archivio di ute le athylta Smantellamento cantiere entro il 5% 10% oblet_hvo
" necessarie alla 30/06/2016 raggiunto
Castelferretti - . .
conclusione dei lavori
Analisi degli affitti obtnon
. . . . atualmente attivie Presentazione della proposta . A
Valorizzazione patrimonio roposta di di valorizzazione del entro il 10% 10% raggiunto. Non
INRCA propc ) > : 30/9/2016 ° °|valutabilita per il
valorizzazione del patrimonio comparto
patrimonio INRCA P
Avwvvio dei lavori di entro 4 mesi
. rcostruzione della . . - dalla o obiettivo non
RSR Appignano struttura residenziale Awvio dei lavori autorizzazion 10% raggiutno
di Appignano e regionale
Rispetto del budget
. economico asse_gn_aho Reporta chiusura di bilancio a
Rispetto della per le manutenzioni . . .
. . . . cura dellUO Controllo di vedi .
programmazione nell'uso straordinarie, fatto . . A 10% 10%|obtraggiunto
3 o ... |Gestione e UO indicatore
delle risorse salvo eventi imprevist . - .
. Amministrazione e Finanza
da autorizzare
separamente
Presentazione del
Progeno va_sferlmento prog_emo al_ﬁne di Trasferimento Ufficio Tecnico e |entro il obtnon
Ufficio Tecnico c/o realizzare il 15% 10% .
N SPP c/o Por Montagnola 31/12/2016 valutabile
Montagnola trasferimento sede
Ufficio tecnico e SPP
Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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R0105600 - SOSD
AMMINISTRAZION

Responsabile :

E DELLA RICERCA I[:;'.;sram IiVIarla Grazia BUDGET 2016
ATL
VALORE VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
EEIRDRE el Aol Liollernrtelids OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA |COMPARTO 2° ISTANZA
stesura
Corretia vademecum per la corretta vademecum e
rendicontazione rendicontazio%e economica inserimento enfro il 259 30% OBIETTIVO
economica progetti di o nella cassetta [(31/12/2016 ° °|RAGGIUNTO
. progetti di ricerca . \
ricerca degli attrezzi
infranet
iunioni di start up per riunione di startup con
ciascun progettodei) responsabile scientifico del Verbale
ricerca finanziato dal prog.etto. pgrlla.d.eﬁmzmne r|un|.one vedi indicatore 25% 25% OBIETTIVO
. . degli obiettvi di ricerca, debitamente RAGGIUNTO
Ministero/Regione/UE . .
i scadenze e periodi di sottoscritto
/[Fondazione : .
rendicontazione.
Analisi dei
software gia
ufilizzati
dall'ente - Analisi costi-
Informatizzazione Analisi funzionale degli Navision e benefici e
estione afivita di applicativi in collaborazione Musa- perlo [|valutazione 259 259 OBIETTVO
gro ofio con I'UO Ufiicio per la Ricerca |sviluppo diun |delle offerte e ° °|RAGGIUNTO
prog e UO Sistemi Informativi applicativo per [assegnazione
la gestione del lavoro
della
reportstica
progetuale
Sviluppo e
mnovazpne de/. . | Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e

organizzativi
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R0105100 - SOC
ACQUISIZIONE

Responsabile :

. i BUDGET 2016
BENI SERVIZI \E/);rsjisgd'
LOGISTICAATL
VALORE PESO PESO o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA |COMPARTO VALUTAZIONE 2° ISTANZA
Aftuazione DGRM n. Azione di cui al punto D.1.4. Pac Predisposizione
536/2015 Schgde Immob|||zz§2|on| - otl)lethvo in regqlamentg sullg | ento130/06/2016 20% 59%| OBETTVO RAGGIUNTO
Percorso Atuativo della | collaborazione con 'UO gestione dei beni mobili
Certificabilita PAC" Amministrazione e Finanza durevoli
Redazione della , . ) Presentazione della
determina degli acquisti in Presentazione diuna proposta di determina discussa con la
. glacq ! determina degli acquistiin economia | .. . . . | entroil 31/12/2016 15% 20%|OBIETTIVO RAGGIUNTO
economia (sotosoglia) 2017 & Successii Direzione e il Controllo di
anno 2017 e successivi Gestione
Redazione della )
. . . : Presentazione della
determina della Presentazione di una proposta di defermina discussa con la
programmazione determina per le procedure sopra S . . | entroil 31/12/2016 10% 15%| OBIETTVO RAGGIUNTO
) o . A Direzione e il Controllo di
soprasoglia comunitaria  |soglia anno 2017 e successivi )
) L Gestione
anni 2017 e successivi
, - . . |Adempimento nei termini
Rispeto delle procedure | Pubblicazione e aggiomamento dei | et 4o reqolamento | entro il 31/12/2016 10% 30%| OBETTVO RAGGIUNTO
relative alla trasparenza  |dati relativi alla trasparenza aziendale
Razionalizzazione uso Analisi delle fotocopiatrici esistenti al - [Presentazione progetio di | Presentazione
o fine di valutare una loro razionalizzazione e progetio entro il 10% 5%|OBIETTVO RAGGIUNTO
fotocopiatrici BT L
razionalizzazione applicazione 30/06/2016
Realizzazione della gara per
informatizzazione . - ) mese dall'arrivo del vedi indicatore 10% 5%| OBIETTVO RAGGIUNTO
aziendale sanitaria e scienfifica - in capiolalo
collaborazione con I'UO Sistemi
Informativi
Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtfvi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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R0101000 -

SEGRETERIA DELLA BUDGET 2016
DIREZIONE
PESO A2Y VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DIRIGENZA g'?oMPA E 2° ISTANZA
Processi interni (in
termini quantitativi, di
efficienza,
appropriatezza e
qualita)
Svolgimento dell'atiivita - , , stesura dei verbali relativi a tutte le o,|OBEETTIVO
segreteriale del NIV/ON Ativia segretariale del NIV/OV verbaliNIV/ONV fiunioni efletiate nellanno, 40%! RAGGIUNTO
" Gestione della documentazione del  (Inserimento procedure o o.|OBETTVO
Procedure Qualita QSM per area Amministativa QsSM Procedure QSM inserite 40% RAGGIUNTO
Sviluppo e
/nnovazp ne de/. . Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 20%
processi produttivie
organizzativi
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R2902200 - SOC DIREZIONE
AMMINISTRATIVA PRESIDIO
CcT

Responsabile : Dott.ssa
Adriana D'Alba

BUDGET 2016

PESO VALUTAZ
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE DIRIGENZ PESO IONE 2°
CONSUNTIVO COMPARTO
A ISTANZA
Rispetto del
Adempimento degli obiettivi e ::églri];z‘;r;ginlimealfobietﬂvi
Processi interni (in termini Consolidamento del percorso  |dei tempi del piano annuale Risk o ) ne cegh i
e ) ; o o Cronoprogramma e finalita degli |e delle azioni del piano e obiettivo
quantitativi, di efficienza, relativo alla gestione del rischio |Management 2016 richiesto da e . S . ) 15% 10% .
. o L . . X obiettivi del piano invio in regione entro il raggiunto
appropriatezza e qualitad) clinico Regione Lombardia che verra 09/01/2017 del rendiconto
redatto entro 31/03/2016 )
dello stesso a Regione
Lombardia.
Mantenimento dei requisiti di Inte(aZlone € collaborazione . Riduzione contemporanea
. A continua tra imprese appaltatrici, TN . )
sicurezza durante I'attivita di S . Fruibilitd della strutture sia nella 0 puntuale non superiore al
- RUP, RSPP e Direzione Medica . . . . P
miglioramento del confort ; L L parte ambulatoriale che in quella di |20% degli spazi adibiti .
) di Presidio (DRS) finalizzata alla ; . obiettivo
alberghiero con conseguente . . ) degenza, mantenimento al 100% |all'assistenza. Nessun 25% 10% .
L . Ischedulazione dei lavori e O ; . L raggiunto
riduzione della spesa energetica.| . o . |dei livelli di sicurezza per utenti e incremento di rischio
S e misure di sicurezza da attuare in . . .
Aumento di efficienza ed . . ; operatori lavorativo a causa degli
L ogni settore e in ogni epoca . . .
efficacia. N interventi strutturali.
delle attivita
Servizio CUP/Front-office: . . . . Aperturf’:\ ql un r?u'mero sufficiente di
L o Razionalizzazione , formazione e [sportelli di servizio CUP/Front-
efficienza nell'impiego delle . ; . ) ) .
risorse umane presentiin istruzione di tutte le risorse office secondo standard adeguati:
organico (a fronte della umane aff(a.rt‘en.tl aI'CUP/Front- due ;portelh CUP/Call cgnteral Vediindicatore 25% 40% ObIeFtIVO
NI . office, attivita finalizzata ad mattino e uno sportello di Front- raggiunto
progressiva riduzione) per il . ) L o
: ) assicurare la permanente office pomeridiano (con funzioni
mantenimento efficace del N . . )
. operativita del servizio anche di accettazione/cassa per le
servizio L .
prestazioni private in L.P.)
PIANI AZIENDALI DEI VOLUMI Stesura dei piani aziendali dei Approvazione con
DI ATTIVITA' (Piani Triennali) - . 'p' N o4 L Stesura dei nuovi piani entro il PP . ; obiettivo
. volumi di attivita dei Presidi di determina entro il 10% 20% .
In collaborazione con Dapo 31/12/2016. raggiunto
) . |Cosenza e Casatenovo 31/12/2016.
Cosenza e U.O. Affari Generali
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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R2602200 - SOC

DIREZIONE S T
AMMINISTRATIVA Responsabile : dr. Pichierri BUDGET 2016
PRESIDIO CS
PESO PESO
VALORE VALORE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZ SOMPART 2° ISTANZA
Processi interni (in
termini quantitativi, di
efficienza,
Azllone di sup_pon_‘to necessa_rla_l . Sostegno glle U_.O.C. del P.O_.R_. Effettiva integrazione con il CUP o
all'offerta sanitaria ed alla attivita per la valorizzazione del Presidio ; R obiettivo
: L . . P . A.S.P./A.O. di Cosenza per la Vedi Indicatore 10% 20% :
ambulatoriale del Presidio in funzione |ed il raggiungimento degli . : ’ . raggiunto
- - Y realizzazione dell’Agenda Unica
della Mission dell'lstituto. obiettivi
Promozione dell'offerta sanitaria del R|cerca € rgallzza_\zmne di _|ntese_
S ) . |rivolte al coinvolgimento di nuovi |Almeno n°1 o
P.O.R. attraverso il coinvolgimento di X Lo . . . . . - obiettivo
o B . utenti per I'utilizzazione e intesa/convenzione/lettera di intenti  |Vedi Indicatore 20% .
Istituzioni e/o Associazioni Socio- " A raggiunto
o . . l'incremento delle attivita del (Entro e non oltre settembre 2016)
Sanitarie operanti sul territorio.
P.O.R.
Predisposizione diun
documento in collaborazione Predisposizione del documento
Razionalizzazione dell'organizzazione |con DMPO, DAPO e Direzione |entro il 30/04/2016 con vedi indicatore 0 15% obiettivo
delle attivita di medicina del laboratorio |Dipartimento per I'evoluzione del|individuazione delle potenziali criticita, raggiunto
laboratorio secondo le linee di  |e delle relative possibili soluzioni
indirizzo della Regione Calabria
Realizzazione di un seminario
rivolto al Personale afferente
. DAPO, avente per Almeno n°1 incontro tematico (Entro A o o, |Obiettivo
Formazione oggetto:"Legge Madia: Il nuovo |e non oltre 30/09/2016) Vedilndicatore 20% 50% raggiunto
scenario alla luce della riforma
della P.A." con docente interno
PIANI AZIENDALI DEI VOLUMI DI Lo - ’
PR ) Stesura dei piani aziendali dei . Lo . Approvazione con o
ATTIVITA' (Piani Triennali) - In e L Stesura dei nuovi piani entro il ) ; obiettivo
} volumi di attivita dei Presidi di determina entro il 10% 10% .
collaborazione con Dapo Casatenovo e 31/12/2016. raggiunto
. h Cosenza e Casatenovo 31/12/2016.
U.O. Affari Generali
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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R3612200 - SOC
DIREZIONE
AMMINISTRATIVA
PRESIDI AN FE AP

Responsabile : Dr.ssa
Maria Grazia Palermi

BUDGET 2016

PESO PESO
VALORE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO leIGENZ gOMPART 2° ISTANZA
Regolamento presenze in Mappatura di tutte le fattispecie possibili di presenzain stesura regolamento accesso in ospedale obiettivo
ospedale in collaborazione ospedale atitolo di lavoro e supporto e regolamentazione |per prestatori di lavoro, stagisti, formazione, |vedi indicatore 5% 15% raggiunto
con la DMPO di accesso per ciascuna fattispecie supporto, ecc 99
Restyling job time in
collat?n.razm'ne con ruo up graQ|ng app.llc'atlvn 'j(]b time per aggl(?rnamento release n. 3 job time messa aregime release n. 3 job 10% 15% ObIeFtIVO
Amministrazione Risorse normativo e ottimizzazione lettura cartellino time raggiunto
Umane
Comunicazione puntuale e . S : . - . . S . .
) 3 Invio mensile ai coordiantori/responsabili della situazione L . . Mail inviate a ciascun reparto/servizio o
completa della situazione X e . Mail inviate mensilmente a ciascun R A . obiettivo
R AP . . |oraria e di ferie di ciascun dipendente raggruppato per - P X con i riepiloghi per ciascun mese 5% 10% .
oraria e di ferie dei dipendenti cde reparto/servizio con i riepiloghi ari al 100% raggiunto
DAPO e PST p °
Razionalizzazione in ambito Messa in esercizio del sistema informatico "Libera" di ES?TCIZIO .d‘.EI sistema lnformat.lco Libera in
- X . N . N . - .. |tutti i Presidi Inrca nella fase di P
amministrativo del processo di|gestione della Libera professione unico per tutti i Presidi . . N - obiettivo
X o N . . o " " autorizzazione, nella fase di Vedi indicatore 10% 15% .
gestione dell'attivita Libero Inrca, gestione piano di parallelo, verifica dell'integrazione " . . raggiunto
. P o rendicontazione e nella fase di
Professionale con il sistema delle paghe, verifica del processo. . R
assegnazione compensi.
non valutabile. 1l
peso va
distribuito sugli
. " . . . . . altri obiettivi.
. . telefonare a cadenza settimanale ai prenotati su n. 2 liste . n. appuntamenti recuperati pari ad o o . N
Recall liste d'attesa CUP (da definire con la DMPO) n. telefonate e n. sloat recuperati almeno il 10% dei prenotati 5% 15% Sterlllzzqtf) in
quanto gia
presente come
obiettivo di
budget
. " . .. ... . |[Propostadiunregolamento generale sugli .
ast:si[:;:it??gg:gl;i?:ade”e ZTSWPIZ:;?C&;MSUIE”H per limplementazione di attivita di aspetti tarrifari e contrattuali da presentare  |vedi indicatore 5% ?;'e:ﬂ\;?n
entro il 31/12/2016 con validazione del DA 99
Realizzazione del documento da presentare in Regione Presentazione della proposta di obiettivo
Razionalizzazione dell'offerta |Marche relativamente allo "status" del PPI con il supporto |documento/nota da inviare alla Regione entro il 15/03/2016 5% raggiunto
della Direzione Sanitaria Marche 99
Intt_egraznone Inrca/ ASUR/ At_to ammlnl_str_at_lvo tra ASUB e INR"_CA al f|r_1e di regolare Proposta di atto amministrativo Entro il 30/04/2016 10% oblet_tlvo
Osimo gli aspetti giuridico-economico dell'integrazione raggiunto
Inlggrazmne Inrca/ ASUR/ Regolamento rel.atlvn alle rAeAspnn.sablllta del Dlret(ore.d‘e‘lla Stesura del regolamento Entro il 31/03/2016 10% ObIeFtIVO
Osimo UOCI e alla gestione amministrativa e legale delle attivita raggiunto
Predisposizione di un nuovo
?;?iil‘l:%iloNSi(riQ(?:ngestlone A) Analisi fonti di segnalazione attuali B) predisposizione
collaborazione con DMPO AN |V _modelll € mOdH" di se_gnal@zmne eventi & guasi Produzione del documento documento Prima bozza entro 30 aprile 2016 5% °b'eF“"°
- . eventi C) Proposta di organizzazione CO.GE.RI e raggiunto
e dott. Aldo Ricci,Farmacia, revisione organizzazione CO.VA.SI
RSPP, Fisica Sanitaria, DPS, 9 VA
Comunicazione/Urp
Governo dei tempi di attesa in Calcolo degli slot prestazioni monitorate
applicazione della DGR Supporto al monitoraggio dell'aumento degli slot 2016 e n gli slotp S ' R obiettivo
N . i L - degli slot attivati, del nuemro di ricette e vedi indicatore 5% 10% .
808/2015 - in collaborazione |calcolo del numero di ricette e prestazioni dematerializzate L - raggiunto
prenitazioni dematerializzate
con DMPO
Sviluppo e . . o . L . " . L
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

innovazione dei
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R0103300 -
DIPARTIMENTO
PROFESSIONI SANITARIE

Responsabile : Dr. Marinelli

BUDGET 2016

VALUTAZIONE 2°

e organizzativi

SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO |PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO STANZA
Pmcg§sr lnterlnl (/n . P . - = Sperimentazione in stuttura intermedia INRCA R Idgnhﬁ cazmng studio ellnterprefan'o ne 1 presentazione del progetio;
termini quantitativi, di  |ldentficazione dei profii di complessita . N X e applicativa degli stumenti per lo studio . . e . X .
) e g L .| (Residenza Dorica) del modello di classificazione . N X 2 Rilevazione dei dafi per un timestre; o o, | obietivo
efficienza, degli assistiti ai fini della determinazione deif *, - o o . 2) Rilevazione daf presso struttura . ) 15%, 20% .
) AR ) ) . |deiprofii di complessita assistenziale di cui alla N " . . 3 Elaborazione dafi raggiunto
appropriatezza e livelli di assistenza in strutiura intermedia N intermedia Residenza Dorica r
o D.G.R. Lombardia 3383/2014 . A L . Il'tutio entro i1 31/12
qualita) 3)Elaborazione e diffusione dei risultati
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle atfivita di
rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-
6-2015. (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report
1 Espletamento ativita di rilevazione raccolta [nominativo dei partecipant.
criticita e formulazione proposte nelle unita | Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i efo
operative di degenza (gruppi di lavoro documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
multdisciplinari di UU.00.); miglioramento. Relazione finale del DPS.
1 Revisione e aggiornamento procedura aziendale |2 Attivazione di gruppo di lavoro Criterio di calcolo: %sulla dotazione organica media di unita
Miglioramento della qualita dell'assistenza |di riferimento. multidiscipinare per la revisione e operativa/servizio. obietivo
e dei processi assistenziali correlati alla 2 Rilevazione della qualta dell'assistenza nella aggiornamento procedura aziendale. 2 Produzione di una bozza di procedura aziendale revisionata e 15% 40% raadiuno
prevenzione e gestione lesioni da decubito | prevenzione e tratiamento Ldd (2 indagini di (1Componente di UU.0O. - 1 di Dipartimento - [ aggiornata da parte del gruppo di lavoro mulidisciplinare. 99
prevalenza 1diP.OR) Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiomata
3 Indagine di prevalenza per il monitoraggio  |approvata e pubblicata nel QSM 3 Espletamento di 2 indagini di
degli esiti assistenziali in relazione alla prevalenza per il monitoraggio degli esiti assistenziali correlat alla
prevenzione e gestone ldd (Servizi di prevenzione e gestione delle dd atraverso format predisposto dalla
direzione Medica e infermieristica) DPS Fonte dati: n. 1° indagine nel primo Semestre, 2°
indagine nel secondo semestre
Modalitadi rilevazione: Relazione e difusione dati indagini di
prevalenza espletate su formatpredisposto dalla DPS
obietivo
raggiunto al
L ) .. ) 50%
Collaborazione a Sviluppo modelli Predlsp osmpne dly " progetto difisioterapia Presentazione del progetio entro il 30/03/2016| .. . o o, |(documento) e
) L aspecifica difusa differenziato per UO. In ) . . vedi indicatore 15% 10%][" - "
innovativi N A awio delle atfivita entro il 30/04/2016 obietivo non
collaborazione con Medicina riabilitativa e DMPO .
valutabile al
restante 50%
(awio attivita)
Aperiura di 8 posti letto per il reparto di Reclutamento personale necessario all'awio delle [Reclutamento personale con data da A o obietivo
L ; - h Vediindicatore 15% .
Geriatria del Por di Ancona afttivita concordare successivamente raggiunto
X L . . . |Costruzione di un sistema di monitoraggio con . .
Costruzione di un sistema di monitoraggio . Messa a punto del sistema entro il 31/12/2016 .
" ; 22" DMPO su: A ) - obietivo
della qualita del'assistenza con rilevazioni - § con produzione di 2 reportsemestrali con vediindicatore 15%) 10%| .
Lesioni da decubito ) o o raggiunto
ad hoc Infezioni urinarie evidenziazione degli esit
Predisposizione di un nuovo modello A) Analisi font di segnalazione attuali B)
INRCA di gestione del rischio clinico in predisposizione nuovi modelli e moduli di . . . obietivo
collaborazione con DMPO AN e dott. Aldo |segnalazione eventi e quasi eventi C) Proposta di Produzione del documento documento Prima bozza entro 30 aprile 2016 raggiunto
Ricci,Farmacia, RSPP, Fisica Sanitaria, organizzazione CO.GE.Rl e revisione
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi | Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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R0103200 - SOSD AREA DELLA
FISICA SANITARIA E DELLA
PIANIFICAZIONE E GE

Responsabile : Dr. Spiga

BUDGET 2016

PESO
VALORE VALORE PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO CONSUNTIVO 'IiIRIGENZ COMPARTO ISTANZA
Processi intemi (in termini V;l_lutgzior!e prevz_ntiva fd. vica Anqlisi dellhe_ dosi impartitg per \° del y o _
quantitativi, di efficienza, ottimizzazione radioproteximetricain  fogni macchina e per ogni elle macchine verificate per ogni |, 20% obiettivo raggiunto
appropriatezza e qualita) ottemperanza alle Linee Guida GU prestazione con verifica di POR
261 del 09.11.2015 coerenzacon gli LDR
Analisi c_iellate_c_nolo_g|a q|spon|b|le Analisi delle tecnologie disponibili |Predisposizione di un documento da |Entro il obiettivo non
presso il Presidio di Osimo per una - IR 15% .
S . . presso il presidio di Osimo presentare al Board 15/06/2016 raggiunto
attivita integrata con il Por di Ancona
aggiornamento e analisi delle Presentazione di
Gestione richieste attrezzature da 99K 5 L . predisposizione di documenti da un documento . .
priorita delle richieste di 20% obiettivo raggiunto
sottoporre al board . . sottoporre al Board con cadenza
acquisizione ricevute .
trimestrale.
Predisposizione di una relazione sulle .
g L . o Awvio del progetto
richieste dei singoli Responsabili di . . -
Supporto e consulenza per progetto entro i tempi concordati con il nei tempi previst
Supporto allo sviluppo delle attivita di |,. . S ) . S negli obbiettivi . .
L l'implementazione di attivita di gruppo di coordinamento di Istituto . 20% obiettivo raggiunto
Telemedicina L i L . assegnati alle
telemedicina (verifica fatta con il coinvolgimento con . .
N S . UU.OO. dei capi
illi Reponsabile/i della linea rogetio
progettuale) prog
Predisposizione di un nuovo modello A) An_a||3| font! di se_g.nala2|one.
. . PR attuali B) predisposizione nuovi
INRCA di gestione del rischio clinico modelli e moduli di seanalazione
in collaborazione con DMPO AN e event e quasi eventi Cg) Pronosta Produzione del documento Prima bozza entro obiettivo raggiunto
dott. Aldo Ricci,Farmacia, RSPP, . _q . P documento 30 aprile 2016 99
. L di organizzazione CO.GE.Rl e
Fisica Sanitaria, DPS, 7 . X
Comunicazione/Urp revisione organizzazione
CO.VASI
Sviluppo e innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

produttivi e organizzativi
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R0105000 - SOC
AFFARILEGALIE

Responsabile : Dr.ssa Irene
Leonelli

BUDGET 2016

CONTENZIOSO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO PESO VAI;\IUET'ZA"ZIO
DIRIGENZA [COMPARTO
ISTANZA
Predisposizione di un nuovo
Processi interni (in modello INRCA di gestione del A) Analisi fonti di segnalazione attuali B)
termini quantitativi, di |rischio clinico i i i izi i i i . .

m q rischio clinico in collaborazione predlsp05|;|one nuovi modelllle modyh Produzione del documento Prima bozza entro 30 OBIETTIVO
efficienza, con DMPO AN e dott. Aldo di segnalazione eventi e quasi eventi C) documento aprile 2016 15% 20% RAGGIUNTO
appropriatezza e Ricci,Farmacia, RSPP, Fisica Proposta di organizzazione CO.GE.Rl e P
qualitd) Sanitaria, DPS, revisione organizzazione CO.VA.SI

Comunicazione/Urp
Eventi formativi in materia Predisposizione di eventi formativi in Progettazione e realizzazione di A"T‘?”O 2 dlver.se OBIETTIVO
: . - . . : - edizione entro il 10% 15%
assicurativa materia assicurativa eventi formativi RAGGIUNTO
31.12.2016
Vademecum bollo DPR 642/72 . L Pubblicazione Intranet del . OBIETTIVO
0, 0,
Modalita Operative Predisposizione del vademecum Vademecum Entro i1 31.12.2016 10% 15% RAGGIUNTO
. . . . . |Realizzazione di almeno tre
Diffusione conoscenza normativa Rea_lll\zza2|one_ event formativi in tema di eventi di aggiornamento Entro i1 31.12.2016 10% 30% OBIETTIVO
novita normative . RAGGIUNTO
normativo
Monitoraggio costante dell'attivita di . .
transazione, accantonamento rischi Invio note puntuali con
. . . R A .. lindividuazione delle percentuali di|Invio note alla Direzione OBIETTIVO
Razionalizzazione attivita UO costituzione in giudizio, presentazione in | . = . . L 30%
s rischio per ciascuna delle attivitd (Generale RAGGIUNTO
appello a supporto della Direzione P
di cui all'azione
Generale
Prospettiva dell'utenza
o ctalkoahanldar
Sviluppo e
|nnovaz!one de'. . Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e B0

organizzativi




R0102500 SOSD Responsabile : Ing. Lorena Rossi
LABORATORIO DI X U
BIOINFORMATICA, :?ér::ol_;eo:glllei\mmento. Avvocato BUDGET 2016
BIOINGEGNERIA E
VALORE PESO PESO VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIV [DIRIGENZ [COMPA NE 2°
(6] A RTO ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in Revisione e sviluppo di modelli i i
. P - R . . . . N . Redazione del piano e del
termini quantitativi, di operativi ed organizzativi innovativi - - . . . . _— Redazione di un piano ed attivazione di . . .
- o Individuazione (ed attuazione) di sperimentazioni ] h } ) regolamento ed attuazione di una Obiettivo
efficienza, Obiettivo in comune tra DMPO, . - X . una sperimentazione. Redazione di un X . R 15% 15% R
) . e gestionali all'interno di Casamica sperimentazione entro dicembre raggiunto.
appropriatezza e CRESI, Medicina Riabilitativa e regolamento. 2016
qualita) Laboratorio Bioinformatica
Ricerca traslazionale Sviluppo percorsi di coinvolgimento dei privati Predlspos_mone di prt_)gettl diricercain Presentazione di aimeno 2 progetti 15% 20% Oble_ttlvo
collaborazione con aziende raggiunto.
' L ' . . - Obiettivo
Produzione scientifica Incremento della produzione scientifica Punteggio IF Almeno 12 punti di |.F. 12 10% 15% raggiunto
Predisposizione di una relazione sulle
richieste dei singoli Responsabili di ] . . L
. S " . R . ) - . Awvio del progetto nei tempi previsti o
Supporto allo sviluppo delle attivita di |Supporto e consulenza per l'implementazione di attivita |progetto entro i tempi concordati con il : S ; Obiettivo
L ) - ) . S negli obbiettivi assegnati alle UU.OO. 10% .
Telemedicina di telemedicina gruppo di coordinamento di Istituto ; ; raggiunto.
o P ’ .. |dei capi progetto
(verifica fatta con il coinvolgimento conil/i
Reponsabile/i della linea progettuale)
Individuazione e realizzazione di percorsi e processi . . . .
. - : . . . Predisposizione di un documento e di un .
. ] . ' integrabili nel piano demenze in relazione alla sicurezza . Redazione del documento ed .
Revisione e sviluppo di modelli - ) e : - |percorso formativo sul tema della L . o Obiettivo
- R . a domicilio dei pazienti con demenza in coerenza con il . . A attivazione di un edizione del 10% 15% B
operativi ed organizzativi innovativi L - tecnologie a supporto dei pazienti con . . raggiunto.
mandato degli altri gruppi che operano sulle demenze demenza a domicilio percorso formativo per operatori
con obt di bdg 2016 (Neurologia An, Geriatria Fm)
Area scientifica-attivita di ricerca Studio Su"d.onne. con ?steopor05| pubblicazione scientifica sottomissione a rivista scientifica 15% 15% Oblgnlvo
progetto "Fior di Loto raggiunto.
Prospettiva dell'utenza
e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produittivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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R0102400 - SOSD

Responsabile : dott.

LABORATORIO DI Corsonello
BUDGET 2016
STUDIO E RICERCA IN Direttore Dipartimento:
BIOSTATISTICA Irene Leonelli
VALUTAZIO
VALORE VALORE PESO PESO o
SRR el 3 arefehl R OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA |COMPARTO NE 1
ISTANZA
Economico-finanziario
Proce\'SSIIm'ter'n/ (/n'term/n/ . o OBETTVO
quantitativi, di efficienza, Ricerca Pubblicazioni su riviste con IF IF 8,00 42,00 20%
. o RAGGIUNTO
appropriatezza e qualita)
5 Analisi dati con roduzione di 5
o Supporto alla direzione scientifica per |produzione di 5 draftdi P . OBIETTIVO
Analisi dati o o drattentro il 20%
I'analisi dei dati pubblicazioni su almeno 3 RAGGIUNTO
NS 31/12/2016
database gia esistenti
. Corso teorico-pratico di epidemiologia . svolgimento del o OBIETTIVO
Formazione accreditato ECM svolgimento del corso corso 20% RAGGIUNTO
Costruzione di una proposta di
indicatori clinici e di ricerca, ad
integrazione dell'atuale cruscotto
Revisione Cruscotio Aziendale di  |aziendale, da presentare alle . P o OBIETTIVO
indicatori direzioni. In collaborazione con Presentazione proposta  |vedi indicatore 15% RAGGIUNTO
DMPO AN, Direzione Sanitaria, UO
Ufficio della Ricerca, UO Controllo di
Gestione.
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo & innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e organizzativi
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R0102300 - SOSD

Responsabile : Dr.ssa Lorena
Rossi

SCUOLA DIALTA Direttore Dipartimento: a BUDGET 2016
FORMAZIONE retiore Dipart Saw.
Leonelli
VALORE VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO |CONSUNTIVO KIRIGENZ COMPARTO 20 ISTANZA
Processi interni (in i . |organizzazione di corsi/incontri con i
L ... . . |Rafforzamento della relazione coniil P ) L
termini quantitativi, di o . cittadini presso le circoscrizioni su . .
_ territorio locale e regionale attraverso ) o - organizzazione OBIETTIVO
efficienza, ) ) ) . . . |temi specifici come ad esempio: . almeno 3 25% 25%
. I'organizzazione di corsi e semonari . . AR corsi RAGGIUNTO
appropriatezza e specifici amilentazione, esercizio fisico,
qualita) P demenza..
Rafforzamento dei percorsi di ricerca gresetxlr?irzfativa del almeno 6
traslazionale attraverso la collaborazione allo svolgimento delle rg o di controllo incontri 15% 20% OBIETTIVO
partecipazione della UO al trial attivio del trial grupp : verbalizzati del ? ’ RAGGIUNTO
come previsto da
SPRINTT gruppo
protocollo
Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
. . Piano di sviluppo delle attiviita della Presentazione Entro il o o OBIETTIVO
Sviluppo UO Alta Formazione Uo report 30/11/2016 20% 20% RAGGIUNTO
Analisi e proposta relativa alla Presentazione
realizzazione di un "portafoglio” dellla proposta con .
Promozione del Brand Inrca formativo offerto dall'Istituto all'esterno|individuazione dei entro il 15% 15% OBIETTIVO
. S - ) : . [30/11/2016 RAGGIUNTO
riguardante le attivita caratterizzanti percorsi formativi
I'Inrca da offrire
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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R0102100 - SOS
OSSERVATORIO
EPIDEMIOLOGICO

Responsabile : Dr.ssa
Norma Barbini
Direttore Dipartimento:

BUDGET 2016

VALORE |PESO PESO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE WVALOINE CONSUNTI |DIRIGENZ [COMP VAI:UTAZIONE
OBIETTIVO 2° ISTANZA
VO A ARTO
Supporto all'implementazione [Realizzazione della
Azioni di rilevazione del del sistema on-line di indagine di
Processi interni (in termini . benessere organizzativo somministrazione del rilevazione del "clima
quantitativi, di efficienza, E)/:Inuézzsrneeodre!’;\nizzativo all'interno dell'lstituto questionario sul “clima interno" secondo le 20% gigE(-Brl-U\l\jgo
appropriatezza e qualita) 9 " |mediante questionario on- |interno" basato sul protocollo |fasi progettuali
line. d'indagine della Scuola previste dal
Superione Sant'‘Anna di Pisa. |Protocollo d'indagine
Promuovere interventi per Realizzazione di
migliorare la comunicazione almeno un evento
Comunicazione interna -  |SY t.em-atiche diinteresse eR\?:rI]itZozizir?nr:;s:;‘il\:geno un (.:on‘ﬁunicativo a tutto 100t OBIETTIVO
esterna dell Is_tltuto, u_tlllzz_a_ndo i I'l stituto (es_. ] RAGGIUNTO
canali comunicativi newsletter, inrca-talk,
dell'Ente. ecc)
Predisposizione di un A) Analls! fonti di .
nuovo modello INRCA di segn_alazpn_e attuali B.)
gestione del rischio clinico pmrgggﬁzszf;iirg}low
in collaborazione con segnalazione eventi e quasi Produzione del documento Prima bozza entro 30 10% OBIETTIVO
DMPO AN e dott. Aldo gna °q documento aprile 2016 ° RAGGIUNTO
Ricci,Farmacia, RSPP eventi C) Proposta di
Fisic.":l Sanitaria‘ DPS ! organizzazione CO.GE.Rl e
Comunicazione’/Ur ! revisione organizzazione
P CO.VA.SI
Sviluppo di collaborazioni Ste.sura dlip‘rog-ettl diricerca . .
. . i A A nell'area di riferimetno e Presentazione di
Ricerca a progetto: con ricercatori di centri di L OBIETTIVO
o s . . . . sottomissione per almeno 1 progetto 20%
capacita di attrarre risorse |ricerca nazionali / . . . . . g . RAGGIUNTO
. . . finanziamento pubblico o agli enti finanziatori
internazionali .
privato
PRODUZIONE . . OBIETTIVO
0,
SCIENTIFICA Punteggio IF Punteggio IF 2 2 15% RAGGIUNTO
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e 25%

organizzativi
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R010200 SOS UFFICIO PER

Responsabile : Dr.ssa
Silvia Bustacchini

LA RICERCA, INNOVAZINE Direttore Dipartimento: Avv BUDGET 2016
ED IL TRASFERIMENTO p. '
Irene Leonelli
VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA |COMPARTO| 2° ISTANZA
Processi interni (in termini Partecipazione a bandi per ricerca a Supporto per le attivita’ di OBIETTIVO
quantitativi, di efficienza, RICERCA A PROGETTO p P presentazione per almeno tre Vedi indicatore 10% RAGGIUNT
) s progetto )
appropriatezza e qualita) progetti nel corso del 2016 (¢]
PARTECIPAZIONE A STUDI (Implementazione di studi e Implementazione di almeno tre - OBIETTIVO
. B . Vedi indicatore 10% 0% RAGGIUNT
CLINICI sperimentazioni cliniche studi nel corso del 2016 o
Sviluppo ed implementazione di
reportistica periodica relativa a dati e |Produzione di tre report nel
valutazioni condotte nell'ambito del  [corso del 2016 con OBIETTIVO
R o o
RICERCA TRASLAZIONALE progetto REPORT-AGE, da organizzazione di incontri di Vedi indicatore 5% 20% gAGGIUNT
condividere con UO cliniche e disseminazione
gestionali
PERCORSO DI Sviluppo piano di promozione della ’ OBIETTIVO
VALORIZZAZIONE biblioteca scientifica e delle banche Presentazione documento entro Vedi indicatore 5% 50% RAGGIUNT
DELL'ATTIVITA' DI dati/enist lbrati 30/11/2016 0 ° A
BIBLIOTECA SCIENTIFICA
Definizione di set di indicatori e
. OBIETTIVO
PROGETTO "BOLLINO standard per 'accreditamento . o o
D'ARGENTO" all'eccellenza di strutture residenziali Starup di progetto entro 31/07/2016 10% 10% SAGGIUNT
per anziani
Costruzione di una proposta di
indicatori clinici e di ricerca, ad
Revisione Cruscotto Aziendale :ztiee%:géllg nc?adeﬂait;at“;: ;JIIZCOHO OBIETTIVO
S ) A P ) Presentazione proposta Vedi indicatore 10% RAGGIUNT
di indicatori direzioni. In collaborazione con o
DMPO AN, Direzione Sanitaria, UO
Controllo di gestione, UO
Biostatistica.
L . . T Analisi dei software gia utilizzati L . -
‘ . . Analisi fun;lonale delgll applicativi in dall'ente -Navision e Musa- per lo AnaI|S|.cost|—benef|C| e OBIETTIVO
Informatizzazione gestione collaborazione con I'UO ) . - valutazione delle offerte
A L ) . sviluppo di un applicativo per la . 10% RAGGIUNT
attivita di progetto Amministrazione della Ricerca e UO : L e assegnazione del
. . . gestione della reportistica o
Sistemi Informativi lavoro
progettuale
) OBIETTIVO
P ttiva dell'ut
rospetiva deffutenza PRODUZIONE SCIENTIFICA |Punteggio IF Punteggio IF 12 44 15% RAGGIUNT
stakeholder o
Sviluppo e innovazione dei processi 259% 20%

produttivi e organizzativi
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R0101800 - SOSD

SERVIZIO DI .
: BUDGET 2016
PREVENZIONE E Responsabile
PROTEZIONE
PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO DIRIGENZA |COMPARTO 29 ISTANZA
Economico-finanziario
Fornito pieno supporto
Supporto allimplementazione allimplementazione del sistema on
del sistema on-line di Realizzazione della indagine di line di somministrazione del
Processi interni (in termini . . . . " somministrazione del ) . P 9 .\ questionario della Scuola
e b e Valutazione del benessere Rilevazione del benessere organizzatvo allinterno L . rilevazione del "clima interno . . OBIETTVO
quantativ di effcienza, organizzatvo dell'lstituto mediante questonario on-line questonario sul ‘cima secondo le fasi progettuali Superione SantAnna di Pisa. 20% 20% RAGGIUNTO
appropriatezza e qualita) 9 ' q ' interno" basato sul protocollo X prog . . |Difiusione e compilazione on-line
. ) previste dal Protocollo d'indagine. T .
d'indagine della Scuola del questionario ai lavoratori. Le
Superione SantAnna di Pisa. risultanze dellindagine sono state
pubblicate nel sito Aziendale.
::’I\lr;((’;lls-\pc?isilggjnil :;; ':i:g;]’; n;?n(ﬂ?n A) Analisi fonti di segnalazione attuali B) predisposizione
g nuovi modelii e moduli di segnalazione event e quasi eventi | Produzione del documento . . OBIETTVO
collaborazione con DMPO AN e dott. ) o - Prima bozza entro 30 aprile 2016 20% 20%]
Aldo Riccl. Farmacia. RSPP. Fisica C) Proposta di organizzazione CO.GE.Rl e revisione documento RAGGIUNTO
Sanitaria, DPS, Comunicazione/Urp organizzazione CO.VA S|
Coordinamento sulla modalita di
) . Promozione della M.I003.SPP sulla formazione della M9n|toragg|9 dell accesso applicazione della [0 con e figure
Gestione del personale - formazione | . . ) . ) dei lavoratori alla formazione |preposte. Eventuale o .| OBETTVO
. sicurezza del lavoratori (neo assunt, trasferit, cambio ) L ) 20% 20%|
sulla sicurezza L sulla sicurezza richiesta dalla |aggiornamento della IO e/o RAGGIUNTO
mansioni). . h
0. produzione di una IO/PO
migliorativa del processo.
Partecipazione e supporto alla stesura del regolamento che
definisce il processo di individuazione dellidoneita/inidoneita
Regolamento idoneita dipendent lavoratva dei dipendent e successivo presidio e Stesu.fa delregolamento entro il 31/12/2016 15% 20%] OBETTVO
. ) o ; . definitivo RAGGIUNTO
monitoraggio della sua applicazione - in collaborazione con
Dip. Professioni Sanitarie, DMPO AN e UO ARU
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivie Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%

organizzativi
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'RO101700 - SOSD
FORMAZIONE ED
AGGIORNAMENT

Responsabile : Paola
Fioravanti

BUDGET 2016

O DEL
PERSONALE
VALORE VALUTAZIO
VALORE PESO PESO o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIV CONSUNTIVO |DIRIGENZA |COMPARTO NE 2
o ISTANZA
Economico-
finanziario
Progettazione di tre percorsi elaborazione,
getta tre p accreditamento ECM e
formativi proposti dalla . . .
. . . - - . . |realizzazione dei tre
Attuazione Piano Direzione Aziendale in tema di rogetti formativi indicati OBIETTIVO
Formativo Aziendale (1) rischio clinico (2) budget e prog . . ) . 100% 10% 10%
. Il corso sull'applicazione RAGGIUNTO
(PFA) 2016 valutazione della performance A . A
N ) . X dei contratti potra essere
(3) applicazione dei contratti . A
del SSN realizzato entro il
15/02/2017
Processi interni (in
termini quantitativi, | Accreditamento definitivo |coordinamento delle attivita riconscimento OBIETTIVO
di efficienza, dell'INRCA come provider|preparatorie e gestione degli dell'accreditamento 100% 15% 15% RAGGIUNTO
appropriatezza e ECM (*) audit Ente Certificatore standard
qualita)
232?::«3?1?5 ;ieerl la proposta dell'atto di
concessione del stesura del regolamento approvazione del . 100% 20% 20% OBIETTIVO
o et regolamento (determina RAGGIUNTO
patrocinio e l'utilizzo del del Direttore Generale)
logo INRCA
Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
. Analisi dell'attivita formativa . s Entro il OBIETTIVO
0, [
Formazione effettuata dal 2010 ad oggi Presentazione analisi 30/09/2016 15% 20%| R AGGIUNTO
Almeno 3 entro il .
. . . . . . Entro il OBIETTIVO
O, )
Formazione Avwvio corsi Corso FAD 31/1?/2016 Q| cui 1 di 31/12/2016 15% 15% RAGGIUNTO
medical english
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi
e organizzativi
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'R0101600 - SOSD . )
COMUNICAZIONE/URP Responsabile : aw. Leonelli BUDGET 2016
PESO VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA CONPARTO E 20 ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di
efficienza, appropriatezza e qualita)
Presentazione dei dat relatvi ai reclami entro il 31.01.2016 . o
) ) ) i ) » Numero 1 macro-aggiornamento che consideri vari livelli di - N -
e collaborazione per adozione del nuovo sistema di Presentazione report e revisione procedura o . : : 100% degli aggiornament rischiest sulla . ,, |obietivo
i L " ! . gravita dei reclami e contestualmente i colleghi ad un percorso e . 15% 15% ("
gestione del rischio clinico e Revisione Procedura Reclami |reclami _— o base delle azioni scaturite raggiunio
) di gestone del rischio clinico
e Inserimento nel QS....
Promozione ativita INRCA sui principali media (carta Elaborazione arficoli ¢ contat dazioni per | bie
romozmnef‘i via TR S.UI principl med car auorazone gr.oo |gmn ) C?” ° ‘azmm per’a Numero di event aziendali difiusi tra i mass media 95% degli event aziendali copert 15% 15% 0 |e‘vo
stampata, online e felevisioni) copertura mediatca di event aziendali raggiunto
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Predisposizone diun nuovo modelo INRCA di gestone el /st di segnalazione ali B)
rishiociico n colaborazone con DMPO AN e dot. Ado. |PreCEposEone nuovimocdeli e madul obieivo
. . - . segnalazione event e quasi event C) Proposta di [Produzione del documento documento Prima bozza entro 30 aprile 2016 15% 10%[ .
Ricci,Farmacia, RSPP, Fisica Sanitaria, DPS, o - raggiunto
ComumicazinelUip organizzazione CO.GE.RI ¢ revisione
organizzazione CO.VA.S|
Comunicazione inferna ?opdwmane delle maggiori news riguardant Invio g|0rna||§r0 alla m§|||ng list delle direzioni delle vedi indicaore a parire dal 01/032016 15% 0% 0b|eﬂ1vo
[sfituto news/progeti/convegni raggiunto
Crissmanagement Piano di azione per i crisis management Sesura diun piano diazone per la estone Gele news | i eno 31032016 15% DO
riguardant INRCA raggiuno
Svlppo & innovazioné deiprocess Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazional € organizzati 2% 20%
produttivi e organizzativi
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R0101100 - DPRO
PROGETTAZIONE E
SVILUPPO DEI

Responsabile :

BUDGET 2016

SISTEMI Dr.ssa Arzeni
INFORMATIVIE
TELEMATICI
VALORE VALORE PESO
PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 8BIETTIV gONSUNTIV RIRIGENZ COMPARTO 25 IST ANZA
Economico-finanziario
P Py Progetto Fascicolo Vverificae atuazione gg‘ljlerr:)]egtttizzne
Processi interni (in San?tario elettronico delle attivita previste confest% Inrca in
termini quantitativi, di g - i i
.. 9 Lotto 1: infrastruttura. | "V?"O aziendale e base alle Repo.” OBIETTIVO
efficienza, relativo o L . entro il 25% 30%
- data center , X . indicazioni dei RAGGIUNTO
appropriatezza e . coordinamento dei X 31/12/2016
lit anagrafe, cataloghi rubbi aziendali gruppi
qualita) unici, infrastruttura fse grupp ] interaziendali e
individuati . R
regionali
Verifica e attuazione :;régljlerrgegtttiz;ne
Progetto Fascicolo delle attivita previste prog .
S . R . contesto Inrcain
Sanitario elettronico - |a livello aziendale e Report
. . . base alle ; OBIETTIVO
Lotto 2: Network di relativo indicazioni dei entro il 25% 25% RAGGIUNTO
diagnostica per coordinamento dei UDDI 31/12/2016
immagini ( Ris unico) [gruppi aziendali gruppt .
2 - interaziendali e
individuati . R
regionali
Verifica e attuazione :;régljlerrgegtttiz;ne
Progetto Fascicolo delle attivita previste prog .
S . R . contesto Inrcain
Sanitario elettronico - |a livello aziendale e Report
e . . base alle ; OBIETTIVO
Lotto 3: Sistema di relativo indicazioni dei entro il 25% 25% RAGGIUNTO
Laboratorio analisi coordinamento dei gruppi 31/12/2016
unico gruppt az[endall interaziendali e
individuati . R
regionali
Prospettiva dell'utenza
e stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e
. . . L 25% 20%
processi produttivi e organizzativi
organizzativi
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R0100400 - PO
SEGRETERIA DELLA

DIREZIONE BUDGET 2016
SCIENTIFICA
VALORE PESO

PESO VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO gONSUNTIV 2IRIGENZ COMPARTO | E 2¢ ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in
termini quantitativi, di .

- Segreteria all'Organo . . . . . R . or.|OBIETTIVO
efﬂmenzg, Istituzionale CIV Stesura e gestione dei verbali n. verbali approvati vedi indicatori 25% RAGGIUNTO
appropriatezza e
qualitd)

Riunioni di start up per ciascun Riunione d! start_—up _c_on ParteC|paZ|one_a||e runion! Presenza riunioni (80%)
L . . responsabile scientifico del tra Responsabile
progetto di ricerca finanziato dal rogetto per la definizione deali | Scientifico Progetto e attestate dal 250 OBIETTIVO
Ministero/Regione/UE/Fondazion P _g L p . g . g Responsabile UO °’|RAGGIUNTO
obiettivi di ricerca, scadenze e Responsabile UO S ) .
e S . . L ) . Amministrazione Ricerca
periodi di rendicontazione amministrazione Ricerca
Gestione rapporti Ministero della |Caricamento flusso informativo . - . or.|OBIETTIVO
salute - Workflow della Ricerca [richiesto Rispetto delle scadenze |vedi indicatori 30% RAGGIUNTO
Prospettiva dell'utenza
e stakeholder
Sviluppo e
Innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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R0101500 - SOC CONTROLLO
DIGESTIONE,

Responsabile: dott.

PROGRAMMAZIONE, FLUSSI |Roberto Di Ruscio BUDGET 2016
INFORMATIVI
VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO |DIRIGENZA |COMPARTO | 2° ISTANZA
Processi intemi (in termini quantitativi, di
efficienza, appropriatezza e qualita)
Costruzione di una proposta diindicatori clinici e di ricerca, ad
Revisione Cruscotio Aziendale di integrazione dellatiuale cruscotio aziendale, da presentare . L 0 0 .
indicatori alle direzioni. In collaborazione con DMPO AN, Direzione Presentazione proposta vediIndicabre 20% 20% obtraggiunto
Sanitaria, UO Ufiicio della Ricerca, UO Biostatistica.
Definizione di un cruscotto di indicatori che censiscano le obtnon
Integrazione Inrca / osimo atiivita derivanti dallIntegrazione Inrca Osimo. In ativazione cruscotio entro 30/06/2016 15% 20% .
. valutabile
collaborazione con DMPO Marche
Analisi degli attuali sistemi di valutazione del personale, sia dal
punto di vista professionale (collegi tecnici) che gestonale Stesura di un documento di
Percorso di valutazione del personale | (scheda di valutazione individuale), al fine di raccogliere in un |analisi e della proposta di Entro il 30/09/2016 20% 20% obtraggiunto
unico percorso {utfi i processi esistent. In collaborazione con |unificazione.
I'UO Amministrazione Risorse Umane e OV
e - U o Presentazione di una relazione
Ane}hs! q?I Icosh diretiie |r1d|rem Ana!|5| puntua‘le Ifig[cl(:sh diretiie |nld|rem sostenuti dall'lstituto e relaiiva alle prestazioni erogate |entro Il 30/11/2016 20% 20% obt nonl
dell'attivita libero professionale da ribaltare all'atiivita libero professionale . Co . valutabile
in regime libero professionale
Sviluppo e innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

produttivi e organizzativi
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CENTRO SERVIZI

Coordinatore:

DIREZIONALI Avv. Leonelli BUDGET 2016
PESO PESO
VALORE VALORE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO CONSUNTIVO 2IRIGENZ g_(r)g/l PA 20 ISTANZA
Economico-
finanziario
Processi interni (in
termini quantitativi, di
efficienza,
appropriatezza e
qualita)
. . . Proposta di riorganizzazione delle
Riorganizzazione attivita assegnate, evidenziando la
Analisi Attivita  |delle attivita R Coﬁllocaz’ione S eime  |Entrol 250, OBIETTIVO
dipartimentali assegnate al P o . . 31/12/2016 0 RAGGIUNTO
o= attivita anche al di fuori della
dipartimento .
competernza del coordinamento
N . Messa a regime di un sistema di
Attivita Gestione fondo del asseqnazione budget e gestione 30% OBIETTIVO
dipartimentali lavoro straordinario g . g g L 0 RAGGIUNTO
del fondo per il lavoro straordinario

Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 35%

processi produttivi e
organizzativi
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'D36201 - DIPARTIMENTO

GERIATRICO RIABILITATIVO . _— ) -
AD INDIRIZZO CARDIO- Direttore Dipartimento: Dr. Postacchini BUDGET 2016
CEREBROVASCOLARE
SETTORE OBIETTIVO AZIONE INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO VALUTAZIONE
CONSUNTIVO ISTANZA
Produzione di 4 verbali nell'anno di monitoraggio e per faudit di
Processi interni (in termini quantitafivi, |Processi interni (in termini quantiatvi, di efficienza, L . . e - X montoraggio dellandamento sul percoso condiviso nel 2014 tra . ,
Migl b dellintey H di fermo (AV4 Pred di un AUDIT fimestral 10 bietf o
di efficienza, appropriatezza e qualita) |appropriatezza e qualita) gorareri definegrazione ontH i frmo (AVH) Tedsposzone df un fmestale INRCA ¢ PS del'0C di Fermo -da realizzare entro il 1/12/2016 " OnEdvoraggn
. Messa a punto di un reportdi moniboraggio e Defnizione de! sistema di reporting entro il 31/03/2016 &
Processi interni (in termini quantatvi, di eficienza, I L o . . oo . e . - ,
) o otimizzazione Organizzazione ativita UOS Lungodegenza produzione di report fimestrali produzione i un report per ciascun degii uffmi 3 trimesti enro 15% obietivo raggiunto
appropriatezza e qualita) . -
un mese dalla fie di ciascuno di essi.
Inearazione con AV 4 Sviluppo del progeto di integrazione con AV 4 su tute le linee unzionali gia Progeto integrato con Av 4 e avvio ativita di Progeto entro 30/06/2016 % obietivo non
g discusse (geriatria, dermatologia, reumablogia) ... collaborazione Awvio afivita enfro 30/09/2016 ! valutabie
Vigirarerindela quata Gl appoprieza dele | & e oniit aslenie POR corso ALS medic POR elefuazione orso ALS { pprovazone o prmazione DGe 10% obietvo raggiunio
prestazioni DS con la presenza di 4 dirigent medici ento il 31/12/2016
Compilazione correta schede di formazione al care giver- sul
70% dei pazienf dimessi con caregiver.
Migiioramenteo Contnuita assistenziale comparto Realizzazione procedura "Un amico al tuo fanco" Compiazione schede di formazione al care giver  [Verifica a campione nel 5% delle schede nellulimo trimestre da 10% obietivo raggiunto
parte della DMPO e verfica a campione da parte del
responsabile di UO con modalita da definire a cura dello stesso
) — ) e o 1) identficazione di una area temafca
Ricerca Trastzionae Trasbrmazione dl sl olenu afaversofavia d carca sienficain o e e Presentazone diun reportento I 31/10/2016 10% obietvo raggiunio
prafiche cliniche, prodofi e servizi per i pazient anziani al proprio inferno , ) I
3)implementazione del piano di azione
Stillppo  movaZ0ne 06 procesi Scheda di valuazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 35%

produttivi e organizzativi
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R3620800 - SOSD
ITERAPIE INNOVATIVE

Responsabile : Dr. Morresi

ELLA PATOLOGI glre;oveh Dipartimento: Dr. BUDGET 2016
CUTANEA ostacehin!
vnore  [PESO[pEso
SETTORE OBIETTIVO AZONI INDICATORE VALORE OBIETTVO DIRIGENZ |COMPART |  VALUTAZIONE 2° ISTANZA
CONSUNTIVO
Economico-finanziario | Vigioramento risutal economici | Maggiore atenzione nel consumo di beni sanitari___|Costo beni sanitar pern.  prestazion 036 059 109 [Obietivo non raggiunto
ighoramento sl cconomici _|/PeAMeIto A conle sorse iigenzial Valore della Produzione da Atlivia assistenziale N. este Medici + Laureal non ases| 4259060 o
assegnate Medici
Processi interi (n termini Ciin INCREMENTO dell OFFERTA con aumento degi
lquantiativ,di efficienza,  [Progetto: "Un Impegno perla  [slota disposizione per e prime visite target i dell prestazioni erogate V'S crifcita visie perse |Aumento del 105 delle prestazioni erogate nel 2016 rispetto al 2015 10% Obietivo non raggiunto
lappropriatezza e qualita)  [Colletvita" per il CUP Regione Marche
Formulazione di una proposta
concordata con AV 4 per
Iativazione e suiluppo di unativita |vedi obettivo [Accordo entro 30/06 e awio da 01/09/2016 vediindicatore 10% Obietivo non valutabile
di dermatochinurgia o TH Asur di
Fermo e awio dela relaiva attvita
Integrazione con il Terriorio eventi formativied informativi con'i MMG e gl
Everto: Approccio Inegrato (o A 9 realizzazione evento formativo con accreditamento ECM ento i 31/12/2016 10% Obietivo raggiunto
Mutidisciplinare nella Psoriasi" P
1) Diffusione e applicazione dela procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazieni/Utent”
revisionata/aggiomnata (almeno 75% del personale)
1) Estensione a ttte le UU.0O. della procedura"Prevenzione delle cadute | Fonte dat: Verbale rinionefi e o ativit di U.0. con report nominativo dei partecipanti,
1Allineamentolaggiomamento dellaprocedura | Pazienti/Utentr revisionatalaggiomata Modaltadiievzione: Trasmissione a DPS verbaleli /o documentazione dirferimerio con |
- aaientile ale disposizion Regioraielo Eidenze (2) Rievazione delecrcita aplcatve, s e ifusion dele indicazioni — eaive i  proposie i migioamento. Refazonefrle del DPS
Migioramento della sicurezza e ! ) ; zone finale del DI raggiunto come
Sl aggiomate. operative ¢ i attuatvi delle|Crierio i calcolo: % sula dotazione organica media di unita operativalservizio. e s 259{betivo ragginto
P 2 Messaaregime della procedura aziendale cadute PazientiUtent” revisionata/aggiomata 2)Produzione documentata (Relazone di Urita Operaiva su format predeinito) el cricia
Ospedale z ‘ " Pazent niata (Re asuf del dott.
Prevenzione dele cadute PazientiUtent del fvello di nella riscontrate e dei di nella dellprocedura aziendale [1° 71
i ! gestione della procedura aziendale i "Prevenzione delle cadute PazientilUtentr|"Prevenzione delle cadute PazientilUtentr revisionatalaggiomata (Presenza di
revisionatalaggiomata Documentazioneffomat i UUL0O. 100%)
3) di questionario mirato basato sulla dellaprocedra, aspett efii
e normativi e responsabilta professionale n relazione alla"Prevenzione delle cadute
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. all ativia direvazione ciicita € formulazione
proposte da espletare entro l 30-6-2015. (aimeno 75% del personale)
Fonte dat: Verbale riunionei e o athita di U.O. con report nominativo dei partecipanti
adi i 2
1 Difusionea te e ULL00/Seniz dellaproposta procedura i Gesione | 1OUaHad levazione: Trasissione l DPS vetcleielo documentazioe difernertocon |
. . (elative ciiicita e proposte di migloramento. Relazione finale del DPS
Migloramento dellorganizzazione  |Sviluppo e redazione di procedura aziendale Sostuzion i personae et asserza mprowisa o progranable ’ faggiunto come
Ciiterio di caicolo: % sula dotazione organica media di urita operativalservizio.
nella gestione di assenze Gestione Sostituzione di personale perassenza |2) Rilevazione delle ciicita appli proposte di da atiestazione 25%| Obiettvo raggiunto
2 Praduzione diprocecura azendale revsiorata aggrmaa dapare del guppo i aoro
impreviste & non improwisa 3) Stesura definiiva e introduzione della procedura * Gestione Sostituzione di laprocedm el dstem QS S1L2010) del dot
personale per assenza improwisa non programmable” Fonte dati Procedura aziendale revisionata e aggiomala approvata e pubblicata nel QSM Vaineli
3) I di mirato basato sulla della procedura, aspett efici
e nomativi e responsabilta professionale n relazione alla * Gestione Sostiuzione di personale
per assenzaimprowisanon ione > 75% personale del comparto)
1 Propasta di procedura diparimentale formulata previa diffusione di informazione
1 Espletare iuioni di Dipartimento UU.00. E Servii per laformuiazione e |07 32t Verbale iuionefi e o ativi di U.0. con report nominatio dei parecipani. obiettvo
et " Modalita di rlevazione: Trasmissione procedura al DPS
Fomulare ed unaproposta di condivsione della proposta i procedura raggiunto come
¢ una ad ‘ T ) Cntenu di alcol: 5t sulladotazione organica media diuntaoperativalsenizo ; S
nella gestione dell fisorse umane [procedura organizzativa per Iutizzo flessibile di |2 Sperimentare: aimeno 1 esperienza di condivisione diparimentale di P oo ssive 2y da atiestazione 30%|Obiettvo raggiunto
in otica Dipartimentale personale n otica Dipartimentale condivsione interscambio di risorse umane in ambito diparimentale (Piano ferie del ot
che dati: Relazione della P.0.D. con rendiconto delle situazioni, nominatvi, date e oraridi
estive 2?) Marinelli
condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
Modalta di rlevazione: Previsione aggiomamento prospetto tumi veriica presenza in servizo
Aumento complessivo slotprestazioni Obietivo
Governo deitempidiatiesain |8 (Oh; odunt apo e roqante sedi ™ OMPESSIvo slotdisponiiiper prestazion oggetto di moritoraggio 2015 /. |Aumento complessivo it prestazion moritorate almeno +5% (nota: esclusi pogett diezionlie faggiunto come 200 Obietivo ragginto
appicazion della DGR 80812015 3 EEO T P 9 complessivo slot disponibi per prestazioni oggetto di monitoraggio 2016 utizzo fondo balduzz) rispetto al 2016, In collaborazione conla DAPO e con verifica DMPO  |da atestazione 99
dellaDMPO
Prospetiva dellut ' - ) S
5.'::;;':; HUIENZae | picerca Scientiica Progetto STRATOS - PSOMARCHE Gestione progetio elaborazione documento suilo stato delfarte del progetto entro l 31/12/2016 10% Obietivo raggiunto
Sviluppo € innovazione dei
processi produtivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazional e organizzativ 25% 20%
lorganizzaivi
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- Moretti
Riabrt AziONG FoRZIONALE |orertors Dipartimento: Dr.

BUDGET 2016

Postacchini
VALORE PESO PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO COMPARTO ISTANZA
gli risultati nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg di degenza 13,92 11,41 10% 2% |obiettivo raggiunto
gli risultati attivita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Attivita assistenziale /N. teste 416.398 390.136 5% obiettivo raggiunto
Medici + Laureati non Medici
Processi interni (in termini Miglioramento qualita ed Identificazione e presa in carico riabilitativa dei pazienti p audit verbalizzato © (fisiatra, Numero di audit verbalizzati interdisciplinari non inferiore a 6 entro Gennaio N .
A ! neurologo, geriatra) ai fini dell'appropriatezza riabilitativa 5% obiettivo raggiunto
! -2 pProp! delle cure dalla U.O. di Neurologia e Geriatria 2017
appropriatezza e qualita) (COD. 56)
. di un progetto di fisioterapia aspecifica diffusa Presentazione del progetto entro il 31/03/2016 ’ " :
modell per UO. In con DPS e DMPO avvio delle attivita entro il 30/04/2016 vediindicatore 10% obiettivo raggiunto
Le degenze di
Miglioramento del processo 50% dei ricoveri totali nel secondo semestre provenienti dall'OC di Fermo ;?;vt:uzelg:e
Inagrative ASUR AV INRGA  |Applicazions del protocollo dintesa AVA-INRGA Percentuale dei ricoveri provenienti da reparti per acuti delH | AUDIT e REPORT con OC di Fermo. Vanno compresi in questo calcolo anche iR 0V ERT o 10% obiottivo raggiunto
di Fermo ricoveri di pazienti provenienti dall'OC Fermo e appoggiati in DPA e poi
Fermo A ! ' Murri del Il semestre
trasferiti in Riabilitazione funzionale "
2016 sono pari a 45 su
74 (60.8% )
Miglioramento Continuita Formazione infermieri e oss Corso formazione per care giver Partecipazione del 75% del personale dell'lUO come da registri di presenza | 52,4 38 pari 10% 13% |obiettivo raggiunto
assistenziale all84.,21%
Compilazione corretta schede di formazione al care giver- sul 70% dei
Miglioramenteo Continuita pazienti dimessi con caregiver.
Realizzazione procedura "Un amico al tuo fianco” Compilazione schede di formazione al care giver Verifica a campione nel 5% delle schede nellultimo trimestre da parte della 10% 10% |obiettivo raggiunto
assistenziale comparto '\ " ey
DMPO e verifica a da parte del di UO con modalita da
definire a cura dello stesso
7 Livello i partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione
1 attivita di raccolta  criticita e criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno
formulazione proposte nelle unita operative di degenza 75% del personale)
Miglioramento della qualita (gruppi di lavoro multidisciplinari di UU.00.); Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
dell'assistenza e dei processi |1 Revisione e aggiornamento p i dir 2 ione di gruppo di lavoro multidiscipinare per la partecipanti. obiettivo raggiunto
assistenziali correlati alla 2 Rilevazione della qualta dell" nella pi e ggit p i al DPS verbale/i e/o documentazione di  |come da attestazione 15% |obiettivo raggiunto
prevenzione e gestione lesioni [trattamento Ldd (2 indagini di prevalenza (1Componente di UU.OO. - 1 di Dipartimento - 1 di P.O.R.) riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del dott. Marinelli
da decubito 3 Indagine di prevalenza per il monitoraggio degli esiti del DPS.
in alla pr e gestione Idd Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita
(Servizi di direzione Medica e infermieristica) operativa/servizio.
2 dip e aggiornata da parte del
7) Diffusione e applicazione della procedura aziendaie "Prevenzione delie
cadute Utenti" (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunione/i o attivita di U.O. con report nominativo dei
1) Estensione a tutte le UU.OO. della p " part
delle cadute Pazienti/Utenti" nata T al DPS verbale/i e/o documentazione di
delle criticita . studio e diff riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale
; della pi alle delle i ep i attuativi nella del DPS. :
Miglioramento della sicurezza e obiettivo raggiunto
: > aggiornate. dura delle cadute Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita « :
prevenzione delle cadute in ) % " ° o come da attestazione 15% |obiettivo raggiunto
Gepodiale 2 Messaa reglme della pi delle Utenti nata operativa/servizio. oot Mo
cadute i/Utenti" revisi nata 3) i del livello di a |2 ione d tat di Unita Operativa su format -
professionale nella gestione della procedura azi di delle criticita © dei sugg nella
delle cadute i/Utenti della pi delle cadute
revisionata/aggiornata Utenti" i i « di D i di
UU.0O. 100% )
3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della
a, aspetti etici e ivi e in
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione
1) Diffusione a tutte le UU.0O /Servizi della proposta di criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno
procedura di * tituzion, 75% del p
Miglioramento . n improvvisa non programmabile”. Fonte dati: Verbale riunione/i o attivita di U.O. con report nominativo dei .
! Sviluppo e redazione di procedura aziendale * Gestione : ) obiettivo raggiunto
dell'organizzazione nella Sostituzione di personale per assenza improvvisa non 2) delle criticita - for PreR par come da attestazione 15% |obiettivo raggiunto
gestione i assense impreviste ° P p p di miglioramento. al DPS verbale/i e/o documentazione di OM® 43 & " o e
e non programmabili programmabile 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura * riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale |d€! dott. Marinelli
dip per assenza impi del DPS.
non programmabile” . Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita
operativa/servizio.
1 Propasta di pi ip: formulata previa diffusione di
Miglioramento 1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.OO. E Servizi perla  |informazione
<! Formulare ed implementare una proposta di procedura fomulaziana e condivisions della proposta di pracedura Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei obiettivo raggiunto
dell'organizzazione nella eme prop " ) ’
o . |organizzativa per I'utilizzo flessibile di personale in ottica o almeno 1 esp. partecipanti. come da attestazione 10% |obiettivo raggiunto
gestione delle risorse umane in | FIEAR A U dirisorse umane | Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS del dott. Marinell
ottica Dipartimentale in ambito dipartimentale (Piano ferie estive 7?) Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita
operativalservizio ;
Governo dei tempi di attesa in AN I slot ili per i oggetto di Aumento slot pi almeno +5% (nota: esclusi | obiettivo raggiunto
Aumento slot di Unita ° b compless o ! N .
applicazione della DGR Omorativa robamte sedi Anaant o Farme) ggio 2015 / n. slot per progetti direzionali e utilizzo fondo balduzzi) rispetto al 2016. In come da attestazione 5% obiettivo raggiunto
808/2015 P 9 oggetto di monitoraggio 2016 collaborazione con la DAPO e con verifica DMPO del dr. Luzi
1) pubblicazioni con IF da parte del personale non
Responsabile di UOC
2) presentazione di progetti con Pl diverso dal responsabile di
uoc
. ) . 3) Attivita di fund raising realizzata dal personale non
Tutti siamo ricercatori™. Responsabile di UOC con entrata economica (o approvazione
" Ampliamento dellattivita di i ! A . . vkl
Prospettiva dellutenza e ! Realizzazione di un Piano di Azione per il coinvolgimento del dell'ente erogante che certifichi | del ) ) _ . _
ricerca attraverso lincremento o A raggiungimento di almeno 1 indicatore tra i 5 indicati entro il 31/12/2016 5% obiettivo raggiunto
stakeholder et e emi ottvita | Personale della UO in attivita di ricerca finanziamento)
el personale dedicato allattivita 4) Ottenimento (con entrata economica o approvazione del
di ricerca g che certifichi I'ottenimento del
) da parte del p: non di
CDR di RCT sponsorizzati
5) presentazione di una relazione ad un congresso nazionale
o regionale promossa da una societa scientifica da parte del
Area scientifica-attivita di ricerca | Studio su donne con osteoporosi Pazienti arruolati -pubblicazione scientifica N°pazienti 100 per follow up arruolati e draft di a 5% obiettivo raggiunto
progetto "Fior di Loto' rivista scientifica
Sviluppo e innovazione Scheda di valutazione individuale processi p ivi, e org: 25% 20%

dei processi e
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VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO £ 2 ISTANZA
fi liaf y i beni saniri isaniari i o o |ODEtVO
Ec Maggiore atienzione nel consumo di beni sanieri Costo Beni saniari per gg di degenza 13,92 14 10% 2% ragginb
Miglioramento risultaf economici Incremenb atiivita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Ativita assistenziale IN. teste Medici + Laureafi non Medici 352.504 290.380 10% ro:;mnotu
Predisposizione dei protocoli fvi (Caregh iro il 30/06/2016; Tratiamento psicosociali: ent
. o di document in UO Neurologia con i i e progetf [Messa a punto di un documento con i protocolli operafivi sui 2 femi e organizzazione di almeno un corso regionale su © Emwm::‘ "T" p mf)era i Careghr. ?" o , atamen psm?“‘“‘ enro
Pr terni (i q i df della qualta . . N 5 30/09/2016). Ef 1 Corso sul caregiver (ento il obietivo
) s relafivia corsi su presa in carico caregiver e su ratament psicosociali In coerenza con gli ciascuno i essi. . . 10%
efficienza, e qualta) . o ‘ . 31/10/2016) e di almeno 1 corso sui raament psicosocial entro gennaio 2017. raggiunto
obietivi e mandato allsfuto del Piano Demenze regionale
Miglioramento Confnuith assistenziale Indicazione sulla letiera di dimissione delle cure palliafive laddove necessario Letera di dimissione da presentare al MMG con specifica indicazione delle cure pallave produzioe iun rePurI Sl‘” I semeste 201§ esd I\‘semes‘te 2016 enko un mess dala fne gl 10% "b'e'f""
stessi con proposta di un sistema di indicatori di monitoraggio raggiunto
biefive
Miglioramento Confinuta assistenziale Formazione inferrrieri e oss Corso formazione per care giver ipazione del 75% del p le del'UO come da registr di pr 32 5u 38 pari all84,21% 10% 13% ‘v)ag'egiu:m
Compilazi ta schede di formazione al care giver- sul 70% dei pazienti di caregiver. obietivo
onfnuita assisienziale comparto procedura "Un armico al tuo fianco" Compilazione schede di frmazione al care giver Verifica a campione nel 5% delle schede nellulimo rimestre da parte della DMPO e verifica a 10% 5% a0gno
campione da parte del responsabile di UO con modalita da defire a cura dello stesso %
1 Livello di partecipazione del personale di UU.00. alle ativita di rievazione crificita e formulazione
1 Espletamento atfvita dirilevazione raccolta cricia e formulazione proposte nele unita operatve di degenza (gruppidi - |proposte da espletare ento il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
dela qualth i d 1 Revisone @ procedura azindale di k. ?‘i\?ﬁrvoa,;\"uz?pr‘:a”: ;:JLL:VS:) :nu\ndisu' inare per la revisione ¢ aggiornamento procedura aziendale. (1Componente di ::AOT‘::; ' V:ba\e "UHTlOHS/I_e : BWIEDd;gD» EOLT_SP,O ﬂdmmﬂaﬂLO 'del P: ﬂezpaﬂn»m lave | Obietivo raggiunto come da obietivo
processi assistenziali correlaf ala prevenzione e |2 Rievazione della qualta delfassisienza nella prevenzione e tratamento Ldd (2 indagini di . g ) phare p 99 P -(fLomp “ a{ Iievazione: rasnssioné a Verbalef €fo documeniazone di ririmento con reialve . 99 15% .
- - N UU.00. - 1 di Diparfimento - 1 di P.OR.) crci € proposte di migioramenb. Relazione fnale del DPS. atestaizone del dot. Marineli raggiunto
gestione lesioni da decubip prevalenza — . . . . . - ’ C .
3 Indagine di prevalenza per il monioraggio degliesit assistenzialin relazione alla prevenzione e gesfone Idd (Servizi di - {Crierio di calcolo: % sulla dotazione organica media di units operavalservizio.
direzione Medica e infermieristca) 2 Pmdumne di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro
della procedura nel sistema QSM 31/12/2016)
1) Difussione e applmazwune della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazien/Unt"
g
1) Estensione a e le UU.00. della procedura "Prevenzione delle oadute PazientilUten" revisionatalaggiornata revisionat agg\ovnat§ (a“mjo % de\ gevsanab) o
WAIhneamenm/aggnomanenm della procedura aziendale alle disposizioni Regionali elo o delle crifcit applicaiive, studio e difisione delle ind " dimenti aluafvi nel ura| Fonte dat: Verbale riunionef e o ativi di U.0. con reportnominafvo dei parcpant.
della sicurezza e aggiornate. onoa appiezve, : provecment EaINETa PIOCECUIA i rievazion: Tresmissone al DPS verbeleflo documentazone diferientd conreeive | Obietio ragguni come da obietivo
. " P I aziendale “Pvevenmne delle cadute Pazient/Uent" vevnswonata laggiornata e . 15% .
cadute in Ospedale 2 Messa a regime della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazient/Utent' ’ . crifcta e proposte di miglioramenb. Relazione finale del DPS. atiesazone del dot. Marineli raggiunto
. . 3) Monitoraggio del livello di ta proessionale nella gestione della procedura aziendale di ’ C .
revisionata/aggiornata . jone delle cadue Pz Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di nita operativalservizio.
2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operava su format predefinit) dell crifcita
riscontrate e d imenti di migiiorameno nella applicazione dela procedura aziendale
1 Livello di partecipazione del personale di UU.00. alle ativita di rievazione crifcita e formulazione
130:6- g
1) Difizsione a tutie le UU.00./Servizi dela proposta di procedura di* Gesfone Sosiitizione di personale per assenza propose ‘?a esplebre ento 1 30.6 2_01,5‘ (aeno 75% del per.sanale) o
mprowvisa non programmabie” Fonte da: Verbale riunionefi e o afivita di U.0. con report nominaivo de pariecipant.
Miglioramento dellorganizzazione nella gestone | Sviluppo e redazione di procedura aziendale * Gestone Sosftuzione di personale per assenza o Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbaleli elo documentazione di rilerimento con relative | Obetivo raggiunto come da obietivo
di assenze impreviste e non programmabili improvvisa non programmabile” 2 Riavazione dele kit applcaive, omulazone propose d mighoramen. o ste di migli b. Relazione finale del DPS. atestaizone del dot Marinelii 15 raggiunto
i prog 4 prog 3) Stesura definifva e infroduzione della procedura * Gesfone Sostiuzione di personale per assenza improvvisa non o e € propo 0' mg nranev e Z'?"E na‘e e N X %
rogranmabie’. Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di nita operativalservizio.
2 Pmdumne di procedura azwendale revisionata e aggiornata da part del gruppo di lavoro
(Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016)
1 Propasta di procedura diparimentale formulata previa difiusione di informazione
Fonte daf: Verbale riunione/i e o ativita di U.0. con report nominaivo dei partecipanti.
. . . N .. |1Espletare riunioni di Diparimento UU.0O0. E Servizi pev la bnmlamne e mndwmne della proposta di procedura Modlk i rlevazone: Trasnissione procedura al DPS .
Miglioramento dellorganizzazione nella gestione | Formulare ed implementare una proposta di procedura organizzativa per luffizzo flessibile di 2 Sperinentare aleno 1 esperienza i condi lerscambio i risorse uene n ambio (Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operaivalservizio ; Obietivo raggiunto come da 15% obietivo
delle risorse umane in ofica Diparimentale personale in ofica Dipariimentale pe Pe 2 Sperimeniazione almeno di 1 esperienza (piano ferie esive ?7) atestaizone del dot Marineli raggiunto
diparimentale (Piano ferie esfve ??) N N . R
Fonte dat: Relazione dela P.0.D. con rendiconto dele situazioni, nominatv, date e orari di
condivisione risorsa umana in ambio diparfimentale
Modali di rievazione: Previsione aqai prospet i veriica presenza in servizio,
Governo dei tempi di atiesa in applicazione della | Aumento complessivo slot prestazioni monibrate(obietivo di Unita Operafiva erogante sedi n. complessivo slotdisponibili per prestazioni oggeto di monitoraggio 2015 / n. complessivo i per prestazioni  Aumento comples ot almeno +5% (nota: esclusi progeti direzionali e Obietivo raggiunto come da % obietivo
DGR 8082015 [Ancona e Fermo) oggetio di monitoraggio 2016 uflizzo fondo balduzzw) rispeto al 2016. In collaborazione con la DAPO e con veriica DMPO relazione da DMPO ’ raggiunto
1) pubblicazioni con IF da parte del personale non Responsabile di UOC
2) diproget con P! diverso dal bile di UOC
R } i ’ )
Tt sam fercabr?. Ampiamen el d o o o 3) Ativia di fund raising ve§ \zz‘a‘ta dal personale non Responsabile di UOC con entrata economica (o approvazione ) )
. . " Realizzazione di un Piano di Azione per il coinvolgimento del personale della UO in afivita di |delfente erogante che cerffchi fotienimento del finanziamento) . N . pubblicazioni con IF obietivo
Prospettiva dellutenza e stakeholder ricerca atraverso fincremento del personale . n " P raggiungimento di almeno 1 indicatore tra i 5 indicafi entro il 31/03/2017 - 5%
Sedicab alatv diierca ricerca 4) Otenimento (con enrata economica o e del presentate dalla dottssa Giuli raggiunto
da parte del personale non Responsabile i CDR diRCT sponsonzzan
5) presentazione di una relazione ad un congresso nazionale o regionale promossa da una societa scienffica da parte del
personale non responsabile
s ; o . obietivo
Ativita di ricerca pubblicazione scienfica pubblicazione scienffica con IF IF=4 29 5% raggno
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RIABILITATIVA FM P i
PESO PESO
VALORE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO RIRIGENZ 1(58MPAR 2° ISTANZA
. " . " P " obiettivo
risultati attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg di degenza 13,92 11,41 10% 2% raggiunto
risultati attivita con le risorse dirigenziali Valore della Produzione da Attivita assistenziale /N. teste Medici + 277.477 218.958 10% obiettivo
Laureati non Medici raggiunto
Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
Miglioramento del processo - " " N N N N N - N
integrativo ASUR AV4-INRCA Applicazione del protocollo dintesa AV4-INRCA Percentuale dei ricoveri provenienti da reparti per acuti dell'H di 50% dei ricoveri totali nel secondo semestre provenienti dall'H di Fermo AUDIT e REPORT con H di 10% obiettivo
Fermo Fermo raggiunto
Fermo
Miglioramento delle qualita ?:;:/ﬁzc‘g:::/s; \‘lrl:‘:s‘fgzﬁ‘;oifg‘zfgmﬁ:ﬂb”NE‘\VO audit i (fisiatra, neurologo. obiettivo
dell'assistenza e dei processi 9 P 9 ad N " < . 99 [Numero di audit verbalizzati interdisciplinari non inferiore a 6 entro Gennaio 2017 25%) 18%
assistenziali professionali: dietista,fisioterapista geriatra) ai fini dell'appropriatezza riabilitativa (COD. 56) raggiunto
dedicato,psicologo.
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
revisior i (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunionef/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura "Prevenzione delle|Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative
1Allineamentofaggiomamento della procedura cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
. . " 2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e diffusione delle Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. obiettivo
aziendale alle disposizioni Regionali e/o Evidenze N N
Miglioramento della sicurezza e iomate. i operative e ti attuativi nella 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita raggiunto come obiettivo
prevenzione delle cadute in 209 aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" riscontrate e dei di migli to nella i e della procedura aziendale da attestazione 20%
2 Messa aregime della procedura aziendale . . » . . . " raggiunto
Ospedale " " revisionata/aggiornata Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiomata (Presenza di del dott
Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti " . -
revisionatalaggiomata 3) Monitoraggio del livello di cor Doct e/format di UU.OO. 100% ) Marinelli
professionale nella gestione della procedura aziendale di 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiomata  [normativi e responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
revisionata/aggiornata. (partecipazione > 75% personale del comparto)
Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita of i izio.
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione
proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunionef/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
1) Diffusione a tutte le UU.00./Servizi della proposta di procedura |Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative
di “ Gestione Sostituzione di per assenza imp| icita e proposte di i Relazione finale del DPS.
\ N obiettivo
. " . . N programmabile”. Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
Miglioramento dell'organizzazione |Sviluppo e redazione di procedura aziendale N raggiunto come
. N 2) Rilevazione delle criticita applicative, formulazione proposte di |2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro ) obiettivo
nella gestione di assenze Gestione Sostituzione di personale per assenza da attestazione 20%
- . W miglioramento. multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) raggiunto
impreviste e non programmabili improwisa non programmabile . . “ : . . del dott
3) Stesura definitiva e introduzione della procedura “ Gestione Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiomata approvata e pubblicata nel QSM Marinell
Sostituzione di personale per assenza improwisa non 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspeti efici e
programmabile”. normativi e responsabilita professionale in relazione alla “ Gestione Sostituzione di personale per
assenza improwvisa non programmabile”. (partecipazione > 75% personale del comparto)
Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.00. E Senvizi per la Fonte deﬂ _v_erha]e_ riunione/i eo _amvlta di U.O. con report nominativo dei partecipanti. obiettivo
" Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS
Miglioramento dell'organizzazione |Formulare ed implementare una proposta di formulazione e condivisione della proposta di procedura . ) A . L raggiunto come .
. Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; obiettivo
nella gestione delle risorse umane |procedura organizzativa per I'utilizzo flessibile di 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione By L da attestazione 20%
2 Sper e almeno di 1 (piano ferie estive); raggiunto
in ottica Dipartimentale personale in ottica Dipartimentale tale di ir dirisorse umane in del dott.
" " . " Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di -
ambito dipartimentale (Piano ferie estive) Marinelli
condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
Aumento complessivo slot prestazioni n. ivo slot i per i oggetto di obietivo
P p . per p! ' 099 Aumento 0 slot p ioni almeno +5% (nota: esclusi progetti direzionali e raggiunto come obiettivo
monitorate(obiettivo di Unita Operativa erogante sedi |monitoraggio 2015 / n. complessivo slot disponibili per prestazioni : 3 )
utilizzo fondo balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione con la DAPO e con verifica DMPO da attestazione raggiunto
Ancona e Fermo) oggetto di monitoraggio 2016 .
del dott. Luzi
Governo dei tempi di attesa in Presa in carico di Cardiologia, Nefrologia, 10%
applicazione della DGR 808/2015 |Diabetologia e Neurologia: garanzia slot dedicati a obiettivo
i individuate in { conlaDMP |n. di Prestazioni-slot settimanali messi a disposizione dei pazienti . . . . .
. N n. minimo di slot attivati concordato con la DMP e in collaborazione con la DAPO raggiunto come obiettivo
perla presain carico (obiettivo di Unita Operativa interessati dalla presa in carico, cosi come previsto dalla DGR Verifica della DMPO da attestazione raggiunto
erogante per le UUOO della sede di Ancona di 808/15 e dalla determina 360/15 . 99
del dott. Luzi
Cardiologia, Nefrologia, Diabetologia, Neurologia,
R Uos Pr ione tumori i
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Ativita diricerca Creazione database pazienti in lerapia NAG con | g icyragione di uti i pazienti interni ed esterni Inserimento del 100% dei pazient 10% obiettivo
cotrolli periodici e valutazione complicanze raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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R2602100 - SOC
RADIOLOGIA CS

Responsabile :
Dr.ssa Carlino
Direttore
Dipartimento: Dr.
Mazzei

BUDGET 2016

PESO
VALORE PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO KIRIGENZ COMPARTO 2° ISTANZA
Economico-finanziario Miglioramemo . Maggiqre attenzione nel consumo di beni |Costo penl sanitari per n. di 429 4,09 25% 20 oblepivo
risultati economici sanitari prestazioni raggiunto
Mlgllor_amenlo . In_greme_nlp attivita con le risorse Valqre de_lla Produzione da Attivita 85.354 84.560.41 30% obleglvo
risultati economici dirigenziali assegnate assistenziale raggiunto
Un seminario per dirigenti e comparto
Processi interni (in delle UUOO cliniche su un tema
termini quantitativi, di concordato con il Direttore di Dipartimento Partecipazione di almeno I'80% dei dirigenti e produzione di un documento obiettivo
efficienza, Attivita' di formazione|sulla nuova TAC finalizzato ad ottenere un |Realizzazione seminario di Presidio |informativo da distribuire nel corso. Il seminario deve tenersi entro 2 mesi 10% raggiunto
appropriatezza e appropriato utilizzo della stessa nelle dal collaudo della nuova apparecchiatura
qualita) richeiste per interni
Organizzazione in collaborazione con
Promozione brand DMPO , DAPO e Direzione Dipartimento [effettuazione deII'|n|Z|a§|va entro il . obiettivo
Inrca di un iniziativa pubbll(_:a di presemam_one 30/09/2016 con partecipazione di vedi indicatore 10% raggiunto
della nuova tecnologia (entro 3 mesi dal almeno 25 MMG
collaudo)
1) Estensione a tutte le UU.OO. 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle
della procedura "Prevenzione delle |cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale)
cadute Pazienti/Utenti" Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
revisionata/aggiornata partecipanti.
2) Rilevazione delle criticita Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione
N N applicative, studio e diffusione delle |di riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione
- 1Allineamento/aggiornamento della indicazioni operative e provedimenti |finale del DPS. .
Miglioramento della |procedura aziendale alle disposizioni attuativi nella procedura aziendale  |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita obiettivo e
sicurezza e Regionali e/o Eyldenze aggiornate. “Prevenzione delle cadute operativa/servizio. raggiunto come 28% obleglvo
prevenzione delle 2 Messa aregime della procedura Pazienti/Utenti" 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format da attestazione raggiunto
cadute in Ospedale |aziendale "Prevenzione delle cadute revisionata/aggiorata predefinito) delle criticita riscontrate e dei suggerimenti di miglioramento del dott.Marinelli
Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata 3) Monitoraggio del livello di nella applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute
consapevolezza/responsabilita Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (Presenza di Documentazione/format
professionale nella gestione della di UU.OO. 100% )
procedura aziendale di 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della
"Prevenzione delle cadute procedura, aspetti etici e normativi e responsabilita professionale in
Pazienti/Utenti" relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
1) Diffusione a tutte le 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione
UU.OO ./Servizi della proposta di criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno
procedura di “ Gestione 75% del personale)
Sostituzione di personale per Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
Miglioramento . . . assenza improwvisa non partecipanti. N - . N -
dellorganizzazione S\{lluppo e redaz_lone di pr_oce_dura _ prog_ramm_ablle", o l\_/lo_dal_lladl r||evaznone:_ Trasrﬂlgglone al DPS v_erbglg/l elo documenta_znone ObleFtIVO o
nella gestione di aziendale “ Gestione Sostituzione di 2) Rilevazione delle criticita di riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione [raggiunto come 250 obiettivo
N personale per assenza improvvisa non applicative, formulazione proposte |[finale del DPS. da attestazione raggiunto
assenze impreviste e e H . . . " .
" programmabile’ di miglioramento. Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita del dott.Marinelli
non programmabili N N
3) Stesura definitiva e introduzione |operativa/servizio.
della procedura “ Gestione 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del
Sostituzione di personale per gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel
assenza improvvisa non sistema QSM 31/12/2016)
programmabile”. Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e
1 Espletare riunioni di Dipartimento |1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di
UU.OO. E Servizi per la informazione
Miglioramento formulazione e condivisione della Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei N
N ) . Formulare ed implementare una proposta . . . obiettivo
dellorganizzazione di procedura organizzativa per I'utilizzo proposta di procedura partecipanti. raggiunto come obiettivo
nella gestione delle . 2 Sperimentare almeno 1 Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS . 25% "
risorse umane in fIgss@le di personale in ottica esp nza di condivisione Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita da attestamqne " raggiunto
Dipartimentale N T del dott.Marinelli
ottica Dipartimentale dipartimentale di condivisione operativa/servizio ;
interscambio di risorse umane in 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza;
ambito dipartimentale Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni,
Prospettiva dell’'utenza
e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi [Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

e organizzativi

48



R2602500 - SOSD
LABORATORIO
FARMACOEPIDEMIOL
OGIA GERIATRICA CS

Responsabile : Dr.
Corsonello

Direttore Dipartimento: Dr.
Mazzei

BUDGET 2016

VALORE PESO PESO VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DIRIGENZ |COMPART E 2°
CONSUNTIVO
(¢] ISTANZA
Stesura del protocollo ed effettuazione
Processi interni (in Individuazione di una classe Stesura protocollo di intervento dell'intervento formativo entro il 30/10/2016
termini quantitativi, di Miglioramento qualita farmacologica sulla quale effettuare un|formativo - Effettuazione con la partecipazione di aimeno il 70% dei obiettivo
efficienza, glloramento q . intervento formativo mirato a dell'intervento formativo - Riduzione |Dirigenti interni delle UUOO cliniche. 10% .
R prescrizioni farmacologiche - . . - . S raggiunto
appropriatezza e migliorare l'appropriatezza prescrittiva [della spesa per la classe di farmaco |Riduzione del 20% della spesa per la classe
qualita) con la partecipazione dei MMG individuata ( solo per Interni) di farmaco individuata (2° semestre 2016 vs
2° semestre 2015)
Programmazione seminario ad
indirizzo riabilitativo sul tema della Svolgimento di un seminario teorico- |Svolgimento del seminario entro il 31/10 con
Formazione riabilitazione aspecifica in pratico rivolto al personale del partecipazione di aimeno il 50% degli 10% obiettivo
collaborazione con UOSD di comparto (OSS ed IIPP) ed ai operatori del comparto e il 70% dei dirigenti ° raggiunto
Riabilitazione Intensiva e UOC di dirigenti medici (se necessario 2 edizioni)
Geriatria
Corso teorico pratico su slow o R . . . . .
Formazione medicine in geriatria accreditato ECM |Svolgimento del corso ECM .70 % dei dirigenti medici e realizzazione entro 10% ob|eﬁ|vo
i1 31/10/2016 raggiunto
Prospettiva dell'utenza Ricerca Pubblicazioni su riviste con IF Punteggio IF 25 37 15% ob|eﬁ|vo
e stakeholder raggiunto
. Gestione progetti in corso (CKD-3D, : o obiettivo
Ricerca a Progetto ReportAge, SCOPE) stesura report Reports entro fine anno 10% raggiunto
Piano di azione per la traslazionalita
T, Criteri di appropriatezzanell'uso di dei risultati della ricerca scientifica sul | Presentazione Piano di Azione entro il obiettivo
attivita di ricerca . o R . 10% .
farmaci nell'anziano tema in collaborazione con la UO 31/12/2016 raggiunto
Farmacia
Attivita Ricerca corrente Coordinamento Linee di Ricerca Panecpazwne alla consuntivazione Presentazione report 10% ob|eﬂ|vo
per la Ricerca Corrente anno 2015 raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25%

organizzativi
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'‘R2601900 - SOC

Responsabile : Dr. Mari

LABORATORIO Direttore Dipartimento: BUDGET 2016
ANALISICS Dr. Mazzei
PESO VALUTAZIO
VALORE PESO o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZ COMPARTO NE 2
A ISTANZA
Economico-finanziario Mlglloramgnto risultat Magglpre gttermone nel consumo Costo beni sanitari per n. di prestazioni 1,81 1,65 15% 2% obleﬁlvo
economici di beni sanitari raggiunto
Miglioramento risultati Incremento attivita con le risorse Valore della Produzione da Attivita obiettivo
9 - - L assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 252.374 | 256527,7393 15% )
economici dirigenziali assegnate Medici raggiunto
Processi interni (in
termini quantitativi, di
efficienza,
appropriatezza e
Sviluppo di un report sulle linee di
Ra;lonallz;azmng delle rlchlesta potenzmlmgnte Report da presentare alla Direzione Generale |entro il 30/06/2016 20% 10% Oblet.tIVO
richieste di esami inappropriate e relative proposta raggiunto
di razionalizzazione
Predisposizione di un documento
Razionalizzazione in collaborazione con DMPO, . - .
. ) . . - Predisposizione del documento entro il
dell'organizzazione delle DAPO e Direzione Dipartimento S . - .
A o . . X 30/04/2016 con individuazione delle potenziali - obiettivo
attivita di medicina del per l'evoluzione del laboratorio s ) L - vedi indicatore 15% .
. - A criticita e delle relative possibili soluzioni raggiunto
laboratorio secondo le linee di indirizzo della
Regione Calabria
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di
rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-
2015. (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
1) Diffusione a tutte le UU.0O./Servizi della  |Partecipanti. . o ) .
proposta di procedura di “ Gestione l\'/l()‘da|'ltadl rllevazmne:‘ Trasm|§§|one al DPS vgrb'ale'zll elo documenta;lone
o Sostituzione di personale per assenza di riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione e
Miglioramento ) ) ; : ) - finale del DPS. obiettivo
dellorganizzazione nella Sviluppo e redazione di procedura|improvvisa non programmabile”. e te o . . o raggiunto come
organiz aziendale “ Gestione Sostituzione [2) Rilevazione delle criticita applicative, Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita 99 ) obiettivo
gestione di assenze ; - A operativa/servizio da attestazione 58% -
imoreviste e non di personale per assenza formulazione proposte di miglioramento. / O . . . del dott raggiunto
P " improwvisa non programmabile” | 3) Stesura definitiva e introduzione della 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del -
programmabili procedura * Gestione Sostituzione di gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel Marinell
personale per assenza improwisa non sistema QSM 31/12/2016) B _
programmabile”. Fonle' dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e
pubblicata nel QSM
3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della
procedura, aspetti etici e normativi e responsabilita professionale in
relazione alla “ Gestione Sostituzione di personale per assenza
i non nro hila” _(nart: inno 50, la dal
Prospettiva dell'utenza
e stakeholder
Ricerca a progetto Partecipazione al progetto Scope |Gestione esami di laboratorio progetto Scope [100% degli esami da effettuare secondo DoW di progetto 10% 10% ?:é;ﬁm?o
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e [Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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'R2601800 - SOC ANESTESIA E
TERAPIA DEL DOLORE /

Responsabile :
Direttore Dipartimento: Dr.

BUDGET 2016

[CENTRO RICERCA GESTIONE Mazzei
DEL DOLORE ANZIANO
VALORE HESD) PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO ilRIGENZ COMPARTO ISTANZA
Miglioramento risultati Maggiore attenzione nel consumo obiettivo
Economico-finanziario 9 99 Costo Beni sanitari per gg degenza 16,44 18,90 25% 2%|r
economici di beni sanitari
raggiunto
Miglioramento risultati Incremento attivita con le risorse  Valore della Produzione da Attivita assistenziale /N. teste Medici + obiettivo
9 . ) 163.771 120.488 20%! parzialmente
economici dirigenziali assegnate Laureati non Medici
ragt glumo
Processi interni (in termini Organizzazione di un corso Ecm obiettivo
R, aperto agli specialisti ospedalieri  |Effettuazione del corso entro il 30/09/2016 con la partecipazione di
quantitativi, di efficienza, rafforzamento brand Inrca vedi indicatore 15% [s
it Jita eaimedici del territorio sulla almeno 80 operatori esterni di cui almeno 10 MMG raggiunto
appropriatezza e qualita) palliazione geriatrica 99
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale)
. 1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura "Prevenzione delle FOTE,.d,E:“.: yerbqle nlfnlonell .e 0. attiita i U.0. con r.epon nominativo dei pam?clp.aml. . s
1Allineamento/aggiornamento . o . rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e
. cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata . ) y
della procedura aziendale alle N proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e diffusione delle ) N obiettivo
disposizioni Regionali e/o Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
Miglioramento della sicurezza indicazioni operative e provedimenti attuativi nella procedura N N raggiunto come
Evidenze aggiornate. " . 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita riscontrate e dei
e prevenzione delle cadute in aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti’ " da attestazione 28%|obiettivo raggiunto
2 Messaaregime della L ti di nella dellap Prevenzione delle cadute
Ospedale " revisionata/aggiornata N del dott.
procedura aziendale "Prevenzione N Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (Presenza di Documentazione/format di UU.OO. 100% )
L 3) Monitoraggio del livello di consapevolezza/responsabilita - 9 o o L Marinelli
delle cadute Pazienti/Utent ) y . . 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
y professionale nella gestione della procedura aziendale di . 3 . . " ) A I .
revisionata/aggiornata . . . I . responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata.
Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata P
(partecipazione > 75% personale del comparto)
Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da
espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della proposta di p di* dalitadi : Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e
- Gestione Sostituzione di personale per assenza improwvisa non proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
Miglioramento . . o - ) . N o . obiettivo
dellorganizzazione nella Sviluppo e redazione di pi ile™. Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. raggiunto come
°r9 aziendale “ Gestione Sostituzione |2) Rilevazione delle criticita applicative, formulazione proposte di 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. 99 .
gestione di assenze da attestazione 25%|obiettivo raggiunto
di personale per assenza miglioramento. (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016)
impreviste e non " " ) del dott.
rogrammabili improwisa non programmabile’ 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura * Gestione Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM Marinelli
prog Sostituzione di personale per assenza improwisa non 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
p " responsabilita professionale in relazione alla “ Gestione Sostituzione di personale per assenza improwisa non
", e > 75% p del comparto)
Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
Formulare ed tare una |1 Espl fiunioni di Dip o UU.00. E Senvizi per la Fonte d§t|: Verbale I‘ILII?IOne/I e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. obiettivo
Miglioramento Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS
" proposta di p e e e della proposta di procedura | N . raggiunto come
dell'organizzazione nella . Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ;
organizzativa per I'utilizzo flessibile |2 Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione dipartimentale | da attestazione 25%
gestione delle risorse umane . ) " o DA . § 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive ??);
h ) di personale in ottica di condivisione interscambio di risorse umane in ambito - ) o L - - . del dott.
in ottica Dipartimentale P . Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, date e orari di e risorsa
Dipartimentale dipartimentale (Piano ferie estive ??) . ) Marinelli
umana in ambito dipartimentale
Modalita di rilt : Previsione ag prospetto turni / verifica presenza in servizio.
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
c
Italia Longeva Terapia del eal P 1e ad almeno 3 riunioni Presentazione dei verbali delle riunione, debitamente sottoscritti 15% obiettivo raggiunto
dolore del progetto
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|obiettivo raggiunto

organizzativi
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'R2600700 - SOSD
RIABILITAZIONE
INTENSIVA CS

Responsabile : Dr. Pranno
Direttore Dipartimento: Dr. Mazzei

BUDGET 2016

VALORE VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO ISTANZA
risultat nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg degenza 11,16 11,75 15%) 2%|obiettvo raggiunto
By " . N - - Valore della Produzione da Atlivita assistenziale /N. teste Medici o . "
risultat attivita con le risorse dirigenziali assegnate + Laureati non Medici 434.938 426.544,27 15%) obiettvo raggiunto
Programmazione seminario ad indirizzo nabllnanvc sul
Processi mtem/ (in termini o " T N - N T r o N r N N r . N
: di offoionas, tema della aspecifica in con di un seminario teorico-prafico rivolto al personale  |Svolgimento del seminario entro il 31/10 con partecipazione di almeno il 50% degli operatori del comparto e il 70% dei dirigenti (se 15% obistvo raggiunt
N SOSD Laboratorio di Farmacoepidemiologia € UOC di  [del comparto (OSS ed IIPP) ed ai dirigenti medici necessario 2 edizioni) ! 99
appropriatezza e qualita) .
Geriatria
Corso teorico pratico su slow medicine in geriatria
Formazione accreditato ECM Svolgimento del corso ECM 70%dei dirigent medici e realizzazione entro il 31/10/2016 20%| obiettvo raggiunto
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle atfivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il
30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1 Espletamento atiivita di rilevazione raccolta criticita e Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con reportnominativo dei partecipant.
formulazione proposte nelle unita operafive di degenza (gruppi [ Modalitadi rlevazione: Trasmissione al DPS verbalefi e/o documentazione di riferimento con relative critcita e proposte di o
della qualita 1 Revisione 6 aggiomamento procedura aziendale di di lavoro multidisciplinari di UU.00.); Relazione finale del DPS. Obiettivo
dellassistenza e dei processi L€ 99 P! 2 Atiivazione di gruppo di lavoro mulidiscipinare per la revisione |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/senizio. raggiunto come
y o . riferimento. N N " N i e N " I P B " "
assistenziali correlat alla e aggiornamento procedura aziendale. (1Componente di aziendale e da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione da attestazione 20%|obiettvo raggiunto
N N - 2 Rllevazlcne della qualta dell'assistenza nella N N
prevenzione e gestione lesioni da UU.OO0. - 1 di Dipartmento - 1 di P.O.R.) della procedura nel sistema QSM 31/1 2/2016) del dott.
! e Ldd (2 indagini di - P X - -
decubito 3 Indagine di prevalenza per il monitoraggio degli esiti Fonte dati: aziendale e approvata e nel QSM Marinelli
assistenziali in relazione alla prevenzione e gestione Idd (Servizi | 3 Espletamento di 2 indagini di peril io degli esiti li correlaf alla e gesfione delle )
di direzione Medica e infermieristica) Idd attraverso format predisposto dalla DPS
Fonte dati: n. 1° indagine nel primo Semestre, 2° indagine nel secondo semestre
Modalitadi rilevazione: Relazione e diflusione dafiindagini di espletate su format dalla DPS
1) Difiusione e della aziendale " delle cadute Pazienti/Utent" revisionata/aggiornata (almeno
75%del personale)
y N . Fonte dati: Verbale riunione/i e o ativita di U.O. con reportnominativo dei partecipant.
1) Estensione a ME e UUI..OO' figlla pmcequra Prevenzione Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/lo documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
. . delle cadute Pazient/Utent” revisionata/aggiomata 0C .
1 della miglioramento. Relazione finale del DPS. Obiettivo
N h P N " N 2) Rllevazlcne delle crificita applicatve, studio e difusione delle DA o N N PRI N .
- N aziendale alle disposizioni Regionali e/o Evidenze N N Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. "
Miglioramento della sicurezza e . i operative e atuativi nella . - . A raggiunto come
revenzione delle cadute in aggiomate. aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utent" 2) Pmdum"e documentata (Relazione di Unita Operativa su format delle criicita e dei di da attestazione 18%] obiettvo raggiunto
LP)S edale 2 Messa a regime della procedura aziendale revlslcnab/a iomata nella della aziendale " delle cadute Pazient/Utent" revisionata/aggiorata
P "Prevenzione delle cadute Pazient/Utent” 5 99 ol lvello i di D di UU.00. 100% ) del dott.
revisionata/aggiornata N B " 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspeti efici e normativi e responsabilita Marinelli.
professionale nella gestione della procedura aziendale di " 2 : . . csee o P N rmat "
. N o b N professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazient/Utent" revisionata/aggiornata. (partecipazione > 75%
Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata
personale del comparb)
Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritomo)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle atfivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il
30-6-2015. (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con reportnominativo dei partecipant.
1) Dlﬁuslone a tutie le UU.OO. /Servlzl della proposta di Modallbdl rllevazlcne Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative crificita e proposte di
“Gestone di per assenza finale del DPS. Obiettivo
. N " improwisa non programmabile”. Criterio di calcclc' % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. raggiunto come
nella gestione di assenze imprevisie SV'Iu.pp(.’ e di di erassenazza'endale Ge?::e 2) Ril i delle crificita proposte di |2 i aziendale revisi e i da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione d ggﬁesf ione 20%| obiettvo raggiunto
o mmg Sl P! Sl P miglioramento. della pmcedura nel sisema QSM 31/12/2015) aa azion o 99
prog progi 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura “ Gesfone [Fonte dati: aziendale revisi approvata e nel QSM del dott.
ituzione di per assenza i isa non 3) Somministrazione di questionario mirato basab sulla conocscenza della procedura, aspet efci e normatvi  responsabilta Marinelli.
programmabile”. prcfessmnale in relazione alla “Gestone di per assenza impl non
ione > 75% del compario)
Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diflusione di informazione
1 Esplee ruionidi Diparmento UU.00, E Senzi pera Fonte dat: Verbale riunione/i e o ativita di U.O. con reportnominativo dei partecipanti Obiettivo
B N . Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS "
ed una proposta di della proposta di procedura raggiunto come
N - . N - P B N . " o Criterio dl calcolo: %sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; B " "
nella gestione delle risorse umane in |organizzatva per I'utilizzo flessibile di in ofica |2 almeno 1 di 2 almeno di 1 (piano frie estive); da attestazione 20%|obiettvo raggiunto
ofica Diparimentale Diparimentale rmente ° lerscamblo dirisorse umane in | ¢, i qag; Relazione delia P.0.D. con rendiconto delle situazioni, nominatvi, date e orari di condivisione risorsa umana in ambit [de! dott.
ambito diparimentale (Piano ferie estive) - Marinelli
diparmentale arinelli.
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni/ verifica presenza in servizio.
Prospettiva dell'utenza e
Laboratorio del movimento presso il Studlc difatfibilita sulla realizzazione di un laboratorio del N e p o Obiettivo non
POR di Cosenza presso il POR di Cosenza Presentazione studio di fattibilita Entro il 30/06/2016 10%) vautabile
Sviluppo e innovazione Obiet
dei processi produttivie  [Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25%! 20%| raglgluxg

organizzativi
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'R2600500 - SOC
GERIATRIA CS

Responsabile : Dr. Mazzei
Direttore Dipartimento: Dr.
Mazzei

BUDGET 2016

PESO
VALORE PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO [A)IRIGENZ COMPARTO 2° ISTANZA
Economico- igli i i i i i " - ietti
= mi Mlglloram§n10 risultati Mag_glorg at}enzmne nel consumo di Costo Beni sanitari per gg degenza 23,95 12,28 20% 206 obleFtlvo
finanziario economici beni sanitari raggiunto
Mlglloramgnto risultati quremgntg attivita con le risorse Valore de{'? Produznor?e da Anlv!t§ assistenziale /N. 300.280 270.712,39 15% ob|eFt|vo
economici dirigenziali assegnate teste Medici + Laureati non Medici raggiunto
Processi interni (in _F’Z?Qmm"_’a;:fz"t‘? sem;r:ano add "
termini quantitativi, di incirizzo niabilitativo su’ tema defla Svolgimento di un seminario teorico-pratico rivolto . - . - . . " . o [13su1l9 -
. N riabilitazione aspecifica in N Svolgimento del seminario entro il 31/10 con partecipazione di almeno il 50% degli operatori del comparto e il o n obiettivo
efficienza, Formazione N n al personale del comparto (OSS ed IIPP) ed ai R n N PN dirigenti e 29 su 10% h
N collaborazione con UOSD di L " s 70% dei dirigenti (se necessario 2 edizioni) raggiunto
appropriatezza e o - dirigenti medici 47 comparto
lita Riabilitazione Intensiva e SOSD
qualita) Laboratorio di Farmacoepidemiologia
Corso teorico pratico su slow obiettivo
Formazione medicine in geriatria accreditato ECM [Svolgimento del corso ECM 70% dei dirigenti medici e realizzazione entro il 31/10/2016 14 medici su 19 10% raggiunto
1 Espletamento attivita di rilevazione raccolta 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da
criticita e formulazione proposte nelle unita espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
operative di degenza (gruppi di lavoro Fonte dati: Verbale riunionef/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
- s 1 Revisione e aggiornamento multidisciplinari di UU.00.); Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e -
Miglioramento della qualita N PR, S N A e A . - Obiettivo
8 N N " procedura aziendale di riferimento. 2 Attivazione di gruppo di lavoro multidiscipinare proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. A
dell'assistenza e dei processi N N N . N o A N N T . . raggiunto come I
B L . 2 Rilevazione della qualta per larevisione e aggiornamento procedura Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. " obiettivo
assistenziali correlati alla . . f . . . " . e h " e da attestazione 20% :
N ) .. |dell'assistenza nella prevenzione e aziendale. (1Componente di UU.OO. - 1 di 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. raggiunto
prevenzione e gestione lesioni . i . N " o : del dott.
- trattamento Ldd (2 indagini di Dipartimento - 1 di P.O.R.) (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) -
da decubito . . . . . . - . o . : Marinelli
prevalenza 3 Indagine di prevalenza per il monitoraggio degli |Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
esiti assistenziali in relazione alla prevenzione e 3 Espletamento di 2 indagini di prevalenza per il monitoraggio degli esiti assistenziali correlati alla prevenzione e
gestione Idd (Servizi di direzione Medica e gestione delle Idd attraverso format predisposto dalla DPS
infermieristica) Fonte dati: n. 1° indagine nel primo Semestre, 2° indagine nel secondo semestre
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale)
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
revisionata/aggiornata Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e
1Allineamento/aggiornamento della |2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. -
N " ! N PN " L A N N ST . . Obiettivo
- . procedura aziendale alle disposizioni [diffusione delle indicazioni operative e Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. N
Miglioramento della sicurezza e . n N B " . L . N ) S . S I . |raggiunto come I
. A Regionali e/o Evidenze aggiornate. provedimenti attuativi nella procedura aziendale 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita riscontrate e dei : obiettivo
prevenzione delle cadute in . " N S N P, " . N " . da attestazione 20% .
2 Messa aregime della procedura Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti suggerimenti di miglioramento nella applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute raggiunto
Ospedale . " N - N P b . N ) " del dott.
aziendale "Prevenzione delle cadute |revisionata/aggiornata Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (Presenza di Documentazione/format di UU.OO. 100% ) Marinelli
Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata [3) Monitoraggio del livello di 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
consapevolezza/responsabilita professionale nella |responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata.
gestione della procedura aziendale di "Prevenzione |(partecipazione > 75% personale del comparto)
delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata | Fonte dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da
il 30-6- )
1) Diffusione a tutte le UU.0O./Sewvizi della espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% delpersonale) .
roposta di procedura di * Gestione Sostituzione di Fonte dati: Verbale riunionef/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
prop P N N Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/lo documentazione di riferimento con relative criticita e -
- . N . personale per assenza improwisa non R . N Obiettivo
Miglioramento Sviluppo e redazione di procedura o proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. N
9 N . N A N L . |programmabile”. I A ) N ST . . raggiunto come I
dell’'organizzazione nella aziendale “ Gestione Sostituzione di A . L o Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. N obiettivo
N n ) . . . 2) Rilevazione delle criticita applicative, . " N . . . L da attestazione 18% .
gestione di assenze impreviste [personale per assenzaimprowisa non N T, 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. raggiunto
i s formulazione proposte di miglioramento. o " del dott.
e non programmabili programmabile L N N (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) -
3) Stesura definitiva e introduzione della o y o N " Marinelli
“ N I n Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
procedura “ Gestione Sostituzione di personale per S 3 N : i N . L
N N L, 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
assenza improwvisa non programmabile”. 2 N N . . N o X . N
responsabilita professionale in relazione alla “ Gestione Sostituzione di personale per assenza improwvisa non
programmabile”. (partecipazione > 75% personale del comparto)
1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.0O. E 1 Propasl_:‘:xdl procecjurg dlp{:lmmenFa_le\ fqrmulata previa dlffuslqne_dl |nfqrma2|ol_1e A
. . oo Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. I
- . Servizi per la formulazione e condivisione della Ca N A . Obiettivo
Miglioramento Formulare ed implementare una h Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS A
. - . h B proposta di procedura O X N - AT . o raggiunto come I
dell'organizzazione nella proposta di procedura organizzativa N N " Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; . obiettivo
N N . A I " : 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di . . N . . N N N da attestazione 15% h
gestione delle risorse umane in [per I'utilizzo flessibile di personale in N N . N L 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive ??); raggiunto
N N N N " N condivisione dipartimentale di condivisione - . N ; - P o L N del dott.
ottica Dipartimentale ottica Dipartimentale N P N N Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di condivisione risorsa P
interscambio di risorse umane in ambito R . " N Marinelli
. N . . . umana in ambito dipartimentale
dipartimentale (Piano ferie estive ??) s N A . . " . N .
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
Prospettiva obiettivo
dell'utenza e Ricerca Pubblicazioni su riviste con IF Punteggio IF normalizzato 4,00 4 10% .
raggiunto
stakeholder
obiettivo non
raggiunto per la
Ricerca a progetto Progetto Reportage Compilazione schede e raccolta Sieri 80 % dei pazienti Eleggibili 10% 5%|dirigenza, non
valutabile per il
comparto
==
Sviluppo e J
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi




'D26001 - DIPARTIMENTO
GERIATRICO RIABILITATIVO
AD INDIRIZZO CARDIOVAS

Direttore Dipartimento: Dr.
Mazzei

BUDGET 2016

PESO
VALORE PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO EIRIGENZ COMPARTO ISTANZA
Predisposizione di un documento in . - .
) Predisposizione del documento entro il
. ) . collaborazione con DMPO, DAPO e L -
Razionalizzazione L L X ) 30/04/2016 con individuazione delle
) ) . . .. .|Direzione Dipartimento per |'evoluzione R N - - .
dell'organizzazione delle attivita di : . . potenziali criticita e delle relative vedi indicatore 15% obiettivo raggiunto
- . del laboratorio secondo le linee di - -
medicina del laboratorio S : ; possibili soluzioni
indirizzo della Regione Calabria
Organizzazione in collaborazione con
DMPO , DAPO e Direzione Dipartimento |effettuazione dell'iniziativa entro il obiettivo non
Promozione brand Inrca di un iniziativa pubblica di presentazione  [{30/09/2016 con partecipazione di vedi indicatore 15% y
X . valutabile
della nuova tecnologia (entro 3 mesidal |almeno 25 MMG
collaudo)
Programmazione seminario ad indirizzo  [Svolgimento di un seminario teorico- Svolgimento del seminario entro il 31/10 con - .
I S S L ; - X . |13 su 19 dirigenti
Formazione riabilitativo sul tema della riabilitazione pratico rivolto al personale del partecipazione di almeno il 50% degli operatori 20 suA47 10% obiettivo raggiunto
specifica in collaborazione con UOSD di  [comparto( OSS ed IIPP) ed ai dirigenti [del comparto e il 70% dei dirigenti (se ? 99
e . ) . T ) L comparto
Riabilitazione Intensiva e UOC di Geriatria|medici necessario 2 edizioni)
Processi interni (in termini Corso teorico pratico su slow medicine in 60% dei dirienti medici e realizzazione entro il
quantitativi, di efficienza, Formazione geriatria accreditato ECM Svolgimento del corso ECM 31/10/2016 9 14 medici su 19 10% obiettivo raggiunto
appropriatezza e qualita)
Individuazione di una classe Stesura protocollo di intervento Stefura del protocollp ed effeﬁua2|0ne
5 . . " dell'intervento formativo entro il 30/10/2016 con
- . ._. . |farmacologica sulla quale effettuare un formativo - Effettuazione dell'intervento - ) ) A .
Miglioramento qualita prescrizioni |. . ) . . L la partecipazione di almeno il 70% dei Dirigenti . .
. intervento formativo mirato a migliorare formativo - Riduzione della spesa per la |. X . Lo 5% obiettivo raggiunto
farmacologiche , N L N L interni delle UUOO cliniche. Riduzione del 20%
I'appropriatezza prescrittiva con la classe di farmaco individuata ( solo per : N,
artecinazione dei MMG Interni) della spesa per la classe di farmaco individuata
P p (2° semestre 2016 vs 2° semestre 2015)
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Trasformazione dei risultati ottenuti 1) identificazione di una area tematica /
Ricerca Traslazionale attrayerso .l a}ttwlta di ricerca SC|e'n't|f|cal|n linea guida . - Presentazione di un report entro il 31/10/2016 10% oblemvo non
pratiche cliniche, prodotti e servizi per i 2) stesura piano di azione raggiunto
pazienti anziani al proprio interno 3)implementazione del piano di azione
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produittivi, relazionali e organizzativi 35%

organizzativi
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D29001 - DIPARTIMENTO
GERIATRICO RIABILITATIVO AD
INDIRIZZO PNEUMOLOG

Direttore
Dipartimento: Dr.
Guffanti

BUDGET 2016

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE
OBIETTIV
O

VALORE
CONSUNTIV
O

PESO
DIRIGENZ
A

PESO
COMPART
O

VALUTAZIONE
2° ISTANZA

Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)

messa a punto di un
sistema di indicatori per
il monitoraggio della
gualita e dei costi
dell'assistenza ai
pazienti con malattie
respiratorie croniche da
utilizzarsi nell'ambito
della proposta di
riorganizzazione del
presidio

predisposizione del
documento

completamento
del documento

vedi
indicatore

35%

obiettivo non
valutabile

presentazione dei dati
del PNE 2014 in tema
di broncopneumopatie
croniche ad uina
riunione di presidio
allargata a tutti gli
operatori

Organizzazione e gestione
dell'incontro

effettuazione
dell'incontro

entro il
30/11/2016

30%

obiettivo
raggiunto

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e organizzativi

Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi

35%
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R2902100 - SOSD

Responsabile : Dr.
Genchi

RADIOLOGIA CT Direttore Dipartimento: BUDGET 2016
Dr. Guffanti
VALORE =SS PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO KIRIGENZ COMPARTO 2° ISTANZA
Maggiore
Economico- igli i i i : L . i
X L M|g||oram§nto risultat attenzione n8| . |Costo beni sanitari per n. di prestazioni 1,04 0,01 15% 2%
finanziario economici consumo di beni
sanitari
Miglioramento risultati Icr:)crer: ::;?Simvﬂa Valore della Produizione da Attivita
9 - - - assistenziale /N. teste Medici + Laureati 317.763 340894,3683 10%
economici dirigenziali s
non Medici
assegnate
Processi interni (in .
termini quantitativi Produzione
e " |Integrazione SISS Regione |validazione e firma|Numero di referti validati e firmati 98% dei referti ambulatoriali validati firmati (fonte Siss con |7862 su 7862 obiettivo
di efficienza, . - . - . L . 10% .
- lombardia digitale referti digitaimente dal Responsabile UOSD certificazione DMPO) pari al 100% raggiunto
appropriatezza e ambulatoriali
qualita)
M|g||o_ramento dei servizi Implementazione fqnzmnamento regolare e continuativo della 120 esami intemni/estemi entro 31/12/2016 206 esami 10% obuemvo
offerti moc diagnostica effettuato raggiunto
Interazione territorio R|<_)r_g\a\n|_zzazpr_\e Esami agg|u_nt|V| per collaborazione 100% esami richiesti 54 esami su 54 10% ob|e'_mvo
attivita di servizio _|progetto regionale CReG raggiunto
Corso formazione |Esecuzione corso entro 31 maggio 2016(2
Approbriatezza prescrittiva interna su edizioni) con produzione di un documento |Partecipazione 100% medici UUOO, Procedurain SQM 10% obiettivo
pprop P indicazionialla  |diindirizzo e inserimento nel SQM diuna  |entro il 30/06/2016 raggiunto
moc procedura
1Allineamento/agg| 1) Estensione a tutte le UU.OO. della 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale bieti
Migli o dell iornamento della |procedura "Prevenzione delle cadute "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" oblet 'V?
figlioramento delfla procedura Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale) (rjaggtltun to come 28%
] aziendale alle ilevazione delle criticita applicative, onte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report
Zlclfrezzda e preéenzu;l;e iendale all 2V Rl ) delle criticita licati F dati: Verbale riunione/i Nita di U0 dalelj estazione b
elle cadute in Ospedale disposizioni studio e diffusione delle indicazioni nominativo dei partecipanti. e ) Otltlj
Regionali e/o operative e provedimenti attuativi nella Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o Marinelli
Miglioramento Sviluppo e 1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle obiettivo
dell'organizzazione nella redazione di proposta di procedura di “ Gestione attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da raggiunto come 20%
gestione di assenze procedura Sostituzione di personale per assenza espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale) |da attestazione 0
impreviste e non aziendale “ improwvisa non programmabile”. Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report |del dott.
Prospettiva Ricerca corrente condivisa: |Valutazione eco - L I
dellutenza e OSAS-ANZIANO-RISCHIO |TSA e AO Stesura protocollo entro giugno 2016 Inizio arruolamento entro 31-10-2016 compatibilmente con 10% obietttivo
. l'approvazione del Comitato bioetico raggiunto
stakeholder Ccv addominale
Sviluppo e
innovazione dei . . Lo ’ - . ' R
Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi
e organizzativi
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Responsabile : Dr. Colciago
R2901900 - SOSD Massimo
LABORATORIO Direttore Dipartimento: Dr BUDGET 2016
ANALISI CT ebip -or
Guffanti
VALUTA
PESO ZIONE
VALORE PESO o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZ COMPARTO 2
A ISTANZ
A
L .. [Miglioramento risultati Maggiore attenzione nel R— . _—
Economico-finanziario L . . o Costo beni sanitari per n. di prestazioni 1,42 1,53 15% 2%
economici consumo di beni sanitari
Mlglloramgnto risultati Ilncremer)t.o attl\{ltg conle Valore della Ergduzmne d.a Attivita gs;lstenmale 1.090.653 1.047.084,58 15%
economici risorse dirigenziali assegnate |/N. teste Medici + Laureati non Medici
Proges;i inte.rni ('“ ) Miglioramento ) ] Revisione protocollo per Produzione e presentazione di un documento e |Produzione e presentazione entro il 30/06 e inserimento 15%
termini quantitafivi, di Qeﬂlapprorilatezzlfl cli_lagnostlca diagnosi e monitoraggio TVP |inserimento di una procedura nel SQM procedura nel SQM entro 31/10
100% del
- personale
Miglioramento Organizzazione di riunione medico (11
dell'appropiatezza diagnostica ganizza . o Partecipazione del 100% del personale medico UUOO o
) N . [formativa/informativa per 2 edizioni analoghe - . ) ) medicisu11) 10%
per gliesami: VIT D e allergeni ) Pneumologiche e UOSD Cardiologia entro il 31/10/2016 L
molecolari personale medico nelle edizioni del
24 e 27 ottobre
2016
Mantenimento della qualita Sorvegharjza Qe!le |ner|or‘1| Produzione di report trimestrali 100% dei report 10%
basata sui dati di laboratorio
1Allineamento/aggiornament |1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura |1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale
Miglioramento della sicurezza e o"dzl_la prchdgra az_lendlgle "Prg\_/enzglne dglle cadute Pazienti/Utenti" "Plrevenzmr;e ge:le cadut(—:‘I Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata ibleiﬁlnvt?) come
prevenzione delle cadute in alle disposizioni Reglonal rews_lonat. agglornata“ n o _ (almeno 7‘5/0 el persona e)_ o g9 ¢ 38%
Ospedale e/o Evidenze aggiornate. 2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e |Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report da attesta2|0‘ne )
2 Messa aregime della diffusione delle indicazioni operative e nominativo dei partecipanti. del dott. Marinelli
nrocediira aziendale nrovedi i ivi i | Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verhalel/i elo
. . . 1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di
Sviluppo e redazione di ) - o . . L . )
- . W proposta di procedura di “ Gestione Sostituzione|rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il _—
Miglioramento procedura aziendale ) . ] Obiettivo
, ) . - o . di personale per assenza improwvisa non 30-6-2015. (almeno 75% del personale) .
dell’organizzazione nella Gestione Sostituzione di s - L : Lo raggiunto come
- ; ) ; programmabile”. Fonte dati: Verbale riunionef/i e o attivita di U.O. con report : 40%
gestione di assenze impreviste |personale per assenza p . s - o ) - da attestazione
o : ; 2) Rilevazione delle criticita applicative, nominativo dei partecipanti. -
e non programmabili improwvisa non . Lo g o . . del dott. Marinelli
rogrammabile” formulazione proposte di miglioramento. Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o
prog 3) Stesura definitiva e introduzione della documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
Prospettiva dell'utenza Rlcgrca corrent-e condvisa: Determinazione omocisteina . Inizio arruolamento entro 31-10-2016 compatibilmente con obiettivo
anziano over 70; OSAS- L Stesura protocolloentro giugno 2016 \ - ) o 10% :
e stakeholder RISCHIO GV e fibrinogeno l'approvazione del Comitato bioetico raggiunto
Sviluppo e
|nn0vaz!one de'. . Scheda di valutazione individuale processi produittivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e
organizzativi
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R2901100 - SOC
PNEUMOLOGIA
RIABILITATIVA/CEN
TRO DI RICERCA
PATOLOGIE TO

Responsabile : Dr. Guffanti
Direttore Dipartimento: Dr.
Guffanti

BUDGET 2016

PESO

VALORE PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO QIRIGENZ COMPARTO ISTANZA
. X obiettivo
Economico- . .
! Miglioramento risultati economici|1aggiore attenzione nel consumo dibeni | -, genj sanitari per gg degenza 12,39 13,98 10% 2%|parzialmente
finanziario sanitar
raggiunto
neremento ativita con 1o risoree Valore della Produzione da Ativita
Miglioramento risultati economici| . = n assistenziale /N. teste Medici + Laureati 590.764 630.579 10%
dirigenziali assegnate
non Med
Processi interni (in
termini quantitativi, di |Riorganizzazione gnostica "
! ! b messa a regime diagnostica - - effettuate 165 ’
efficienza, Disturbi respiratori del sonno Numero di registrazioni 150 registrazioni > 5% obiettivo raggiunto
; ambulatoriale DRS registrazioni
appropriatezza e (DRS)
qualita)
Miglioramento della continuita | Formazione pratica di personale dedicato
assistenziale tra ospedale e alla assistenza di pazienti ad elevata numero di personale formato almeno 6 entro 31-12-2016 10% 10% | obiettivo raggiunto
com
Miglioramento della continuita | Redazione delle indicazioni assistenziali |Evidenza della redazione delle Presenza nel 100% delle cartelle dei pazienti che necessitano di
assistenziale tra ospedale e infermieristiche al momento della indicazioni assistenziali infermieristiche |continuita assistenziale ospedale-territorio (ADI, RSA, .....) delle 5% 5% |obiettivo raggiunto
territorio dimissione al momento della dimissione indicazioni assistenziali infermieristiche
Aumentare integrazione con Riunioni informative/formative su organizzazione e realizzazione dell obietivo non
Medicina generale su tematiche |patologie respiratorie croniche e disturbi "9 1 riunione entro ottobre 2016 con la partecipazione almeno di 20 MMG 5% b
Vie f incontro con MMG valutabile
tipiche del paziente anziano della deglutizione
Miglioramento della qualita ) ) ) _ |Questionario dedicato sottoposto a
dell'assistenza nell ambito della |Analisi dei bisogni formativi nei pazienti ° ° ! ’ ; T - ’
ass! € ot € pazienti ventilati non invasivamente al  |valutazione di almeno il 75% dei pazienti ventilati 5% | obiettivo raggiunto
continuita assistenziale tra ventilati non invasivamente momento del ricovero
ospedale e territorio
1 Espletamento attivita di rilevazione |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attvita di
Miglioramento della qualita 1 Revisione e aggiomamento procedura |/2°€olia. eritciia e formulazione rilevazione critieta e formulazione proposte da espletare ento i1 30-6- | L
dell'assistenza e dei processi  |aziendale di riferimento. proposte nelle unita operative di 2015. (almeno 75% del personale) . et ragg
assistenziali correlati alla 2 Rilevazione della qualta dell'assistenza |469enza (@ruppi dilavoro Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei |°0me 78 89%|obiettivo raggiunto
prevenzione e gestione lesioni |nella prevenzione e trattamento Ldd (2 | Multidisciplinari di UU.00.); partecipanti. ) _ )
§ b 2 Attivazione di gruppo di lavoro Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o dott. Marinelli
da decubito indagini di prevalenza on : e C vert _
multidiscipinare per la revisione e documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
nre I ig i finale del DP.
vigh " . 1 Scelta condivisa del modelio di 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. nel processo di obiet -
'ﬁ,"i’l.a'"egonmgan'zza vo Implementazione della documentazione |scheda rilevazione bisogni assistenziali,[scelta e diffusione e formazione per la modulistica di documentazione ie '(‘1’0 raggiunto
nelfutiizzo della . - in relazione alla raccolta dati dei bisogni |2 Formazione del personale infermieristica 30-6-2015. (almeno 75% del personale) come da 5% obiettivo raggiunto
documentazione infermieristica > a B " itk > - Iy N . |attestazione del
pvgmiin ziale e ziale |infermieristico di riferimento per Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei |3001220ne
integrata racquisizione delle competenze partecipanti. ott. Marinelli
L Allineamento/aggiomamento della 7) Estensions a futi e ULLOO. defla —|1) Diffusions & appllcazions dolla procedurs aiohdsle TRTeverzions
Midlioramento della sicurezza o |Procedura aziendale alle disposizioni procedura "Prevenzione delle cadute elle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (almeno 75% del Obiettivo raggiunto
revenzione delle eaduie in Regionali /o Evidenze aggiornate. o s, |Rormo e i vita i i |come da 159 | obiettivo raggiunto
prevenzio 2 Mossa a regime della procedura 2) Rilevazione delle eritcita applicative, | Fonte dati: Verbale riunioneli & o ativita di L.O. con report nominativo e |aesrazione del gg
P aziendale "Prevenzione delle cadute studio e diffusione delle indicazioni partecipanti. 3 . dott. Marinelli
Pasienti/Utenti” revisionata/aggiomata |OPerative e provedimenti attuativi nella | Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o
nrocedura ‘Pre: daci i i il con relative criticit e di
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi_ |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di
della proposta di procedura di * rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-
Miglioramento Sviluppo e redazione di procedura Gestione Sostituzione di personale per |2015. (almeno 75% del personale) Obiettivo raggiunto
dell'organizzazione nella aziendale * Gestione Sostituzione di assenza improwisa non Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report nominativo dei [come da 159 |obiettivo raggiunto
gestione di assenze impreviste |personale per assenza improwisanon | programmabile”. partecipanti. attestazione del
e non programmabili programmabile” 2) Rilevazione delle criticita applicative, | Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o dott. Marinelli
formulazione proposte di documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
mis itQ. it Q. e finale del DP.
Miglioramento della qualita & ’ ) .
standardizzazione del lavoro di  |Riunioni con specialisti di altre discipline | 3 riunioni entro 31-12-2016 Partecipazione globale di almeno 60% del personale del comparto 5% obiettivo raggiunto
equipe sanitario
Miglioramento dell riunione di formazione del personale analisi del 5% (selezione randomizzata)
Appropriatezza prescrittiva nei | medico in relazione ai crieri internazionali [delle cc di pazienti ricoverati prima riduzione della percentusle di inappropriatezza prescrittiva di almeno i 5% s06 obietive raggiunto
pazienti >70 y ricoverati nelle 2 |di inappropriatezza prescrittiva, entro 15 |della formazione confrontate con cc di
UuoOo giugno 2016 pazienti ricoverati dopo la formazione
ideazione di un sistema di care
Miglioramento della gestione management dedicato ai pazienti stesura di un piano operativo in almeno 20 pazienti arruolati e seguiti entro 31-12-2016 9% obiettivo raggiunto
della cronicita respiratoria broncopneumopatici cronici in accordo  |accordo con ALIR entro giugno 2016
con le associazioni di pazienti
Miglioramento continuo della
formazione tecnica in relazione |Esecuzione corsi BLSD in Sede 2 Corsi entro 31-12-2016 Conseguimento idoneita BLSD x almeno 90% dei partecipanti (pari a 10) 5% 5% | obiettivo raggiunto
allemergenza
Miglioramento della formazione | ¢ sione corso EMOGASANALISI in - Partecipazione globale di almeno 50% del personale infermieristico delle .
tecnica e standardizzazione del 3 edizioni analoghe 10% | obiettivo raggiunto
il Sede aree di degenza
Prospettiva Parteci " tivaz
dell'utenza e Attivita Ricerca corrente Coordinamento Linee di Ricerca artecipazione alla consuntivazione per| o o sentazione report 5% obiettivo raggiunto
akehoraas la Ricerca Corrente anno 2015
Ricerca corrente condivisa: -
ANZIANO over 70a; OSAS- esecuzione registrazioni PSG Stesura protocollo entro giugno 2016 |N1Z/0 ARRUOLAMENTO ENTRO 31-10-2016 compatibilmente con 5% obiettivo raggiunto
e oy I'approvazione del comitato bioetica
Sviluppo &
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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R2901000 - SOC

Responsabile : Dr. Guffanti

PNEUMOLOGIA CT Direttore Dipartimento: Dr. Guffanti

BUDGET 2016

PESO VALUTAZI
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO C\E/OAII:lgleETIVO DIRIGENZ (PEE?A%ARTO ONE 2°
A ISTANZA
Economico- - . . . . . . . - " - o o
finanziario Miglioramento risultati economici Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari |Costo Beni sanitari per gg degenza 12,39 13,98 10% 2%
ivi i iri iali Valore della Produzione da Attivita
Miglioramento risultati economici ;’;CS’:;‘:;" attivita con le risorse dirigenziali assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 580.914,78 |  630.578,70 10%
Moctia:
Processi interni (in
termini quantitativi, - NI . . . S : - Evidenza della redazione delle indicazioni [Presenza nel 100% delle cartelle dei pazienti che necessitano di _—
Miglioramento della continuita assistenziale |Redazione delle indicazioni assistenziali p Obiettivo
di efficienza, tragos edale e territorio infermieristiche al momento della dimissione assistenziali infermieristiche al momento continuita assistenziale ospedale-territorio (ADI, RSA, ..... ) delle 5% 5% raggiunto
appropriatezza e P della dimissione indicazioni assistenziali infermieristiche 99
qualita)
Identificazione precoce d'ella ' Implementazione di ambulatorio dedicato Stesura protocolli operativi entro maggio Attivazione a settembre 2016 10% Oble.l‘[IVO
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 2016 raggiunto
Az:;?;r:r:u”:;e,{?;‘aizlﬁgi CiggeM;fgllmgzaiente Riunioni informative/formative su patologie organizzazione e realizzazione dell' incontro |1 riunione entro ottobre 2016 con la partecipazione almeno di 20 10% zg;emvo
gen P P respiratorie e disturbi nutrizionali nell' anziano con MMG MMG ;
anzino valutabile
1 Revisione e aggiornamento procedura aziendale 1 Espletamento attivita di rilevazione 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di Obiettivo
Miglioramento della qualita dell'assistenza e |di riferimento. rac“colta_ ;rmcna e fo‘rjmslazmne propo;tz_ nlevazwnle cntlcnéoe f(;)rrlnulazmneI proposte da espletare entro il 30-6- raggiunto come
dei processi assistenziali correlati alla 2 Rilevazione della qualta dell'assistenza nella nelle unita operative di degenza (gruppl i |2015. (a meno 75% del personale) _ |daattestazione 8%
prevenzione e gestione lesioni da decubito |prevenzione e trattamento Ldd (2 indagini di Iavorp myltldlsglpllnan di pU.OO.), Fo.nte dat|: Verpale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo del dott.
2 Attivazione di gruppo di lavoro dei partecipanti. oAl
prevalenza e < Y . o . Marinelli
multidiscininare per la revisione e Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o
1 Scelta condivisa del modello di scheda 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. nel processo di Obiettivo
Miglioramento organizzativo nell’utilizzo Implementazione della documentazione in rilevaziom_e bisogni assistenzi»ali. o _scelta_e qiffusione e formazione per la modulistica di documentazione |raggiunto come
della documentazione infermieristica relazione alla raccolta dati dei bisogni assistenziale [2 Formazione del personale infermieristico  |infermieristica 30-6-2015. (almeno 75% del personale) - |daattestazione 15%
integrata e complessita assistenziale di riferimento per 'acquisizione delle Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo |de| dott.
com_petenze necessa}rig, dei pa_n\eci_pgnti. _ o ) Marinelli
1Allineamento/aggiornamento della procedura 1) Estensione a tutte le UU.OO. della 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione |Obiettivo
Miglioramento della sicurezza e aziendale alle disposizioni Regionali e/o Evidenze |procedura "Prevenzione delle cadute delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (almeno 75% del |raggiunto come
9 A dell dute in O dal aggiornate. 2 Messaa Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata personale) da attestazione 20%
prevenzione delle cadute in Ospedale regime della procedura aziendale "Prevenzione 2) Rilevazione delle criticita applicative, Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo [del dott.
delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata |studio e diffusione delle indicazioni dei partecipanti. Marinelli
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di Obiettivo
Miglioramento dell'organizzazione nella Sviluppo e redazione di procedura aziendale proppst:_a di prgcedura di “ Gestione rilevazione cntlcnéoe formulazione proposte da espletare entro il 30-6- raggiunto come
gestione di assenze impreviste e non Gestione Sostituzione di personale per assenza _Sostltuz_lone di personale pe!' §§senza 2015. (alr_neno 75 A:_de_l per'_sonale)_ - L da attestazione 15%
programmabili improwvisa non programmabile” improwvisa non programmablle S Fo_nte dat|: Ver_bale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo del dott.
2) Rilevazione delle criticita applicative, dei partecipanti. Marinelli
farmulazione nraonoste di mialioramenta Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o
Miglioramento della qualita e Riunioni con specialisti di altre discipline 3 riunioni entro 31-12-2016 Partecipazione globale di almeno 60% del personale del comparto 5% Obiettivo
standardizzazione del lavoro di equipe P P sanitario raggiunto
- . . - . " L analisi del 5% (selezione randomizzata)
Miglioramento dell' Appropriatezza riunione di formazione del personale medico in ; PR - . . s . . . . I
rescrittiva nei pazienti >70 y ricoverati relazione ai crieri internazionali di in. ropriatezza delle cc di pazienti ricoverati prima della riduzione della percentuale di inappropriatezza prescrittiva di almeno il 5% Obiettivo
P P y i . approp! formazione confrontate con cc di pazienti 5% raggiunto
nelle 2 UUOCO prescrittiva, entro 15 giugno 2016 N . .
ricoverati dopo la formazione
Miglioramento della gestione della cronicita ideazione di un sistema di care management stesura di un piano operativo in accordo Obiettivo
resg iratoria 9 dedicato ai pazienti broncopneumopatici cronici in con ALIR entrg iu nz 2016 almeno 20 pazienti arruolati e seguiti entro 31-12-2016 10% raggiunto
P accordo con le associazioni di pazienti giug 99
Miglioramento continuo della formazione Esecuzione corsi BLSD in Sede 2 Corsi entro 31-12-2016 Conseguimento idoneita BLSD x almeno 90% dei partecipanti (pari a 50 5% Obiettivo
tecnica in relazione all'emergenza 10) raggiunto
Miglioramento della formazione tecnica e esecuzione corso EMOGASANALISI in Sede 3 edizioni analoghe Partecipazione globale di almeno 50% del personale infermieristico 10% Obiettivo
standardizzazione del lavoro 9 delle aree di degenza raggiunto
Prospettiva Valutazione cognitiva e nutrizionale in pazienti Obiettivo
dell'utenza e Attivita ricerca affetti da IPE 9 p Inizio arruolamento entro aprile 2016 10 pazienti entro 31-12-2016 5% raggiunto
stakeholder 99
Sviluppo e
mnovaz!one de'_ . Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20% g
processi produttivi e -

organizzativi




Responsabile: Dott.
R2900100 - SOSD |[Serra
CARDIOLOGIA Direttore BUDGET 2016
RIABILITATIVA CT  |Dipartimento: Dr.
Guffanti
VALORE PESO PESO VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DIRIGENZ |COMPART NE 2°
CONSUNTIVO
A (@) ISTANZA
Economico- igli i i i i i i itari . di
_ mi Mlgllorar_m_anto risultati Mag_glort_a at_tenzmne nel consumo di Costo b_en_l sanitari per n. di 041 017 15% 206
finanziario economici beni sanitari prestazioni
Miglioramento risultati Incremento attivita con le risorse Valore della Produzione da Attivita
g L L . assistenziale /N. teste Medici + 163.762 231.585,31 15%
economici dirigenziali assegnate ) =
Laureati non Medici
Processi interni (in .
termini quantitativi 4457 esami
di efficienza " |Integrazione SISS Produzione validazione e firma digitale |Numero di referti validati e firmati 90% dei referti ambulatoriali validati firmati (fonte Siss con refertati su 4457 15% obiettivo
i ' Regione lombardia referti ambulatoriali digitalmente certificazione DMPO) prestazioni ° raggiunto
appropriatezza e erogate
qualita)
Miglioramento SR . . —
dell'offerta all'utenza D(_—:Aflnltlva_lmplementa2|one laboratorio Registrazioni ecg dinamico 300 ECG dinamici 495 ECG 15% ODIemVO
aritmologia raggiunto
esterna
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione
1) Estensione a tutte le UU.0O. della |delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata (almeno 75% del
procedura "Prevenzione delle cadute |Personale)
Pazienti/Utenti" revisionata/aggiomata Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report
2) Rilevazione delle criticita nominativo dei partecipanti. = )
. ) applicative, studio e diffusione delle | Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o
. 1Allineamento/aggiornamento della |, & . operative e provedimenti |documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di obiettivo
Miglioramento della procedura aziendale alle disposizioni |, i nella procedura aziendale miglioramento. Relazione finale del DPS. o raggiunto come
sicurezza e prevenzione [Regionali e/o Evidenze aggiornate. "Prevenzione delle cadute Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita da attestazione 38%
delle cadute in 2 Messa aregime della procedura Pazienti/Utenti" revisionata/aggiomata |OPerativa/servizio. del dott.
Ospedale aziendale "Prevenzione delle cadute 3) Monitoraggio del livello di 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format | parinelii
Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata it redefinito) delle criticita riscontrate e dei suggerimenti di
consapevolezzalresponsabilita p 99
professionale nella gestione della miglioramento nella applicazione della procedura aziendale
procedura aziendale di "Prevenzione "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata
delle cadute Pazienti/Utenti" (Presenza di Documentazione/format di UU.OO. 100% )
revisionata/aggiomata 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla
conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
Miglioramento Sviluppo e redazione di procedura 1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di obiettivo
dell’organizzazione nella |aziendale “ Gestione Sostituzione di della proposta di procedura di “ rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30- [raggiunto come 40%
gestione di assenze personale per assenza improwvisa non |Gestione Sostituzione di personale 6-2015. (almeno 75% del personale) da attestazione 0
impreviste e non programmabile” per assenza improvvisa non Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report del dott.
Prospettiva Ricerca corrente . - .
dell'utenza e condivisa: OSAS- valutazione aritmologica pz > 70 anni  [stesura protocollo entro giugno 2016 :'r;lzIor(e)\\rI;uZti)(I)a:]n;Zrzrg;;z;i-;gj&? compatibilmente con 15% ?;Ieﬁz\r/]?o
stakeholder ANZIANO-RISCHIO CV PP 99
Sviluppo e
|nnova2|9ne dei . Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e
organizzativi
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R3611500 - SOC

DIREZIONE Lo .
MEDICA PRESIDI Responsabile : Dr.ssa David BUDGET 2016
AN FE AP
VALORE PESO PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA COMPARTO ISTANZA

Processi interni (in
termini quantitativi,

Costruzione di un sistema di
monitoraggio della qualita

Costruzione di un sistema di monitoraggio con DPS su:
Lesioni da decubito

Messa a punto del sistema entro il
30/04/2016 con produzione di 4

di efficienza, . X y - R N . N . vedi indicatore 5% 10%|obiettivo raggiunto
X dell'assistenza con rilevazioni ad Infezioni urinarie report trimestrali con evidenziazione
appropriatezza e . . A
o hoc Cadute accidentali degli esiti
qualita)
Presentazione del progetto entro il
Collaborazione a Sviluppo modelli |Collaborazione alla Predisposizione di un progetto di fisioterapia aspecifica diffusa |30/06/2016 A o o i .
innovativi differenziato per UO con DPS e Medicina Riabilitativa awvio delle attivita entro il vediindicatore 5% 15%|obiettivo raggiunto
01/07/2016
Integrazione Inrca/ osimo DefI|n|Z|one [.j' un cruscottc_) di indicatori che _cenmscano le amvne_\ denv_e\nu attivazione cruscotto entro il 30/06/2016 10% obiettivo non valutabile
dall'integrazione Inrca Osimo. In collaborazione con Controllo di Gestione
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica nell'ambito del
progetto piti generale di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello
dipartimentale e condivisa a livello interaziendale; tale proposta, intesa come Definizione del cronoprogramma di
previsione di reciproca operativita in entrambi i Presidi, deve essere strutturata per |integrazione, suddiviso per UU.OO.
fasi successive di sviluppo, compresa la parte operativa, da avviare laddove Coordinamento del tavolo tecnico di
Integrazione Inrca/ ASUR/ Osimo [possibile entro I'anno. integrazione vedi indicatore 10% obiettivo raggiunto
Il livello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo sviluppo delle proposte in|Avvio delle attivita integrate entro il
un contesto di coerenza dipartimentale. 2016
La definizione della proposta € presidiata e coordinata dal tavolo tecnico specifico,
condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricci.
Costruzione di una proposta di indicatori clinici e di ricerca, ad integrazione
Revisione Cruscotto Aziendale di dell'attuale cruscotto aziendale, da presentare alle direzioni. In collaborazione con Presentazione proposta vedi indicatore 5% obiettivo raggiunto
indicatori Controllo di Gestione, Direzione Sanitaria, UO Ufficio della Ricerca, UO prop © 99
Biostatistica.
Sviluppare procedure di
contenimento del rischio legato alla . . - . " . Produzione del documento entro il A i .
L e . P . |Stesura ed implementazione di linee guida a livello di por vedi indicatore 5% 10%)|obiettivo non valutabile
terapia insulinica per i pazienti e gli 31.12.2016
operatori con UO Diabetologia
Predisposizione di un nuovo
dello INRCA di i del . - . " . . . " -
modeflo INRLA di gestione de A) Analisi fonti di segnalazione attuali B) predisposizione nuovi modelli e moduli di . :
rischio clinico in collaborazione con N A K X A - N Produzione del documento Prima bozza entro 30 - .
segnalazione eventi e quasi eventi C) Proposta di organizzazione CO.GE.RI e . 5% 15%|obiettivo raggiunto
DAPO AN e dott. Aldo . . N documento aprile 2016
. . . revisione organizzazione CO.VA.SI
Ricci,Farmacia, RSPP, Fisica
Sanitaria, DPS, Comunicazione/Urp
Appropriatezza dell'utilizzo degli atb
in collaborazione con farmacia e Realizzazione di un corso teorico pratico sull'antibioticoterapia Effettuazione del corso Entro il 30/06/2016 10% 15%|obiettivo raggiunto
laboratorio analisi
Buon uso del sangue in . Entro i primi 6 mesi del
N Produzione della procedura e .
collaborazione con centro . . - . . 3 . 2016 redazione procedura i .
3 . Redazione di una procedura condivisa con il centro trasfusionale formazione del personale por di Ny 10% 15%)|obiettivo raggiunto
trasfusionale e blocco operatorio e entro il 31/12/2016
- ancona N
del dott. aldo ricci formazione del personale
Governo dei tempi di attesa in Relazione finale sul
applicazione della DGR 808/2015 - |Supporto al monitoraggio dell'applicazione della DGR 808/15 da parte delle UUOO [raggioungimento degli obiettivida |vedi indicatore 10% obiettivo raggiunto
in collaborazione con DAPO parte delle UUOO
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi




R2901500 - DIREZIONE
MEDICA

Responsabile : Dr.
Montoli

BUDGET 2016

VALORE

PESO

PESO

VALUTAZIO

SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO NSNS e N A YD AT |s"\lr§r\?a
Adempimento degli Rispetto del
Consolidamento  [SEISH @ dei tomei Slonopregramma e
Processi interni (in termini del percorso Rislfl\/lana ement Cronoprogramma e obiettivi e delle agzioni del obiettivo
quantitativi, di efficienza, relativo alla n 29 finalitaa degli obiettivi . h PR - 20%0 2096 N
a ropriatezza e qualita) cstione del 2016 richiesto da del piano piano e invio in regione raggiunto
pprop a g ‘ ce Regione Lombardia P entro il 09/01/2017 del
rischio clinico = .
che verra redatto rendiconto dello stesso a
entro 31/03/2016 Regione Lombardia.
Realizzazione di
un cruscotto Accesso al Portale
Direzionale dedicato (PriMO) di
orientato su Regione . R
R Compilazione delle
performance e su |Lombardia. . . . R R S
o N R R check list di Rispetto dei tempi stabiliti
esiti come Monitoraggio degli autovalutazione e er la compilazione obiettivo
richiesto dal obbiettivi e delle : ' per & ¢ pllaz 159% 259% '
R © check list di indicati da Regione raggiunto
PRIMO azioni da . . .
N monitoraggio PNE Lombardia
(Programma intraprender
h N - 2015
integrato di presenti sul
miglioramento cruscotto del
delllorganizzazion |portale
e-ex PIMO)
PIANI AZIENDALI
DEI VOLUMI DI
ATTIVITA" (Piani Stesura dei piani
Triennali) - In aziendali dei volumi |Stesura dei nuovi Approvazione con obiettivo
collaborazione di attivita del piani entro il determina entro il 15%06 e iunto
con DAPO Presidio di 30/06/2016. 30/06/2016. 99
Casatenovo e Casatenovo
U.O. Affari
Generali
Aggioramento del
portale INRCA,
sezione
Casatenovo, teso a
- renderlo dinamico e
Aggiornamento .
A . . fruibile. .
dei modelli e dei Comunic ioni Contatore accessi Incremento del contatore obiettivo
percorsi di al portale del POR di Casatenovo 10%06 2596 N
- . . estemporanee h . raggiunto
comunicazioni B Casatenovo di almeno il 10206
alllutenza (NEWS) e
esterne : - ;
comunicazioni
mirate agli MMG del
territorio sia sul
portale che con mail
personale.
Mantenimento dei |Interazione e
requisiti di collaborazione
sicurezza durante |[continua tra imprese |Fruibilita della . .
N S N L A Riduzione
I'attivita di appaltatrici, RUP, strutture sia nella
R A - ) contemporanea o
miglioramento del |RSPP e Direzione parte ambulatoriale "
R N —- N . puntuale non superiore al
confort Medica di Presidio che in quella di 0% degli spazi adibiti obiettivo
alberghiero con (DRS) finalizzata degenza, f R 9 P 15%06 10%06 .
B B all'assistenza. Nessun raggiunto
conseguente alla schedulazione mantenimento al N A -
. A . - - . P incremento di rischio
riduzione della dei lavori e misure 100%0 dei livelli di . .
. - . . |lavorativo a causa degli
spesa energetica. |di sicurezza da sicurezza per utenti |. - .
. N . - interventi strutturali.
Aumento di attuare in ogni e operatori
efficienza ed settore e in ogni
efficacia. epoca delle attivita
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 2596 2026

organizzativi
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R2601500 -

Responsabile : Dr.

DIREZIONE .
MEDICA PRESIDIO Garofalo Santino BUDGET 2016
COSENZA
ALORE PESO PESO |VALUTA
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZ |COMPA| ZIONE 2°
A RTO ISTANZA
N o Realizzazione giornate
Processi interni (in formative per tutti gli operatori
termini quantitativi, igli i i i i in. izioni L . . . _—
e 'q Mlgllorz_ame_nto . sulle Tgcnu_:he d'. . realn;zazmpe din .2 edizioni Partecipazione dell'80% degli operatori 82 presenti su obiettivo
di efficienza, comunicazione interna [Comunicazione di | Livello (periodo giugno-dicembre . ) = - . 30% 40% .
. . - o . : misurata con idonea modalita (Foglio Firma) 94 operatori raggiunto
appropriatezza e e clima aziendale volte alla riduzione dei 2016) con docenza interna
qualita) reclami sul comportamento
degli operatori
Miglioramento della Incontri periodici con i Percentuale dei ricoveri obiettivo
uglita ed Responsabili dei Pronto ordinari acuti per trasferimento | 60% sul numero totale dei ricoveri ordinari per |571 ricoveri su arzialme
g ronriatezza delle Soccorso, da parte del da altra struttura ospedaliera  |acuti riferiti all'anno 2016 (specificare fonte dei {1077 pari al 10% Ete
cEIrOe P Direttore di Dipartimento e la |pubblica (Pronto Soccorso o |dati) 53% ra0iunto
DMPO Reparti) 99
PIANI AZIENDALI
DEI VOLUMI DI
ATTIVITA' (Piani Stesura dei piani aziendali dei . Lo . . . . o
. . e .. |Stesura dei nuovi piani entro il [Approvazione con determina entro il obiettivo
Triennali) - In volumi di attivita del Presidio 20% 40% .
. ) 31/12/2016. 31/12/2016. raggiunto
collaborazione con di Cosenza
DAPO Cosenza e
U.O. Affari Generali
Predisposizione di un
Razionalizzazione documento in collaborazione [Predisposizione del
dell'organizzazione con DMPO, DAPO e documento entro il 30/04/2016 obiettivo
delle attivita di Direzione Dipartimento per |con individuazione delle vedi indicatore 15% .
L ) ) . N raggiunto
medicina del I'evoluzione del laboratorio  |potenziali criticita e delle
laboratorio secondo le linee di indirizzo |relative possibili soluzioni
della Regione Calabria
Sviluppo e
mnovaz?one de'. . |Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produlttivi e
organizzativi 61




'R3610800 - SOC
DERMATOLOGIA / CENTRO
DI RICERCA
DERMATOLOGICA
GERIATRICA

Responsabile : Dr. Ricotti
Direttore Dipartimento: Dr.
Ricotti

BUDGET 2016

PESO  |PEsO .
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO |DIRIGEN |cOMPAR | VALUTAZIONE 2
ISTANZA
zA To
Economico-finanziario &g‘;‘;’:{g?"m risultati Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per nn di ricoveri+prestazioni ambulatoriali 6,42 5.15 5% 29| obiettivo raggiunto
Miglioramento risultati Incramento atlivita con lo risorse dirigenziali assegrate Valore della Produzione da Attivita assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 246.337 228085 109 obiettivo raggiunto
economici Medici
Processi interni (in termini Miglioramento percorsi Awvio del PDTA per la gestione del paziente con melanoma Reporting semestrale sullattivita svolta in applicazione del PDTA. 1 report entro
quantitativi, di efficienza, idinlisads condiviso con gli oncologi per il follow-up e predisposizione di unalil 31/07, 2 Report entro il 31/01/2017 e predisposizione della proposta di Vedi indicatore 5% obiettivo non raggiunto
appropriatezza e qualita) proposta di cartella informatizzata da proporre a livello regionale |cartella informatizzata entro il 30/06/2016
Coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale e gii specialisti (one di Un corso di formazione
Promozione del brand INRCA  [ambulatoriali e territoriali sullutilizzo della derr nelle Almeno 30 partecipanti provenienti dal territorio 10% obiettivo raggiunto
lesioni pigmentate cutanee.
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica
nel'ambito del progetto piti generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e
alivello ; tale proposta, intesa come
Integrazione Inrca / ASUR/ previsione di reciproca operativita in entrambi i Presidi, deve Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 Obiettivo raggiunto come
Py essere strutturata per fasi successive di sviluppo, compresa la  |Avvio delle attivita secondo il cronoprogramma definito con la DMPO vedi indicatore da attestazione della 10% obiettivo raggiunto
parte operativa, da avviare laddove possibile entro I'anno. DMPO
Illivello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare o
sviluppo delle proposte in un coerenza dipat
La definizione della proposta & presidiata e coordinata dal tavolo
tecnico condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr
Produzione di un documento sullo stato attuale dellattivita in termine di Vedi indicatore ed inoltre avvio di una collaborazione
Messa a regime e sviluppo  |Adeguamento dellattuale attivita in termini amministrativi e potenzialita e criticita (entro il 30/04/2016). Adeguamento dellattivita in termini
>ea @ rear uppo guamen . amministrs naalita e ) ) ! stabile con almeno 5 medici del territorio con registro ( _— ]
dellattivita di Telemedicina in |predisposizione di un progetto secondo le indicazioni del gruppo |amministrativi (entro il 31/05/2016). Produzione di un documento sulla 5% obiettivo raggiunto
entro il 30/09/2016) e con una delle 13 Case della salute
Dermatologia di lavoro di Istituto teledermatologia nelle aree interme (secondo le indicazioni del Gruppo di lavoro |20 L S0/00E003) B 08
entro il 30/04/2016). Avvio collaborazioni in ambito ASUR (entro il 30/06/2016)
L’ri';’r"'eu:z'?;;::gi:"so:e” Predisposizione di Linee Guida sulluso delle Medicazioni
- horam'“enm o u:ma '« |Avanzate in collaborazione con la Commissione Dispositivi Produzione di un documento preliminare entro Dicembre 506 obiettivo raggiunto
ot e Medici, 'UO Piede Diabetico, I'UO di Dermatologia e la Direzione | Produzione delle linee guida condivise entro il 30/06/2016. 2016 d gg!
appropriatezza delle cure Medica di Presidio
(Linee Guida Budget 2016)
Orientamento alla qualita Miglioramento della refertazione e comunicazione del MMG. Realizzazione di materiale documentario per i pazienti e i medici curanti per 2 stampati da consegnare al paziente entro il 30/09/2016 5% obiettivo raggiunto
neoformazioni cutanee e lesioni pigmentate e non
Promozione dol brand INRGA _|Organizzazione, in collaborazione con I'U.0. Centro del Piede Realizzazione dellevento formativo con partecipazions di almeno 50 tra
o tormans Diabetico, di un evento formativo sulla gestione delle ulcere da  |specialisti, MMG, infermieri professionali e podologi Entro giugno 2016 5% obiettivo raggiunto
P pressione con il coinvolgimento degli operatori dell'ospedale e del
N 1 Espletamento attivita di rilevazione, raccolta_criticita e formulazione proposte |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle
Miglioramento della qualita |1 Revisione e aggiornamento procedura aziendale di riferimento. |hejie unita operative di degenza (gruppi di lavoro multidisciplinari di UU.OO.); |attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da
delfassistenza e dei processi |2 Primo steep formazione e acquisizione competenze impianto | > aivazione di gruppo di lavoro multidiscipinare per la revisione e espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)|Obiettivo raggiunto come
assistenziali correlati PIiCC e Midiine. X X X X _|aggiornamento procedura aziendale di riferimento. (1 Componente di UU.OO. - |Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con da relazione del dott. 15%| obiettivo raggiunto
allimpianto e gestione degli |3 Programma di formazione aziendale gestione accessi vascolari [1 i bipartimento - 1 di P.O.R.) report nominativo dei partecipanti. Marinell
accessi vascolari maggiori 3 Implementazione fasi di costituzione impianto Team Picc e Midiine. Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o
Migiioramento degli aspeti | o rative Weok S | 1 Scelta condivisa del modello organizzativo Week Surgery nel dipartimento |1 Presentazione progetto ed approvazione del Obiettivo raggiunto come
relativi all'assetto i (;zrll?r:ang g;’"i ?C(;rganlma ivo Week Surgery nel Chirurgico, Dipartimento Geriatrico ad Indirizzo Chirurgico da relazione del dott, 159)|obiettivo raggiunto
organizzativo P g 2 Definizioni criter & percorsi organizzativi. Fonte dati: Verbale comitato direttivo di dipartimento. Marinall
— - 1 Alineamento/aggiornamento della procedura aziendale alle 1) Eatonsions & tite o LU GO deils procedura "Prevensens dells cadute ) Diftusione & appicasone delia preasdura apendsle — -
Miglioramento della sicurezza | ;0 izioni Regionali e/o Evidenze aggiornate. Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata  2) Rilevazione delle criticita "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” Obiettivo raggiunto come
e prevenzione delle cadute in Messa a regime della procedura aziendale "Prevenzione delle |applicative, studio e diffusione delle indicazioni operative e provedimenti revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale) da relazione del dott. 15%| obiettivo raggiunto
Ospedale cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata attuativi nella procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con Marinelli
Miglioramento 1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della proposta di procedura di * Gestione |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle
dellorganizzazione nella Sviluppo e redazione di procedura aziendale * Gestione Sostituzione di personale per non prog: attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da |Obiettivo raggiunto come
gestione di assenze Sostituzione di personale per assenza improvvisa non 2) Rilevazione delle criticita applicative, formulazione proposte di espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)|da relazione del dott. 15%)|obiettivo raggiunto
impreviste e non programmabile” miglioramento. Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con Marinelii
programmabili 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura * Gestione Sostituzione di_|report nominativo dei partecipanti.
Miglioramento 1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.OO. E Servizi per la formulazione e 1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa
deﬁ,or anizzazione nella Formulare ed implementare una proposta di procedura condivisione della proposta di procedura diffusione di informazione Obiettivo raggiunto come
e o e rmane |organizzativa per I'utilizzo flessibile di personale in ottica 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione dipartimentale di Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con da relazione del dott. 18%| obiettivo raggiunto
S s Diartiooree, Dipartimentale condivisione interscambio di risorse umane in ambito dipartimentale (Piano report nominativo dei partecipanti. Marinell
in ottica Dipartimentale ferie estive 27) A di r T one procedura al DPS
Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno
Governo dei tempi di attesa in . - . - . . . _ - " . . > presta ! n Obiettivo raggiunto come
oo Aumento complessivo slot prestazioni monitorate (obiettivo di n. complessivo slot disponibili per prestazioni oggetto di monitoraggio 2015 / n. |+5% (nota: esclusi progetti direzionali e utilizzo fondo : - )
applicazione della DGR < da attestazione del dott. 5% obiettivo raggiunto
onioons Unita Operativa erogante sedi Ancona e Fermo) complessivo slot disponibili per prestazioni oggetto di monitoraggio 2016 balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione con la DAPO |1'% *
e con verifica DMPO
Prospettiva dellutenza e
stakeholder
Microscopio confocale -
Progetto dellUo Dermatologia, |, ¢ o nazione di un progetto sullutlizzo del microspio confocale
del Centro Neurobiologia prog : ¢ i pio Piano di azione da presentare entro 30/06/2016 vedi indicatore 5% obiettivo raggiunto
ellimvacemamonto, Cantro|che tenga conto della dimensione assistenziale e di ricerca
tecnologie invecchiamento
PRODUZIONE SCIENTIFICA |Punteggio IF Almeno una pubblicazione con IF F=4a 5.00 5% obiettivo raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi




‘R3610300 - SOC
UROLOGIA AN

Responsabile : Dr. Della Bella
Direttore Dipartimento: Dr.

BUDGET 2016

65

Ricotti
PESO PESO
VALORE VALUT AZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICAT ORE VALORE OBIETTIVO CONSUNT IVO 2IRIGENZ gOMPART 2° ISTANZA
Economico-finanziario Miglioramento risultati economici Maggiore attenzione nel consumo di| - g5 Beni sanitari per nn di ricoveri 398,60 355,44 10% 2% obiettivo
beni sanitari raggiunto
Incremento attivita con le risorse Valore della Produzione da Attivita obiettivo
Miglioramento risultati economici e Al assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 301.159,76 403.789,82 5% :
dirigenziali assegnate bovivivie raggiunto
Processi interni (in termini 129 DH/DS Ancona obiettivo
quantitativi, di efficienza, |one/day surgery Osimo trasferimento attivita Osimo neinterventi 180 interventi RO/ONE/Day Surgery tra Osimo e Ancona e 106 DH/DS 10% e
appropriatezza e qualita) Osimo ag
1000 prestazioni nel obiettivo
Offerta urologica Fermo incremento att. Ambulatoriale n°prestazioni Incremento del 5% rispetto al valore 2015 2015 vs 1102 5% ra funto
prestazioni nel 2016 ag
3478 prestazioni obiettivo
Offerta urologica Osimo incremento att. Ambulatoriale neprestazioni Numero prestazioni 1200 (comprese prestazioni interne per H Osimo) erogate ad Osimo 10% e
nel 2016 99
Mantenimento continuita Servizio Garantire prosecuzione attivita
. ) . ) SOSD Prevenzione tumori prostatici |ambulatoriale del'Uo Prevenzione dei A obiettivo
Razionalizzazione risorse umane vedi indicatore 5%
attraverso utilizzo sinergico risorse | Tumori Prostatici nel periodo di ferie della raggiunto
umane del'lUOC Urologia U
Predisposizione di un documento in
collaborazione con UOSD Produzione del documento sottoscritto e
Costruzione e awio PDTA ca Prevenzione tumori prostatici di Produzione del documento Entro il 30/09/2016 obiettivo
avvio operativo del PDTA e numero casi 10%
prostata consensus conference con il Trattat Almeno 20 casi trattati secondo PDTA nel IV Trimestre 2016 raggiunto
coinvolgimento di tutte le uu.oo. Di
urologia delle marche
Produzione di un documento con il Stesura e sottoscrizione del documento e obiettivo
Awio progetto HIFU multiaziendale |coinvolgimento delle altre UU.OO. : . ; ne entro il 30/09 10% :
! : awvio dell'operativta di sistema raggiunto
Urologiche della Regione
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione
1 Espletamento attivita di rilevazione, criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75%
raccolta criticita e formulazione proposte  |del personale) Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report
nelle unita operative di degenza (gruppi di  [nominativo dei partecipanti.
1 Revisione e aggiornamento lavoro multidisciplinari di UU.0O.); Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di
procedura aziendale di riferimento. | 2 Attivazione di gruppo di lavoro riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale
Miglioramento della qualita 2 Primo steep formazione e multidiscipinare per la revisione e del DPS. - .
fora ) . mo e ‘ ! . 1 DPS . . ; R . . obiettivo raggiunto -
dellassistenza e dei processi acquisizione competenze impianto |aggiornamento procedura aziendale di Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. . obiettivo
P P " " N : P " " - " N N e . come da relazione 18% :
assistenziali correlati allimpianto e |PiCC e Midline. riferimento. (1 Componente di UU.OO. -1 |2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del raggiunto
del dott. Marinelli
gestione degli accessi vascolari 3 Programma di formazione di Dipartimento - 1 di P.O.R.) gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel sistema
aziendale gestione accessi 3 Implementazione fasi di costituzione QSM 31/12/2016)
vascolari maggiori impianto Team Picc e Midline. Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata
4 Diffusione e formazione trasversale nel QSM
prucedura manutenzione e gestione 3 Realizzazione della formazione teorica ed espletamento primo step
accessi vascolari maggiori formazione tecnico pratica con impianto di 50 PICC e/o Midline.
Fonte dati: Report accreditamento evento formativo. Report impianto di 60 PiCC
1 Presentazione progetio ed approvazione del Dipartimento Geriatrico ad
1 Scelta condivisa del modello Indirizzo Chirurgico Fonte dati: Verbale comitato direttivo di dipartimento.
Miglioramento degli aspetti relativi Adozione del modello organizzativo glrg:rnuliz::(\ga(\:/\éﬁir itcl’rgery nel 2 Presentazione e diffusione dei criteri organizzativi e dei percorsi assistenziali |gpjettivo raggiunto obiettivo
9 gl asp Week Surgery nel dipartimento parumento chirurgico, . o iivi | @Meno 759% del personale) o - X come da relazione 15% '
allassetto organizzativo Chirnaion 2 Definizioni criteri @ percorsi organizzativi, |Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei o raggiunto
3 Sperimentazione operativa di partecipanti. g
organizzazione Week Surgery Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di
Voa: ons S verbe ! nes
1) Estensione a tutte le UU.OO. della 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle
procedura "Prevenzione delle cadute cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale)
1Allineamento/aggiornamento della | PaZienti/Utenti” revisionata/aggiornata Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
procedura aziendale alle 2) Rilevazione delle criticita applicative, partecipanti.
Sisposiziont Regional 6/o Evidenze |Studio e diffusione delle indicazioni Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di
Miglioramento della sicurezza e aoglormate ¢ |operative e provediment attuativi nella riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale obiettivo raggiunto obiettivo
revenzione delle cadute in : . come da relazione 15%
P Mosaa a regime della procedura procedura aziendale "Prevenzione delle del DPS. X rRagiunto
Ospedale lanaale APrevensione delle cadute |cadute Pazienti/Utenti Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. |del dott. Marinelli
P acianti/Utent revisionata/aggiornata 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito)
revisionata/aggiormata 3) Monitoraggio del livello di delle criticita riscontrate e dei suggerimenti di miglioramento nella applicazione
consapevolezza/responsabilita della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti”
professionale nella gestione della revisionata/aggiornata
A azi i i ne |o iDac: il ao 10006
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione
criticita e formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75%
1) Diffusione a tutte le UU.OO /Servizi della |9€! perzo"?'e) bal y Nl U.O a
proposta di procedura di * Gestione Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
Sostituzione di personale per assenza [P . T - | DPS verbale/i /o d X ai
Miglioramento dellorganizzazione | SViluPpo e redazione di procedura _|improwvisa non programmabile”. e e e e e obiettivo raggiunto
g ¢ ‘ ganizs >_.. |aziendale * Gestione Sostituzione di | 2) Rilevazione delle criticita applicative, riferimento con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale agn obiettivo
nella gestione di assenze impreviste > ' ° cita ar del DPS. come da relazione 15% :
e non programmabili personale per assenza improwvisa  |formulazione proposte di miglioramento. Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. |del dott. Marinelli raggiunto
non programmabile” 3) Stesura definitiva e introduzione della S Progas Py 5 o gan : z P - g
procedura * Gestione Sostituzione di B P e O A e
Perconale per aasenza improwwioa non gruppo di lavors multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel sistema
rogrammabile’
prog Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata
nel Qs
2) Somministrazione di at \ario mirato basato sulla cona \za della
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di
1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.OO. |informazione
N E Servizi per la formulazione e condivisione | Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei
- . ’ . Formulare ed implementare una ) f ; - .
Miglioramento dell'organizzazione O e o iva |della proposta di procedura partecipanti. ) o obiettivo raggiunto obiettivo
nella gestione delle risorse umane  |PIOROSE Il Brocedura ©rganizzalva |2 sperimentare almeno 1 esperienza di Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS come da relazione 15% e
in ottica Dipartimentale P on Do il P condivisione dipartimentale di condivisione |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; |del dott. Marinelli 99
ottica Dipartimentale interscambio di risorse umane in ambito 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive ?2?);
dipartimentale (Piano ferie estive ?72) Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi,
date e orari di condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
OBIETTIVO
Aumento complessivo slot n. complessivo slot disponibili per Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno +5% (nota: esclusi RAGGIUNTO
P - P P P progetti direzionali e utilizzo fondo balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione |PRENDENDO IN
Governo dei tempi di attesa in prestazioni monitorate(obiettivo di prestazioni oggetto di monitoraggio 2015 / 2 CONSIDERAZION obiettivo
2 con la DAPO e con verifica DMPO. In questo ambito la verifica dovra tenere 10%
applicazione della DGR 808/2015 |Unita Operativa erogante sedi n. complessivo slot disponibili per y 5 & ELE raggiunto
Ancona s Forasy e ataatin di honitorangio 2016 |Conto dellatiivita erogata a Osimo che ai fini di questo obiettivo & da
considerarsi Inrca a tutti gli effetti. PRESTAZIONI
ATTIVATE SU
Prospetliva dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 259% 20%

organizzativi
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PESO
VALORE PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO TS DIRIGEN | ComparTo AT
Economico-finanziario Miglioramento risultati economici Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari |Costo Beni sanitari per nn di ricoveri 1.015,18 940,82 15% 296|obiettivo raggiunto
Migioramento risultati economict Incremento attivita con le risorse dirigenziali Valore della zione da ALlivita assistenziale /N. teste Medici + 502.502 682.041 10% obiettivo raggiunto
assegnate Laureati non Medici
Processi interni (in termini
Raff to dellir ! o ! llab la uocl ) ) ’ ) ) ; . ’
quantitativi, di efficienza, afforzamento de! g corstin collaborazione con la Evento formativo con accreditamento ECM Almeno 1 Corso Regionale per Osimo da realizzare entro il 30/06/2016 10% obiettivo raggiunto
2 ospedaletterritorio Inrca/Osimo
appropriatezza e qualita)
Rafforzamento dellintegrazione Organizzazione corso sulla Dimissione Protetta
epodamnomitonio 0 paziente Chirurgico Evento formativo con accreditamento ECM Almeno 1 congresso regionale da realizzare entro il 30/09/2016 10% obiettivo non raggiunto
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e
formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
2 Eplatameno anivith df dlevazione, mccolta cridith @ Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
nelle unita op di degenza (gruppi di Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con
1 Revisione e aggiornamento procedura aziendale |lavoro rmllldlscmlman di UU.00.); relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
Miglioramento della qualita di riferimento. 2 Attivazione di gruppo di lavoro mutidiscipinare per la revisione e |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. Obiettivo raggiunto
dellassistenza e dei processi Primo steep formazione e acquisizione aggiornamento procedura aziendale di riferimento. (1 Componente di |2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro Jgunt i ]
: en process  forr ¢ -y 10 proce » come da attestazione 18%)|obiettivo raggiunto
assistenziali correlati allimpianto e competenze impianto PICC e Midline. UU.OO. - 1 di Dipartimento - 1 di P.O.R.. multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) ol dott. Marmell
gestione degli accessi vascolari 3 Programma di formazione aziendale gestione 3 Implementazione fasi di costituzione impianto Team Picc e Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM -
accessi vascolari maggiori Midline. 3 Realizzazione della formazione teorica ed espletamento primo step formazione tecnico pratica
4 Diffusione e formazione trasversale prucedura manutenzione e |con impianto di 50 PICC e/o Midline.
gestione accessi vascolari maggiori Fonte dati: Report accreditamento evento formativo. Report impianto di 60 PiCC e/o Midiine al
31/12/2016
itadi rilevazione: Trasmissione dati r i e report com ivo relativo ai pazienti
1 Presentazione progetto ed approvazione del Dipartimento Geriatrico ad Indirizzo Chirurgico
Fonte dati: Verbale comitato direttivo di dipartimento.
1 Scelta condivisa del modello organizzative Week Surgery nel 2 Presentazione e diffusione dei criteri organizzativi e dei percorsi assistenziali (almeno 75% - v
Miglioramento degli aspetti relativi Adozione del modello organizzativo Week Surgery |dipartimento Chirurgico del personale) Obiettivo raggiunto
A : Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. come da attestazione 209%|obiettivo raggiunto
allassetto organizzativo nel dipartimento Chirurgico 2 Definizioni criteri e percorsi organizzativi, ° cat ! e ¢ A c arec ostaz
Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con |del dott. Marinell
3 Sperimentazione operativa di organizzazione Week Surgery
relative criticita e di to. finale del DPS.
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
3 sperimentazione operativa di organizzazione Week Surgery awviata
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute
Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale)
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura "Prevenzione delle | FONte datiz verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
e Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con
cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata ° A 1SSTO! ° "
‘ relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
1Allineamento/aggiornamento della procedura 2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e diffusione delle lative cr | b c zione final ' -
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
aziendale alle disposizioni Regionali e/o Evidenze indicazioni operative e provedimenti attuativi nella procedura ’ ! anca ] viz ... |obiettivo raggiunto
Miglioramento della sicurezza e " > 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita
aggiornate. 2 Messaa aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti > ‘ rata (Relazion 2 sy ° come da attestazione 159%)|obiettivo raggiunto
prevenzione delle cadute in Ospedale . riscontrate e dei suggerimenti di miglioramento nella applicazione della procedura aziendale
regime della procedura aziendale "Prevenzione revisionata/aggiornata i del dott. Marinelli
cedu endale - ! Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” revlslona(alagglorna(a
delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata |3) Monitoraggio del livello di consapevolezza/responsabilita
(Presenza di Documentazione/format di UU.OO. 100% )
professionale nella gestione della procedura aziendale di
F A 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti
Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata : .
etici e normativi e responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute
Pazienti/Utenti" revisior nata. (par > 75% personale del comparto)
Fonte dati: % questionari % questionari ritorno)
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e
formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
Fonte dati: Verbale riunione/i ¢ o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della proposta di procedura di ne: Tt e al bPS elo Zione di riferimento con
h relative criticita e di to. finale del DPS.
Gestione Sostituzione di personale per assenza improvvisa non
rogrammabie Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
Miglioramento dell'organizzazione nella | Sviluppo e redazione di procedura aziendale * L L ; |2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiormata da parte del gruppo di lavoro Obiettivo raggiunto
2) Rilevazione delle criticita applicative, formulazione proposte di
gestione di assenze impreviste e non | Gestione Sostituzione di personale per assenza | 2) & EVaZ o multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) come da attestazione 109%)|obiettivo raggiunto
programmabili improvvisa non programmabile” 9 IR ’ . ) Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM del dott. Marinelli
3) Stesura definitiva e introduzione della procedura * Gestione
oSt ! ! f 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti
Sostituzione di personale per assenza improvvisa non S 2z on: ! > ° ; ! dur P
l, etici e normativi e responsabilita professionale in relazione alla * Gestione Sostituzione di
programmabile”. > ¢ 12z - ee
personale per assenza improvvisa non programmabile”. (partecipazione > 75% personale del
comparto)
dati: % questionari distribuiti % questionari ritorno)
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
1 Propasta di procedura dip tal previa diffusione di informazione
1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.0O. E Servizi per la Fonte dati: Verbale riunione!i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
o . R ; " ¢ D - Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS . )
Miglioramento dell'organizzazione nella  |Formulare ed implementare una proposta di formulazione e condivisione della proposta di procedura R Obiettivo raggiunto
; ! one n pleme |na e ; ? - Proc - Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; v . A
gestione delle risorse umane inottica  |procedura organizzativa per l'utilizzo flessibile di |2 Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione dipartimentale come da attestazione 159%)|obiettivo raggiunto
estior organizzaiva p f menare. espen v g 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive ??); >staz
Dipartimentale personale in ottica Dipartimentale di condivisione interscambio di risorse umane in ambito del dott. Marinelli
Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di
dipartimentale (Piano ferie estive 2?)
condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
Incremento attivita operatoria presso
Ospedale di Osimo per ridurre Liste di | '"Crémento produzione chirurgica presso ospedale | Numero di interventi effettuati ad Osimo almeno 150 interventi in DO / DS entro il 31/12/2016 139 interventi 10% obiettivo raggiunto
‘ di Osimo
Attesa di Day Surgery allINRCA
\mbulatorio vascolare a gestione Apertura ambulatorio vascolare (su richiesta della
integrata (su richiesta della struttura Apertura ambulatorio Entro il 31/12/2016 5% obiettivo raggiunto
struttura presente)
presente)
OBIETTIVO
RAGGIUNTO
Governo dei tempi di attesa in Aumento complessivo slot prestazioni n. complessivo slot disponibili per prestazioni oggetto di  |Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno +5% (nota: esclusi progetti direzionali|"> = NDENDO IN . ’
monitor o di Unita O rogant monitoraggio 2015 / n. complessivo slot disponibili per prestazioni CONSIDERAZIONE 5% obiettivo raggiunto
applicazione della DGR 808/2015 Jgio € h e utilizzo fondo balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione con la DAPO e con verifica DMPO
sedi Ancona e Fermo) oggetto di monitoraggio 2016 LE PRESTAZIONI
ATTIVATE SU
osiMo
Prospetiiva dellutenza e
stakeholder
PRODUZIONE SCIENTIFICA Impact Factor Sottomissione di una pubblicazione con IF vedi indicatore [Zuf’;:t’;'szrﬁ::lpe’ un 10% obiettivo raggiunto
Sviluppo e innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi bO
processi produttivi e 25% 20%

organizzativi
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VALUTAZIO

VALORE VALORE PESO PESO o
SEUTERS @EIErTIVE 2zl NEIEAreINS OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA COMPARTO N[= 2
ISTANZA
Processi interni (in Sperimentazione da
termini quantitativi isi i i i i
di efficignza ! oRee\I{:tliSFeeddl modelii Attivazione del progetto week-surgery (degenza limitata a 5 |Sperimentazione del progetto CQour;i::tjiﬁqeéilrzn;gj_llsl 10% obiettivo
. ! P N e gg./settimana nella corsia del |1l piano) e sua messa aregime ; ° raggiunto
appropriatezza e organizzativi con messa aregime
qualita) dal 01/05/2016
Produzione di un modello .
N N . A Produzione del
. . . organizzativo,(sintesi di una .
Revisione di modelli visione plurispecialistica) documento entro il obiettivo non
operativi ed Progetto : ambulatorio di vulnologia per I'anziano P P - N 30/06 e avvio 10% .
N e adatto alla realta delle risorse N . raggiunto
organizzativi INRCA e awio dell'ambulatorio entro
. . il 01/09/2016
dell'ambulatorio
Coordinamento della produzione di un documento
dipartimentale sul profilo di attivita di ciascuna UO e sul
Valorizzazione delle ruolo in ciascuna di esse dei singoli Dirigenti assegnati. 11 Produzione del documento obiettivo
risorse umane e documento deve specificare sulla base dei volumi e degli er la Direzione entro il 30/09/2016 10% raggiunto
professionali esiti le linee di attivita ritenute caratterizzanti ed il percorso di P 99
formazione/supervisione dei dirigenti coinvolti nel loro
svolgimento.
Definizione di un proposta di integrazione della funzione
specifica nel’lambito del progetto pit generale di
integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello
dipartimentale e condivisa a livello interaziendale; tale Presentazione della proposta
proposta, intesa come previsione di reciproca operativita in coerente a livello prop
entrambi i Presidi, deve essere strutturata per fasi dipartimentale entro il
Integrazione Inrca/ sucpe35|ve di SVIIUpp.O‘. compres'a la parte operativa, da 15/03/2016 P obiettivo
ASUR/ Osimo avviare laddove possibile entro I'anno. Awvio delle attivita secondo il vedi indicatore 10% raggiunto
1l livello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo cronoprogramma definito con 99
sviluppo delle proposte in un contesto di coerenza a DMFI;Og
dipartimentale.
La definizione della proposta € presidiata e coordinata dal
tavolo tecnico specifico, condotto dalle DMPO dei due
presidi e dal dr Aldo Ricci.
Coordinamento della . . . . . . .
. valutazione Identificazione del referente di uu.oo. per la Chirurgia, la Identificazione del referente
Prospettiva dipartimentale del Urologia, la Prevenzione Tumori prostatici, la Dermatologia |entro il 29/02/2016 obiettivo non
dell'utenza e Pf:) ramma Nazionale|€ il Piede Diabetico. Produzione del documento di|vedi indicatore 15% raggiunto
stakeholder 09 P . |Lettura critica dei dati 2015 con produzione di un analisi e proposta entro il 99
Esiti per gli indicatori N
A documento di commento e proposta 15/05/2016
di competenza
Stesura di una review e
N . . Coordinamento dell'analisi a livello dipartimentale della presentazione di un draft di . o obiettivo non
Attivita Scientifica letteratura sulla gestione del paziente anziano chirurgico pubblicazione da sottoporre a Entro il 31/10/2016 10% raggiunto
riviste internazionali
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 35% 6-

processi produttivi e
organizzativi
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PESO PESO
VALORE VALORE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICAT ORE OBIETTIVO |CONSUNTIVO leIGENZ gOM PART 2° ISTANZA
Economico-finanziario |Integrazione risorse istituzionali R|cerga fo.n.dl C/O. P.rese'ntazmr?e progetti per ottenimento di 20 mila € 15% oble‘Ftlvo
agenzie di finanziamento |finanziamenti raggiunto
Processi interni (in
termini quantitativi, di Invio articoli a riviste con obiettivo
efficienza, Area scientifica IFVI icolianvi Punteggio I.F.N. 20 50 10% ra ! iLIJ:’:tO
appropriatezza e 99
qualita)
Organizzazione di un evento in
collaborazione con UO Centro Patologia
Sviluppo di partnership e|Clinica, UO Centro Traslazionale entro obiettivo
Promozione del brand Inrca reti collaborative con Nutrizione e UO centro biologia 15% 50% .
S . \: . S 31/12/2016 raggiunto
organismi esterni dell'invecchiamento con i principali
stakeholder regionali coinvolti nella
ricerca biomedica
. . Presentazione di un
Microscopio confocale - -
X . progetto sull'utlizzo del
Progetto dell'Uo Dermatologia, . . . L Lo
. R microspio confocale che [Piano di azione da presentare entro R obiettivo
del Centro Neurobiologia vedi indicatore 15% .
" R tenga conto della 30/06/2016 raggiunto
dell'invecchiamento, Centro . )
g X dimensione
tecnologie invecchiamento . . -
assistenziale e diricerca
Prospettiva dell'utenza s i i i i i i i i ietti
p Attivita Ricerca corrente C_oordlnamento Linee di Pfirteupazmne alla consuntivazione per la|Presentazione 10% 20% oble*_mvo
e stakeholder Ricerca Ricerca Corrente anno 2015 report raggiunto
Presentazione
Area scientifica P_roget_to Banca Implementazione progetto come da Gantt Ca,p't(.)k.it' 10% 10% oblettlvp non
Biologica all'ufficio gare valutabile
come da Gantt
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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dott.ssa Giampieri
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PESO  |PESO
VALORE VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO et ZLRK:EN gOMF'ART B
e
fisultati |2 ggiore attenzione nel consumo di beni sanitari é"hﬁ:rsg'i:em sanitari su valore economico ricoveri Dipartimento 1,93%| 2,10%) 10% 296|obiettivo raggiunto
Processi interni (in Promozione del brand
termini quantitativi, di INRCA anche
efficienza, N Organi: i di eventi sull’ Numero di eventi realizzati [Almeno 2 eventi a livello circoscrizionale entro 31/12/2016 10%| obiettivo raggiunto
attraverso l'apertura al
appropriatezza e
territorio
qualita)
Revisione e sviluppo y - .
dell I to PICC/MIDLINE P tta: I del f Lti e
di modelli operativi ed lelle cor alfimpianto n rogettazione e realizzazione del percorso formativo impianto e Realizzazione percorso formativo entro il 30/09/2016 per 3 medici UO Anestesia e 2 infermieri BO 10%) obiettivo raggiunto
ambito del Presidio di Ancona gestione PICC
organizzativi innovativi
Val . . . . N
alonizzazione risorse in tema di c inAz Organizzazione e docenza corsi BLSD POR Ancona Realizzazione n. 10 edizioni corso BLSD POR Ancona con almeno 60 partecipanti complessivi 10%| obiettivo raggiunto
umane e professionali
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica nellambito
del progetto pit genera\e di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a
livello livello interaziendale; tale proposta, intesa
come previsione di recwproca operativita in entrambi i Presidi, deve essere obiettivo
strutturata per fasi successive di sviluppo, compresa la parte operativa, da  |Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 raggiunto
Inrca / laddove possibile entro I'anno Avvio delle attivita secondo il cronoprogramma definito con la DMPO  |vedi indicatore come da 10%| obiettivo raggiunto
Illivello dip: ha la di pr 1o sviluppo delle
proposte in un contesto di coerenza dipartimentale. della DMPO
La definizione della proposta & presidiata e coordinata dal tavolo tecnico
specifico, condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricci.
Realizzazione 6 incontri con le seguenti finalita: valutare
Orientamento alla Miglioramento della gestione del Rischio Clinico nelfambito della gestione rimplementazione e Fapplicazione della PO az MPOSSAN.FEAP.  |oooiiasione di almeno 5 incontri su 6 entro il 31/12/2016 10% obiettivo raggiunto
qualita Emergenza Intraospedaliera Aziendale (continuita nella realizzazione PFA ECM “Gestione emergenza
intraospedaliera” 2013-14)
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare
1 Espletamento attivita di rilevazione, raccolta criticita e formulazione [eNtro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
i proposte nelle unita operative di degenza (gruppi di lavoro Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. -
M\g\lmvadmﬁnw della dale d multidisciplinari di UU.OO.); Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di  |obiettivo
ita I it 1 Revisi r N 1t
qualita deliassistenza evisione e cedura azendale di 2 Attivazione di gruppo di lavoro multidiscipinare per la revisione e |Miglioramento. Relazione finale del DPS. ragaiurto
e dei processi 2 Primo steep formazione e acquisizione competenze impianto PiCC e p aziendale di r (1 Comp i Cmeno di calco\o % sulla dotazione organica rnedla di unita operativa/servizio. come da 1 raggiunto
eqi A f 99 3 Implementazione fasi di costituzione impianto Team Picc e Muanne ﬂe”a Pfocedufﬂ nel sistema QSM 31/12/2016) .
legli accessi vascolari 4 Diffusione e prucedura. mar Fonte dati: Procedura aziendale e bblicata nel QS Marinelli
gestione accessi vascolari maggiori della teorica ed o primo step formazions tecnico prauca con impianto di 50 PiCC e/o
Midiine.
progetto ed del Di ad Indirizzo Chirurgico
Fonle dati: Verbale comitato direttivo di dipartimento. obiettivo
Miglioramento degli 1 Scelta condivisa del modello organizzativo Week Surgery nel > dei criteri e dei percorsi (almeno 75% del personale) raggiunto
aspetti relati dipartimento Chirurgico, come da
oot Adozione del modello organizzativo Week Surgery nel dipartimento Chirurgico 2"’3 i ot . Fonte datt verbale ronei & o afiwit i UG con report nominativo dei partecipanti. oot 20%|obiettivo raggiunto
alfassetto efinizioni criteri e percorsi organizzativi, Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di ~ |3testazione
organizzativo operativa di Week Surgery miglioramento. Relazione finale del DPS. ott
Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. Marinelli
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiomata.
(almeno 75% del personale)
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura "Prevenzione delle Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di  |gpiettivo
2) delle criticita studio e diff delle finale del DPS.
dela |1, della aziendale alle disposizioni operative tativi ella o o s e § dia di unita dvasservizi raggiunto
sicurezza e Regionali e/o Evidenze aggiornate. essa a regime . " titerio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. come da
aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utent i a ini icita ri i 15%|obiettivo raggiunto
prevenzione delle della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” i venzi zienti i 2) Produzione dm:urnanlalf«x (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita e dei suggerimenti iettivo raggiu
cadute in Ospedale revisionata/aggiornata di ella della aziendale " delle cadute Pazienti/Utenti” del dott
3) Monitoraggio ot welo di consapevolezza/responsabilita ,EV.S.onala/agg.omala Marineli
professionale nella gestione della procedura aziendale di ( di D di LU.OO. 100% )
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" 3) di qu mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
responsabilita pmfesslona\e in relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazient/Utenti” revisionata/aggiornata.
P Eivello di paretipasions del pereonale o UL-0O. alle ativita di Flevarone cilcia @ formulazione proposte da espletre
. |entro i1 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della proposta di procedura di * | £onte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
Miglioramento tituzione di per assenza impi non Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di |°Piettivo
dellorganizzazione . Pf"gfﬂm"‘a""e miglioramento. Relazione finale del DPS. raggiunto
nella gestion di Sviluppo o redazione di procedura aziendale - Gestione di 2 Rilevazione dell criticita . for proposte di Cteriodi calcolo: % sulla doazione organica media di nia operativaseryizo come da 15%|obietiivo raggiunto
assenze impreviste e |P* P P! progr W BSI tiniti trod dell dura - Gesti di aziendale e aggiornata da parte del gruppo di lavoro mt ol ot
non programmabil ) Stesura definitiva e introduzione della procedura * Gestione del\a procedura nel sistema QSM 31/12/2016) Fonte dati: [de! do
Sostituzione di personale per assenza improvvisa non aziendale e pubblicata nel QSM Marinelli
programmabile”. 3) Somministrazione di queslmnavm ‘mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
responsabilita professionale in relazione alla * Gestione Sostituzione di personale per assenza improvvisa non
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
Miglioramento 1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.OO. E Servizi per la ’:;;‘: (‘:;“ r:f;’[';az:ir::‘"_‘r‘r’;‘g“fs;:n‘:""ri;;x;:';' ;°';‘P'§p°“ nominativo dei partecipanti. ?:'efﬂ‘r’n"o
dell'organizzazione formulazione e condivisione della proposta di procedura : P 99
Formulare ed implementare una proposta di procedura per Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; come da
nella gestione delle |- P almeno 1 di di 15%|obiettivo raggiunto
iy Iutilizzo flessibile di personale in ottica Dipartimentale bt . " 2 Spy almeno di 1 esp: (piano ferie estive); attestazione
risorse umane in ottica condivisione interscambio di risorse umane in ambito dipartimentale
! Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, , date e orari di risorsa umana in  |del dott.
Dipartimentale (Piano ferie estive)
ambito dipartimentale Modalita di |Marinell
ggi prospetto turni / verifica presenza in servizio.
attivita Invio al Direttore Sanitario di un progetto di riorganizzazione dellarea
chirurgica Verifica e ridefinizione dei modelli organizzativi intensiva e dellattivita pomeridiana entro 20 novembre 5%| obiettivo raggiunto
Prospettiva dell'utenza
e
Produzione Scientifica Impact Factor Sottomissione di una pubblicazione ad una rivista con IF vedi indicatore entro il 31 marzo 2017 o 10% obiettivo non raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%|

organizzativi
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Ricotti
VALORE PESO 339 VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZA gOMPAF\‘T ISTANZA
-finanziario |V to risultati economici Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per nn prestazioni 345 3,32 5%| 2% obiettivo raggiunto
to risultati Ir attivita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Attivita assistenziale 82.974 40647,70028 5% obiettivo non raggiunto
Processi interni (in
t titativi, di
ermini quantitativi, di - |Promozione de_l Brand Inrca e Ore e diun sull Odontoiatrica nella popolazione anziana Realizzazione dell'evento entro il 31/10/2016 ECMconp di almeno 50 rappresentanti .
efficienza, apertura al Territorio e i . . 5% obiettivo raggiunto
dell'assistenza odontoiatrica pubblica della Regione Marche
appropriatezza e
qualitd)
s b I
Progetto Protesica sociale Presentazione alla Regione Marche di protesica sociale per attivita fuori LEA a tariffe F alla Direzione del vedi indicatore 15%) obiettivo raggiunto
calmierate progetto entro il 30/04/2016
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica nell'ambito del progetto
pit1 generale di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e
condivisa a livello interaziendale; tale proposta, intesa come previsione di reciproca
N Presentazione della proposta entro il
operativita in entrambi i Presidi, deve essere strutturata per fasi successive di sviluppo, 15/03/2016 obiettivo raggiunto
compresa la parte operativa, da awiare laddove possibile entro I'anno. N come da
Integrazione Inrca/ ASUR/ Osim N Awio delle attivita secondo il cronoprogramma |vedi indicatore 10% obiettivo raggiunto
Il livello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo sviluppo delle proposte in un - attestazione della
N definito con la DMPO
contesto di coerenza dipartimentale. DMPO
La definizione della proposta ¢ presidiata e coordinata dal tavolo tecnico specifico,
condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricci.
Predisposizione di un documento condiviso con|
Revisione e sviluppo di nuovi Pr e diunap perla della salute del cavo orale nei pazienti |i rapp medici e delle
modelli organizzativi anziani ricoverati presso il Por di Ancona e Residenza Dorica UUOO di area medica dei Por Inrca di Ancona | Realizzazione del documento entro il 30/06/2016 15% obiettivo non raggiunto
e Fermo
Predisposizione di un documento sulle possibili forme di integrazione pubblico - privato per
Revisione e sviluppo di nuovi l'assistenza odon‘tmamca alla popolazione anziana sulla base delle esperienze di altre Produzione del documento Entro il 30 giugno 10%) obiettivo raggiunto
modelli organizzativi Regioni e di realta locali tenendo presente anche il recente decreto di revisione dei Lea
odontoiatrici
1) Estensione a tutte le UU.OO. della p 1) Diffusione e e della p aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (almeno 75% del personale)
revisionata/aggiornata Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
2) Rils delle criticita , studio e |Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/lo documentazione di riferimento con
diffusione delle indicazioni operative e relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
1 amento dellap aziendale alle disposizioni Regionali e/o " .
Miglioramento della sicurezza e provedimenti attuativi nella procedura aziendale |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
Evidenze aggiornate. M N N N
prevenzione delle cadute in " " Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita 25% |obiettivo raggiunto
2 Messa aregime della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti’ o . PR, .
Ospedale revisionata/aggiomata revisionata/aggiornata 3) |riscontrate e dei i di to nella e della aziendale
99 Monitoraggio del livello di "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata
consapevolezza/responsabilita professionale | (Presenza di Documentazione/format di UU.OO. 100% )
nella gestione della procedura aziendale di 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti eticil
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" e normativi e responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute
revisionata/aggiornata Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata. (partecipazione > 75% personale del comparto]
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e
N 1206 o
1) Diffusione a tutte le UU.00./Servizi della formulazlo.r.\e proposte qaesple&are ep{ro ,II 30-6-2015. (almem? 75/n del persoqale) .
e Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
proposta di procedura di “ Gestione s I - . R
- Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con
Sostituzione di personale per assenza s P, .
Miglioramento N relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
" " improwvisa non programmabile”. | N
dell'organizzazione nella Sviluppo e redazione di procedura aziendale “ Gestione Sostituzione di personale per N Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
" 2) Rilevazione delle criticita applicative, 25% [obiettivo raggiunto
di assenze impl improwvisa non programmabile’ 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro
formulazione proposte di miglioramento.
e non programmabili multidisciplinare. (Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016)
3) Stesura definitiva e introduzione della o ) L . )
“ ) . Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
procedura “ Gestione Sostituzione di personale o y L A
) o 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici
per assenza improwvisa non programmabile”. L s . . . « . "
e normativi e responsabilita professionale in relazione alla “ Gestione Sostituzione di personale
per assenza imp non pre ile”. >75% | del comparto)
1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.00. E 1 Propast§d| procedura d|pammentale\formulata previa diffusione di informazione
Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
Servizi per la formulazione e condivisione della - )
Miglioramento roposta di procedura Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS
dell'organizzazione nella Formulare ed implementare una proposta di procedura organizzativa per I'utilizzo flessibile prop P " Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; .
. . " . y ! 2 Sy almeno 1 di . " . 28% |obiettivo raggiunto
gestione delle risorse umane in |di personale in ottica Dipartimentale condi . di ior 2 Sp itazione almeno di 1
ottica Dipartimentale o : e e slone Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di
interscambio di risorse umane in ambito . - . I
condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
dipartimentale - |
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
Prospettiva dell'utenza
e stakeholder
PRODUZIONE SCIENTIFICA |Punteggio IF IF=6 vedi indicatore 4 10%) obiettivo parzialmente
raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi  |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

e organizzativi
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BUDGET 2016

VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
seTToRE oBIETTIVO AziONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO A ORE o PR A PESD aro | VAL T AZION
Economico- fisuttati nel di beni sanitari % Costo Beni sanitari rispetto al valore della produzione 8.79% 8.78%) 109%) 200 SDtettve
risultati attivita con le risorse dirigenziali assegnate \valore della da Attivita /N. teste Medici + Laureati 691.227 689.902 5% obiettivo
non Medici raggiunto
Processi
interni (in
redioposisione di un docurmento con indicate I linee guida per 1 nvocazione di 4 riunioni con le figure professionali coinvolte al fine di
TN ai |Revisione e svituppo di P e T QGRene  |identiicare nliow percors! astistensiall per Ia gestione del pasient affett da [Redazione di un dacumento con le linee guida identiicate entro il 30/09 ed o obiettivo
quantitativi, di |61 modelli organizzativi o piede ad u dell'utilizzo delle risorse implementazione entro il 31/10 °| raggiunto
etficienza, della patologia del piede diabetico
Cmane 6d una valorizsasione dai vari pronl
ppropriatezz
a'e qualica)
o ca det
alita ed approp: ne12015), nellanziano diabetice con PAD esteso 2l Audit sultatiivica svolta nel 2015 e nel 2016 da inviare alla Direzione Sanitaria_|entro il 31/12/2016 109%] obietiivo
delle prestazioni erogate distrotto cardiaco. Obiettivo con FU.O. ai raggiunto
Diag per le Nucleare
Organizzazione, in collaborazione
delrevento con p: di aimeno 50 tra OSS,
Promozione del brand INRCA e apertura allcon I'U.O. di D i un evento sulla gestione delle |Realizzazione delevento forma cntro giugne 2016 o5 obiettivo
territorio Ulcere da con i degli aeir raggiunto
e del territorio
Gi Un proposta di integrazione della funzione Specifica
heilambite del progeto pIG generale ol Integrazions
INRCAASURIOSIMO. Cosrente  Iivello dipartimentale @ condivisa a
livele interaziendale: tale proposta, inteza come della proposta entro il 15/03/2016 I
Integrazione Infca / ASUR/ Osimo recipraca cperativita n entramb | Presidll, deve essars nrata per e e o L it con 1 DAMPG vedi indicatore come da relazione 59|
fas sviluppo, a part da awviare come da rel: raggiunto
ledidove possibie antro Tanne
I iivello ala o sviluppo
delle proposte in n contesto o coerenza aparimentaie.
dela aran daltavala
Percorso diagnostico terapeutico del
paziente del Ceniro del Pede Diabetico - | Gertiicazione de percorse © |Percorso da inserire nel SQM e da presentare alla Regione Marche Percorso da inserire nel SQM entro il 30/04 e contestuale invio alla RM 59| chietive,
imrmagin
T B evvac ey Schia | Predisposizione di Linee Guida sulfuso delle Medicazion Avanzate in bicttive
professionali per il miglioramento della cdici, 10O | proa et e cond | 50/06/2016, Produzione di un documento preliminare entro Dicembre 2016 59| obiettive
a pprop! ruo di Derma!ologna S Birasions Medioa af presiis roduzione delle linee guida condivise entro i g 99
Guida Budget 2016)
T Lvello ai pantecipazions del personals di UU.OO. alle attivita i Mevazions Griticit &
1 Espletamento attivita di rilevazione, raccolta_criticita e formulazion formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2016. (almeno 75% del personale)
proposte neile Unia oprative o degenza (arippi di lavoro mutdiaciplinart di  [Fonte Gati; Verbale unionc! & o attta di U.0. con report nominativo del partecipanti
delia qualita 1 e agg ai . 5o Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento
Migloramento della quata delrass: 2 Primo steep o Iplant FIcC |2 Ativasione di gruppo di lavere mutidiscipinare per 1a revisione o con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.  Criterio|CoietvO oblettivo
e e, o Mmidiine Ca a UU.0O. -[di Galcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. come da - ael 1896|SbIEItVE
attimpian 3 ai gestione accessi vascolari L Biparimento 1 di PO > ar  agal da parte del gruppo uestazione «
maggior 3 Implementazione fasi di costituzione impianto Team Pice e Midiine. ® deila v nel Sistema GoM S1/15/2016)
4 Diftusione © brucedura e gestione Procedura e agol e
accessi vascolari magglori
della formazione teorica ed primo step formazione
B rogeto ed el b Senatrico ad indirizzo
Chirurgico
1 Scelta condivisa del modello organizzativo Week Surgery nel dipartimento  [Fonte dati: Verbale comitato direttivo di dipartimento.
Miglioramento degli aspetti relativi Adozione del modello organizzativo Week Surgery nel dipartimento | Chirurgico, 2 Presentazione e diffusione dei criteri organizzativi @ dei percorsi assistenziall @Imeno [come da 1506/ ObiETtVO
all'assetto organizzativo Chirurgico 2 Definizioni criteri e percorsi organizzativi, 75% del personale: del raggiunto
2 Spe o Week Surgery Fonte dati: verbale riunione/l e o attivita di U.O. con repo dei ot Marnell
PS varbalo/ oo documantasione di rfermento
Con relative critcita & proposte di miglioramento.  Relazions finaie del DRS.
&
1) Diffusione e aDDIYCazlone della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura “Prevenzione delle cadute Utent (aimeno 75% del personale)
tanti Fronte dati: verbale riunione/: @ o ativita di U0 con report nominativo dei partecipanti.
L detia a alle ey Phirhiiginitieord studio @ DPS verbale/i e/ documentazione di riferimento
Miglioramento della sicurezza o PO i« e Y elie |SON relative criticita 6 proposte di migoramento. Relazions finale der DS, oA PR P,
delle cadute in I 2 Messa a regime della procedura aziendale ~Prevenzione delle cadute Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio de ® raggiunto
cadute Utenti™ 3 ™ dot Ilvello di cumentata di Unita Operativa su format p ) delle ot Marinelli
nelia gestiona delia di " delle cadute criticita e del i nella della
o rocedura aziendale "Prevenzions delle cadute tentt-
(Presenza di Documentazione/format di UU.OO. 100% )
Y Sonr "
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e
formulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della proposta di procedura di * Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
r assenza 2T al DPS verbale/i 6/0 documentazione di fiferimento
Miglioramento dell'organizzazione nella . Y . tusione |Programmabie con relative criticita & proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. oblative bettive
gestione di assenze impreviste e non b lazione di b iend 2y delle criticita : proposte di Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unité operatva/servizio come da - ael 1506 SDICtIVO |
Programmabili P P miglioramento. ai a  aggiornata fa parie del gruppo di_ [altestazione !
3) Stesura definitiva e della “ Gestione di lavoro P della nel sistema QSM 31/12/2016) i
b ber assenza hon : Fonte dati: Procedura, b S
Sm
3 Sormministrazions o questionario mirstn bazsio suls sonosssenzs dells procedurs,
T Propasta Brovia i ar
2 Espletare runioni di Diparimento U0 & Servisi per Ia formulazione & | Forte dau Versaie mmione/: & 6 aria u O. con report dei p
Miglioramento dell'organizzazione nella ella proposta di procedura di
geatione delle risores Gmane in ottioa Formulare ed implementare una proposta di o2 o con Critorio o caleol: 96 aulla Gotasions organica media di unita operativasservizio ; come da 1500/ ObIETtIVO
Dipartimentale por Tutilizzo floasibile di personale in ottica Diparimentale condivisione interscambio di Heoree umane in ambito dipartimentale (Plano 2 Sperimentazione aimeno di 1 esperienza (piano ferie estive attestazione del raggiunto
farie estive 2% Fonte dati: Relazione della P.O.D. con elle date e |dott. Marinelli
orari di condivisions risorsa umana in ambito aiparimentale
\dentificazione dei pazienti che accedono | Inserimento dei principali dati clinici relativi alleziologia delle lesioni | NUMero di nuovi pazienti  grado di COPErUra & tempeStiVvIta dellinserimento |\ ettt quell vieti bicttive
agil ambiiatori del Centro Piede Diabetico |del piede, del pazient diabsticl che giungono allambulatorio in prmo. |dat Ameno 80 primi cas < P P a 109 obiettive
per prima visita specialistica per ol
Frospettiva
deirutenza e
stakenolder
presentazione di
RODUZIONE SCIENTIFICA Punteggio 1 Sottomissione di un draft ad una rivista con IF in collaborazione con UO vedi indicatore presentazione di el obiettivo
Giagnostica per Immagini un e raggiunto
obiettivo
Ricerca a progetto Presentazione di un progetto di ricerca ad un bando Submission di almeno un progetto entro il 31/12/2016 59| chietive,
Sviluppo &
innovazione
dei processi | Scheda di val individuale processi produttivi, e org 259%) 20%

produttivi e
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R3613700 SOSD
PREVENZIONE DEI
I TUMORIPROSTATICI

Responsabile : Dr.ssa Pierangeli
Direttore Dipartimento: Dr. Ricotti

BUDGET 2016

PESO

VALORE VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO KIRIGENZ PESO COMPARTO E 2° ISTANZA
Economico-finanziario Miglioramento risultati economici Magglqre attenzione nel consumo di beni sanitari / valore della Costo Beni sanitari per nn di prestazioni 1,75 1,43 5% oblemvo
produzione raggiunto
Miglioramento risultati economici Valore Qella Prody;lone da Attivita assistenziale /N. teste Medici Valore del‘la_ Produzmr?e da Amv!ta_x assistenziale /N 221.759 242.303 10% ObIeFtIVO
Laureati non Medici teste Medici + Laureati non Medici raggiunto
Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica
nell’'ambito del progetto piu generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e condivisaa |Presentazione della proposta entro il 30/03/2016
. . livello interaziendale; tale proposta, intesa come previsione di Awvio delle attivita secondo il cronoprogramma S 5, obiettivo non
Integrazione Inrca / ASUR/ Osimo reciproca operativita in entrambi i Presidi, deve essere strutturata per [definito con la DMPO vediindicatore 15% valutabile
fasi successive di sviluppo, compresa la parte operativa, da avviare
laddove possibile entro I'anno.
Il livello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo sviluppo
: . P.red'SPOS'Zlone diun docume_nto n colla_xborazwr)e con UoC Uroln_:g|a Produzione del documento sottoscritto e avvio Produzione del documento Entro il 30/09/2016 obiettivo
Costruzione e awio PDTA ca prostata di consensus conference con il coinvolgimento di tutte le uu.oo. Di . f . A " . 15% .
; operativo del PDTA e numero casi trattati Almeno 20 casi trattati secondo PDTA nel IV Trimestre 2016 raggiunto
urologia delle marche
Predisposizione di un documento in collaborazione con UOC Urologia . . . . " .
" " . . " L ) " " Garantire prosecuzione attivita ambulatoriale dell'Uo Lo obiettivo
Razionalizzazione risorse umane di consensus conference con il coinvolgimento di tutte le uu.oo. Di L e vedi indicatore 15% .
N Urologia in caso di ferie del personale della UO raggiunto
urologia delle marche
. . P . Stesura e sottoscrizione del documento e avvio -
Awvio progetto HIFU multiaziendale Produ;lone diun doc‘umento con il coinvolgimento delle altre UU.0O. dell'operativta di sistema entro il 30/10 15% oblemvo
Urologiche della Regione raggiunto
. 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" (almeno 75% del personale)
;evs:onatg/agg;m}?ata_ cita applicative. studi Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report it
1Allineamento/aggiornamento della procedura aziendale alle di)ffuls(ie(;lr?;lzgie ;Zd?c(:z“il(;::iaoapepr::is‘eweey Sr:velziilen(i nominativo dei partecipanti. ‘ ? |eh;\:‘)o come
Miglioramento della sicurezza e prevenzione  |disposizioni Regionali e/o Evidenze aggiomate. attuativi nella procedura azier’:dale "Pre\‘/jenzione delle Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o _ d?gnestazione 2505/ 0DiEttiVO
delle cadute in Ospedale 2 Messa aregime della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazier?ﬁi/utemi" revisionata/aggiornata dchmentazmne di riferimento con relative criticita e proposte di del dott raggiunto
cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiorata 3) Monit 0 del livello di agg miglioramento. Relazione finale del DPS. Marinell
) Monitoraggio del livello di . Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita arinelli
consapevolezza/responsabilita professionale nella operativa/servizio.
gestione della pr.oce.dura a.zuleana!e di "Prev.enzlone 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su
delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata. [t mat predefinito) delle criticita riscontrate e dei suggerimenti di
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di
rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare entro il
o L 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1) Diffusione a tutte le UU.0O./Sevizi della proposta. | gonte dati; Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report
di procedura di “ Gestione Sostituzione di personale | ominativo dei partecipanti. obiettivo
Miglioramento dell'organizzazione nella svil dazione di " ‘endale * Gestione Sostituzi pzer;fsenz.alm;;rouwls?nglj proglg.r:r‘r.\malf)lle". azi Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o raggiunto come bieti
gestione di assenze impreviste  non dy| uppo elre azione di procedura aziendale “ Ges! I:S? Sostituzione ) |eva§|9ne_ |‘e e criticita applicative, formulazione documentazione di riferimento con relative critcita e proposte di |da attestazione 2505|0PIEtVO
programmabil i personale per assenza improwisa non programmabile’ proposte |(|j-n|fg ioramento. —— s miglioramento. Relazione finale del DPS. del dott. raggiunto
3) Stesura definitiva e introduzione della procedura® | criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita Marinelli
Gestione Sostituzione di personale per assenza operativa/servizio.
improwisa non programmabile”. 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da
parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione della
procedura nel sistema QSM 31/12/2016)
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa
diffusione di informazione
Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report
\ {unioni di Diparti __ [nominativo dei partecipanti.
1 Espletare rILH"1IOrII ! Dlpa.n!n)ento UU.00.E SeN'_Z' Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS obiettivo
Miglioramento dell'organizzazione nella . . . . per la formulazione e condivisione della proposta di Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita raggiunto come o
N N . . Formulare ed implementare una proposta di procedura organizzativa |procedura ival i - . obiettivo
gestione delle risorse umane in ottica Iutilizzo flessibile di le in ottica Diparti tal 2 Speri " I 1 . di divisi operativa/servizio ; da attestazione 30% iunt
Dipartimentale per I'utilizzo flessibile di personale in ottica Dipartimentale  Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione |5's e rimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive del dott. raggiunto
dipartimentale di condivisione interscambio di risorse 22); Marinell
umane in ambito dipartimentale (Piano ferie estive 27) Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle
situazioni, nominativi, date e orari di condivisione risorsa umana
in ambito dipartimentale
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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'R3613900 - SOSD

Responsabile : Dr.

GASTROENTEROL Peruzzi
OGIA ED Direttore BUDGET 2016
[ENDOSCOPIA Dipartimento: Dr.
DIGESTIVA Ricotti
PESO PESO
VALORE VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGEN [COMPAR ISTANZA
zn To
Economico- Miglioramento risultati |\, iore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo beni sanitari per n. di prestazioni 16,13 13,51 5%| 2%
Migli to risultati Val della Prodi da Attivita st le /N.
iglhoramento risultati |, . o mento attivita con le risorse dirigenziali assegnate alore della Produzione da Attivita assistenziale 183.105 188.754 10%)|
teste Medici + Laureati non Medici
Processi intemi (n | uoo0 o modeli
(ermini quantitaivi. ;oo rativi e agenda di su gestionale ad
di efficienza, peraiivi o e per Malattie i ie Croniche Intestinali ° a9 g avvio delle attivita entro il 01/06/2016 e almeno 30 prime visite 5%| obiettivo raggiunto
> organizzativi accesso riservato e numero prime visite effettuate
appropriatezza e 2
of innovativi
qualita)
Sviluppo di modelii
tivi ed : : da di tionale ad i . . :
operativi e e per malattie epatiche agenda di su gestionale ad | i delle attivita entro il 01/06/2016 e almeno 30 prime visite 5% obiettivo raggiunto
organizzativi accesso riservato e numero prime visite effettuate
innovativi
Sviluppo di modell agenda di su gestionale ad
operativi ed Ativazione ambulatorio specialistico per anziani celiaci CCosan Hsorvalo & mumare prime visits affetiuate.|2VVio delle ativita entro il 01/06/2016 e almeno 10 prime visite 5% obiettivo raggiunto
orgaizzativi innovativi
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica nellambito del progetto pict
generale di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e condivisa a
livello intarszianals tals proposta, intess coma pravisions di racipraca operativita in sntrarmti | obietivo
Presidi, deve essere strutturata per fasi di sviluppo, la parte . Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 raggiunto
Integrazione Inrca / AdavViare laddove possibile entro fanno. Avvio delle attivita secondo il cronoprogramma \edi indicatore i 1006, oblettivo raggiunto
Illivello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo sviluppo delle proposte in un contesto di |definito con la DMPO o della
coerenza dipartimentale. OMPO
La definizione della proposta & presidiata e coordinata dal tavolo tecnico specifico, condotto dalle
DMPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricci.
m;z‘iz'G"e del Brand|, . ntri del personale UOSD Gastroer con \i pazienti MICI Marche d?yj‘:?\i‘:’”e incontro e produzione di materiale Almeno un incontro annuale entro il 30/09 con produzione di materiale divulgativo entro la stessa data 5%| obiettivo raggiunto
Piomozione del Brand|nconti del personale UOSD Gastroenterologia con associazione celiachia AIC Marche tenuazione incontro @ produzione di materiale Almeno un incontro annuale entro il 31/12 con produzione di materiale divuigativo entro la stessa data 5% obiettivo raggiunto
Val i N - . St io del PDTA aziendals itro 30 . .
alorizzazione rsorse |, o izione PDTA con UOSD Nutrizione e Dermatologia per pz con MICI esura e avvio del aziendale entro 30 glorni |, ¢ y; indicatore 5% obiettivo non valutabile
umane e professionali dallemanazione della DGRM relativa a tale PDTA
Promozione del Brand |\ i ja ed di un progetto per assistenza domiciliare
INRCA aperturaal 20508 progetto p Stesura progetto ed invio alla Direzione Generale  |entro il 30.06.2016 5%| 18%|obiettivo raggiunto
territorio
1) Diffusione & della dura aziendale " delle cadute i/0tent” ata
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura (almeno 75% del personale)
"Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"” Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
revisionata/aggiornata Modalita di rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di |,pietivo
Miglioramento della  |1Allineamento/aggiornamento della procedura aziendale alle i Regionali e/o 2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e miglioramento. Relazione finale del DPS raggiunto
sicurasrm e aggiornate delle p e provedimenti |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. i
. b o
prevensione delle 5 Messa a regime della procedura aziendale “Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” autuativi nella procedura aziendale 2) (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita riscontrate e dei suggerimenti [Jul Sl 20%|obiettivo raggiunto
ndlute in Gepetale  |revisionata/mogiorata : a / isior ata fai m nelia della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti ol dot
3) Monitoraggio del livello di revisionata/aggiornata Marinelii
or 1sabilita ale nella (Presenza dl Documenlazlcne/formal di UU.OO. 100% )
gestione della i di i di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata responsamma professionale in relazione alla " delle cadute Utenti” revisior nata.
0 del
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da espletare
entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
:I) D{gfc“:‘;i‘::;f,”g:s'f";l;‘goosﬁjz'y‘gf"e";"a pr's‘;"r"’:l‘: Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. biettivo
Miglioramento P! pe Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
) per assenza improwvisa non programmabile”’. b ‘ raggiunto
dell'organizzazione . miglioramento. Relazione finale del DPS.
Sviluppo e redazione di procedura aziendale “ Gestione Sostituzione di personale per assenza 2) Rilevazione delle criticita applicative, ! come da :
nella gestione di ‘ ed icita 2 Critarlo & Galcola: % sula datazions organica maci di uith oparativassrvizo. ? 20%|obiettivo raggiunto
improvvisa non programmabile formulazione proposte di miglioramento. ° . _|attestazione
assenze impreviste e di dura aziendale e aggiornata da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione
>t 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura * del dott
non programmabili della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) ¢
tituzione di per assenza Marinelli
Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
improvvisa non programmabile”
3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
responsabilita pr in relazione alla_* Gestione di personale per assenza improvvisa non
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
Migioramento 1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.OO. E Servizi| Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. obiettivo
9! per Ia formulazione e condivisione della proposta di ita di rilevazione: Trasmissi PS raggiunto
dell'organizzazione : : i : ! - : ;
e |Formulare ed implementare una proposta di procedura organizzativa per futilizzo flessibile di procedura Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; come da 20% obictiive raggiunto
o personale in ottica Dipartimentale 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione |2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive) attestazione 99
risorse umane in > ( S ; : o S .
e ale tale di cor i ri dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di condivisione risorsa umana in |del dott.
P umane in ambito dipartimentale (Piano ferie estive) |ambito dipartimentale Modalita di |Marinell
rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
obiettivo
Governo dei tempi di | ;e slot di Unita Operativa erogante sedi n. complessivo slot disponibili per prestazioni oggetto| , e g almeno +5% (nota: esclusi progetti direzionali e utilizzo fondo balduzzi) ~ |"2991UNto
attesa in applicazione |\ -2 o Fermo) di slot rispetto al 2016. In collaborazlcne con la DAPO e con verifica DMPO come da 10%
della DGR 808/2015 per prestazioni oggetto di monitoraggio 2016 P attestazione
del dott. Luzi
Prospettiva
dellutenza e
stakeholder
Ricerca Scientifica  |Analisi della letteratura sulle principali aree di ricerca in ambito di gastroeneterologia geriatrica | Presentazione report entro il 15.07.2016 5% obiettivo raggiunto
Sviluppo &
- e
|nnovazione del Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%)

processi produttivi e
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R3610400-S.0.SD  poohonsabile : Dr
GEST. ATT. Giafchetti o
CHIRURGICA Direttore Dinartimento: Dr BUDGET 2016
DERMATOCHIRURGI o ctore Dipart o
Ricotti
A
VALORE PESO PESO VALUTAZ|
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO DIRIGENZ |COMPAR | ONE 2°
A TO ISTANZA
Economico- igli i i i itari i ietti
] B I. M|gl|oram9nto risulta Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari C.OStO Benl saanan'per nn di - 6,42 5,15 10% °b'eF“"°
finanziario economici ricoveri+prestazioni ambulatoriali raggiunto
Miglioramento risultati Valore della Produzione da Attivita obiettivo
9 L Incremento attivita con le risorse dirigenziali assegnate assistenziale /N. teste Medici + Laureati 211.871 213.184 15% :
economici o raggiunto
non Medici
Definizione di un proposta di integrazione della funzione
specifica nell'ambito del progetto pitl generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e
condivisa a livello interaziendale; tale proposta, intesa come
previsione di reciproca operativita in entrambi i Presidi, deve . .
. . L Presentazione della proposta entro il
essere strutturata per fasi successive di sviluppo, compresa .
. . X o s 15/03/2016 obiettivo
Integrazione Inrca/ ASUR/ la parte operativa, da avviare laddove possibile entro I'anno. : N . A
- . H-— S . Awvio delle attivita secondo il vedi indicatore 10% non
Osimo Il'livello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo . .
. . . cronoprogramma definito con la DMPO valutabile
sviluppo delle proposte in un contesto di coerenza
dipartimentale.
La definizione della proposta € presidiata e coordinata dal
tavolo tecnico specifico, condotto dalle DMPO dei due
presidi e dal dr Aldo Ricci.
Processi interni (in
termini quantitativi, di - . . . L . ’ - . . . - . . . -
L . s - Somministrazione di un questionario di gradimento per gli somministrazione del questionario somministrazione questionario a 110 pz obiettivo
efficienza, Verifica qualita prestazioni ] ; . ; L 20% .
. utenti aziendale ambulatoriali e a 40 pz chirurugici raggiunto
appropriatezza e
qualita)
A partire da novembre 2016
verifica della sterilita per le Istituzione registro infezioni post chirurgiche Attivazione registro infezioni Rilevazione dei casi incidenti e 20% obiettivo
prestazioni chirurgiche 9 P 9 9 trasmissione di un report alla DMPO entro ? raggiunto
31 gennaio 2017
Sviluppo e
|nnovaz!one de'_ . Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e
organizzativi
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'R3610600 - SOC
NEUROLOGIA/ICENTRO
ALZHEIMER / STROKE
UNIT AN

Responsabile : Dr.
Pelliccioni
Direttore
Dipartimento: dr.

BUDGET 2016

e PESO VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO BUDGET 2016 INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO comPART 3
DIRIGENZA
o ISTANZA
Risultat Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg di degenza 38.35 36.53 10%]
Risultati economici Incremento attivita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Attivita assistenziale /N. 197.028 188.951 5% obiettivo
teste Medici + Laureati non Medici raggiunto
[E=ecusione ar tostisticn psicomerica d folow-um i
Processi intemi (in della pazienti affetti da demenza in evoluzione
termini di |qualita d aton O e e Cogniive imparment alfin | predisposizione di un documento di indirizzo sulle | Presenza nellarchivio dell’ awenut ditestistica per 50 pazienti entro il 31/07/2016. 10% obiettivo
eflicienza, dei processi pre ndicasion al ratamants del pasienti Con MO sula | Prediposisions el documents snto i S0/05016 raggiunto
. uremspos.zmne di un documento di indirizzo tecnico
qualita) base dei risultati dello studio
Miglioramento della - O Geriatiia Fermo con protocolli operativi @ | €55 a punto di un documento con i protocolli Predisposizione dei protocolli operativi (Caregiver: entro il 30/06/2016; Trattamento psicosociali: entro 30/09/2016). Effetuazione
qualita dell'assistenza e P P operalivi sui 2 temi e organizzazione di almeno un  |di almeno 1 Corso formativi sullintervento sul caregiver (entro il 31/10/2016) e di almeno 1 corso sui trattamenti psicosociali entro o, |obiettivo
o procenms r0GEth ralati & corel ou prosa in carice caregiver & ou trattament PSICosociall I coarenza con e eronales ot i e o o 9017 10%] 109 e
gli obiettivi e mandato alllstituto del Piano Demenze regionale -
Miglioramento qualita  |Messa a punto di protocolli operativi con la partecipazione del personale del comparto tra le Realizazione dei protocolli entro il 30/06/2016, obiettivo
ed appropriatezza delle |UU.OO. di Neurologia, Geriatria-AGU, Diagnostica per Immagini e Medicina riabilitativa per il implementazione dei protocolli entro il 01/10/2016 e |vedi indicatore 5%) 139 [0 CHO
prestazioni erogate | percorso dellictus nel paziente geriatrico. produzione del report entro il 31/01/2017 299
Dot Un proposta i della funzione specifica nellambito del progetio pit
generale di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e condivisa a
livello interaziendale; tale proposta, intesa come previsione di reciproca operativita in entrambi i
Presidi, deve essere stiutiurata per fasi successive di sviluppo, compresa la parte operaiiva, da [Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 - . -
3 wvio delle attivita secondo il cronoprogramma obiettivo raggiunto come da obiettivo
Integrazione Inrca / As{awviare laddove possibile entro I'anno. vedi indicatore 10%)
Illivello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare o sviluppo delle proposte in un contesto [definito con la DMPO relazione della DMPO raggiunto
di coerenza dipartimentale.
La definizione della proposta é presidiata e coordinata dal tavolo tecnico specifico, condotto
dalle DMPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricci
Rispetto del
e ente | Miglioramento nella gestione dellattivita del proprio reparto ai fine di favorire il rispetto di quanto obiettivo raggiunto al 93,4% obiettivo
oteosco i posiomi |Previsto nel regolamento dei ricoveri rispetto agli accessi dal PPI. In particolare sara valutato  [Rispetto del regolameto dei ricoveri verifica a cura della DMPO e controllo di gestione come da attestazione della 5%) e
3 anche il miglioramento degli indicatori del nomogramma di Barber DMPO 299
dal PPI secondo | criteri
gia
T Espletamento attivita i rilevazione raccolta T Livello di partecipazione del personale di UU.OO . alle attivita di filevazione Griticita & formulazione proposte da espletare entro
criticita e formulazione proposte nelle unita operative |30-6-2015. (almeno 75% del personale)
Miglioramento della di degenza (gruppi i lavoro multidisciplinar di Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
fighoramento della Modaliadi ievazione: Trasmissione al DPS verbalelt €/0 documentazione di ferimento con relative critcita e proposte di
e dene 1 Revisione o aggiomamorto prosedura azendslo i rfermonto > Avivasione di gruppo di lavoro multidiscipinare per [miglioramento. Relazione finale del DP
P 99 P Ia revisione e aggiomamento procedura aziendale. | Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica macta ol it operatva/s ez obiettivo raggiunto come da obiettivo
correlati |2 della qualta delr ella Ldd (2 indagini di 0%
alla provenzione & orevalonza Companents di UL.0O. - S1di di aziendale da parte del gruppo dilavoro mulidisciplinare. (Pubblicazione della relazione def dott. Marinell raggiunto
e R.) procedura nel sistema QSM 31/12/2016) e dati: Procedura
i 3 Inuaqme di prevalenza per il monitoraggio degli  |aziendale revisionata e aggiomata approvata e pubblicata nel QSM_ 3 Espletamento di 2 indagini ci prevalenza peril
esiti assistenzial in relazione alla degli esit & gestione delle Idd attraverso format predisposto dalla DPS
gestione Idd (Servizi di direzione Medica e Fonte dati: n. 1° indagine nel primo Semestre, 2° indagine nel secondo semestre
Relazione e diffusione dati indagini di espletate su format predisposto dalla DPS
1 della per allutilizzo del bladder scanner. (almeno 50% del personale U.0./
Dipartimento)
Fonte dati: Accreditamento ECM
Modalita di rilevazione: Firma di presenza e questionari apprendimento
e e e > e lersonale per Criaro el calcoln: % xula domzione Grganica media dl Unita aperatvelserizio
o Implementare I'ecografia vescicale infermieristica mediante I'utilizzo del Bladder Scanner in ocedura aziendale da parte di gruppo i lavoro mulidisciplinare. (Pubblicazione della obiettivo raggiunto come da obiettivo
i processi 2 stesura di una, procediura o Atenmento, 10%
ausilio al cateterismo procsdura el Sictama GSM 31/12/2016) e dati: Procedura  [relazione del dott. Marinelli raggiunto
assistenziali correlati al 3 Utiizzo della tecnica bladder scanner in ausilio al  [PTOCSAMa 0 Siema QM SIRZEZNN0) | icatanel QSM
cateterismo vescicale cateterismo vescicale 3 Raccolta dati attraverso apposita compilazione di scheda dedicata
(1 copiain cartella 1 copia al Coordinatore U.O. che trasmette alla DPS) Fonte dati: Schede trasmesse,
Modalita di rilevazione: N° cateterismi effetiai con ausilio bladder scanner
Criterio di calcolo: almeno 5 Cateterismi effettutati con successo con ausilio bladder scanner
1) Diffusione e aziendale delle cadute Pazient/Utent” revisionata/aggiomata (@menc
1) Estensione a tutte le UU.0O. della procedura 75% del personale)
“Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
revisionata/aggiornata Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
della |1, della procedura aziendale alle disposizioni Regionali e/o 2 delle criticita studio e elazione finale del DPS. R Criterio di
delle operative e calcolo: 9% sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
sicurezza e Evidenze aggiomate, attuativi nella procedura aziendale delle[2) di Unita Operativa su format delle criticita e dei ai  |obiettivo raggiunto come da 100 |0PiCttivO
prevenzione delle 2 Messaa regime della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” " " 2 relazione del dott. Marinell raggiunto
e Oopedle  |ravionamaasiomat cadute Pazient/Utentr nella della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiomata
3) Monitoraggio del livello di (Presenza di Documeniazions/ionmat ol ULLOO. 100%)
nella  |3) di rato basato sula conocscenza della procedurs, aspett etici @ normativi @ responsabilta
gestione d aziendale di T relazione alla “Prevensione dehe cadute b > 75% personale
delle cadute Pazieni/Utent” revisionata/aggiomata  [del comparto)
nte dati: % distribuiti % o)
T CreTo dh Parecipasions del personie d UU.00. ale ATV d FIEvaTions GieTA & TormuAzions proposie da sspiemre enro T
30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1) Diftusions & s ls UU.0O./Servizi della proposta |Forts dat Verbale riurionsi @ o ativita di U.0. con report nominaiivo di partscipant.
Miglioramento di* Gestione i personsle T DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e proposte di
e rione per assenza elazione finale del DPS.
"9 Sviluppo e redazione di procedura aziendale * Gestione Sostituzione di personale per assenza  |2) delle criticita (Critaro al caicoin: % sulls dotzions oranca mecla dl Uitk aneraNAseAzD obiettivo raggiunto come da obiettivo
nella gestione di 15%
e s non proposte di miglioramento. aziendale a parte del gruppo di lavoro mulidisciplinare. (ubblicazione della |relazione del dot. Marinell raggiunto
B e 3) Stesura definitiva e della procedura’ el itoma oM 31/12/2016) e dati: Procedura
prog Gestione Sostituzione di personale per assenza aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
improwvisa non programmabile” 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e responsabilita
professionale in relazione alla * Gestione Sostituzione di personale per assenza improwisa non programmabile”
> 75% personale del
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
Miglioramento 1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.0O. E Servizi [Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
kit per la formulazione e condivisione della proposta i |Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS,
e e ed una proposta di procedura organizzativa per l'utilizzo flessibile di  |procedura Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; obiettivo raggiunto come da 100s|ODiettivO
e e etica_|Personale in ottica Dipartimentale 2 almeno 1 di eno di 1 (piano ferie estive); relazione del dott. Marinell raggiunto
e e di i risorse |Fonte dati: Relazione della P.O.D. con delle situazioni, tivi, date e orari di risorsa umana in ambito
P umane in ambito dipartimentale (Piano ferie estive) |dipartimentale
Modalita di prospetto turni / verifica presenza in servizio.
n. complessivo slot disponibili per prestazioni
Aumento slot di Unita Operativa erogante sedi oggetto di monitoraggio 2015 / n. complessivo slot | Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno +5% (nota: esclusi progett direzionali e utilizzo fondo balduzzi) rispetto | OBIETTIVO NON 2500 obiettivo non
Ancona e Fermo) per oggetto di al 2016. In con la DAPO e con verifica DMPO RAGGIUNTO § raggiunto
2016
Governo dei tempi ai | Presa in carico di D B Garanzia siot dedicatia | n.di messia
e i amolicamane |Prestazioni individuate i collaborazione con la DMP per Ia presa in Garico (obiettivo di Unita dei pazienti interessati dalla presa in carico, cosi n. minimo di slot attivati con laDMP e in con laDAPO OBIETTIVO RAGGIUNTO - obiettivo
Gella DGR 806/5015 |Operativa erogante per le ULIOO della sede di Ancona di ardiologia, Nefrologia, Diabetologia, |come previsto dalla DGR 808/15 @ dalia determina _|Verfica della DMPO g raggiunto
tumori prostatici) 360/15
ficette dematerializzate / n. complessivo ricette =1(dalla data di completamento delle attivita volte alla risoluzione delle difficolia [\ =1 1 1VO NON obiettivo non
n. ricette dematerializzate / n. complessivo ricette P P VALUTABILE PE| 2.5%
tecniche tuttora presenti, dal Servizio MANCANZA DEL DATO AL Valutabile
Prenotazione e ricetta dematerializzata per tutte le richieste prescritte dalla UO di
P P . n. ette (relative a prescritte dal'lUUOO ed erogate dalllNRCA)=1 OBIETTIVO NON obiottive mon
lcotie (olative a prostasion presciitie GAIlUUOO ed | (Al data di Comploaments Gelle st volte alls Reolsione delle TTiconA toerehe witora presenti, comunicata ufficialmente [VALUTABILE PE 2,5%] NN
erogate dallINRCA) al Servizio MANCANZA DEL DATO AL
Prospettiva dellutenza e
Scientifica qgio IF Punteggio IF 3.00 12.00 5%
Ricerca a progetto Progetto Polso Giugulare o delprogetto a Presentazione report al 31/12/2016 59%)
[Sviluppo & innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%
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R2410200 - SOC CENTRO

Responsabile : Dr.

RICERCA Provinciali
TRASLAZIONALE Direttore BUDGET 2016
NUTRIZIONE E Dipartimento:
INVECCHIAMENTO dr.Antonicelli
PESO PESO
VALORE VALORE o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO |CONSUNTIVO DIRIGENZ [COMP VALUTAZIONE 2° ISTANZA
A ARTO
Processi interni (in termini . . Ricerca fondi c/o agenzie di
TR Integrazione risorse . ; . . . ) ) - .

quantitativi, di efficienza, istituzionali finanziamento attraverso Finanziamento dei progetti presentati 20.000 - 25% obiettivo raggiunto
appropriatezza e qualita) presentazione progetti

Produzione scientifica |Invio articoli a riviste con IF |Punteggio IF 20 a7 25% obiettivo raggiunto

Organizzazione di un evento in collaborazione con
. Sviluppo di partnership e reti|Centro Patologia Clinica, Centro Tecnologie
Promozione del brand . o . . ST entro - .
collaborative con organismi |Avanzate e Centro Neurobiologia con i principali 25%| 80%]obiettivo raggiunto
Inrca . ) . . . 31/12/2016
esterni stakeholder regionali coinvolti nella ricerca
biomedica

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%

organizzativi
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'R2410300 - SOC
CENTRO — )
NEUROBIOLOGIA gﬁzﬂziﬁllzr}x;?gf Antonicelli BUDGET 2016
DELL'INVECCHIA P Y
MENTO AN
PESO PESO |VALUTA
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE O\éﬁ;'oTRl\EO gOAIr:lgSII\ElTIVO DIRIGENZ |COMPA |ZIONE 2°
RTO ISTANZA
Processi interni (in
termini quantitativi, P . wdi lle alt ioni della plasticitz P tazi bieti
di efficienza, Attivita di sperimentazione ro'seguzmne studio sulle alierazioni defla plasticita Produzione di risultati preliminari resentazione 10% 2095|C2€TVO
. nell'aging report raggiunto
appropriatezza e
qualita)
Attivita assistenziale Dosaggl Ilguorah di beta-amiloide, tau totale & fosfo-tau Esami svolti su totale campioni ricevuti 10% 20% °b'e?""°
su pazienti con demenza raggiunto
Attivita informativa INRCA Lecture on Brain Aging 5 edizione INRCA Lecture on Brain Aging 5% 20% ?aggﬁ:\:t)o
Microscopio confocale - Progetto dell'Uo Presentazione di un progetto sull'utlizzo del microspio obiettivo
Dermatologia, del Centro Neurobiologia confocale che tenga conto della dimensione Piano di azione da presentare entro 30/06/2016 10% ra0giunto
dell'invecchiamento, Centro tecnologie invecchiamento |assistenziale e di ricerca 99
Organizzazione di un evento in collaborazione con UO Centro
Promozione del brand Inrca Swlup;_)o di partnership e reti collaborative con organismi Patologla.cllnlca, uo Cer?.tro Traglazmnale Nut.nzK_Jn(aT e _UO Centro entro 31/12/2016 10% oblemvo
esterni Tecnologie Avanzate dell'invecchiamento con i principali stakeholder raggiunto
regionali coinvolti nella ricerca biomedica
Caratterizzazione di un modello murino INRCA di Valutazione del modello murino a livello biochimico, ) - . S Presentazione obiettivo
o - . - Produzione di risultati preliminari 10% 20% .
malattia di Alzheimer istologico e comportamentale Report raggiunto
Produzione scientifica Invio articoli a riviste con IF IF 20.00 22 10% °b'e?""°
raggiunto
Prospettiva bieti
dell'utenza e Integrazione risorse istituzionali Ricerca fondi c/o agenzie di finanziamento Presentazione progetti per ottenimento di finanziamenti 20.000 0 10% ?a IeiL:\rlftJo
stakeholder 99
Sviluppo e
mnovaz!one de'. . |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi
e organizzativi
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'R3610100 - SOC
CARDIOLOGIA/UTIC/TE
LECARDIOLOGIA AN

Responsabile : Dr.
Antonicelli

Direttore Dipartimento:
Dr. Antonicelli

BUDGET 2016

VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO e oS oo e S
obiettivo
Risultati Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg di degenza 86,99 79,49 10%| 2% 7 oiunto
Valore della Produzione da Attivita obiettivo
Risultati economici Incremento attivita con le risorse dirigenziali assegnate assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 317.202 305.943,44 10%| raggiunto
Medici
Processi interni (in N
ermin g qualita ed ed del protocollo nel 2015), .
' appropriatezza delle nellanziano_diabetico con PAD esteso al distretto cardiaco. Obiettivo condiviso | U0t Sullativita svolia nel 2015 e nel 2016 |5y i 31/12/2016 5% obiettivo
efiicienza, . da inviare alla Direzione Sanitaria raggiunto
prestazioni erogate con I'U.0. di Cardiologia, Diagnostica per le Immagini, Medicina Nucleare
appropriatezza e qualita)
Sviluppo di ativita
finalizzate alla dello studio, con le U.O. di Diagnostica per Immagini, sul prefievo Numero di pazienti (inclusi nello studio) obiettivo non
ricerca clinica e ematico (a scopo di icerca nel campo dei a prelievi ematici in corso di Awio dello studio entro il 31 dicembre 5% 10%)
valutabile
sperimentale. (obiettivo di |e/o di obiettivo 2015) coronarografia
ricerca)
Produzione di un documento sullo stato
Sviluppo del Progetto di attuale del Centro di Telemedicina in termini
PP 9 Adeguamento dellatwale attivita in termini e diun [di e criticita con obiettivo
Telemedicina in Vediindicatore 10%) 8%
Cardiologia progetto secondo le indicazioni del gruppo di lavoro di Istituto anche al progetio regionale Aree interne raggiunto
(entro il 30/11/2016) con valutazione della
Direzione Sanitaria.
Definizione di un proposta di integrazione della funzione specifica nellambito del
progetto piti generale di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello
dipartimentale e condivisa a livello interaziendale; tale proposta, intesa come
previsione di reciproca operativita in entrambi i Presidi, deve essere strutturata per [Presentazione della proposta entro il
fasi successive di sviluppo, compresa la parte operativa, da awiare laddove 15/03/2016 obiettivo raggiunto obiettivo
Inrca / ASUR ntro lanno Awio delle atiivita secondo il vedi indicatore a attestazione 10%| raggiunto
Illivello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo sviluppo delle proposte [Cronoprogramma definito con la DMPO della DMPO
in un contesto di coerenza dipartimentale
La definizione della proposta & presidiata e coordinata dal tavolo tecnico
specifico, condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricci.
Rispetio del regolamento |5 amento nella gestione dellativita del proprio reparto al fine di favorire il
dei ricoverirelativamente ;o1 i quanto previsto nel regolamento dei ricoveri rispetto agli accessi dal obiettivo raggiunto al obiettivo
alvaccesso di pazienti dal | pp| i1 particolare sara valutato anche il miglioramento degli indicatori del Rispetto del regolameNtto dei icovert verifica a cura defla DMPO 94,05% 5% raggiunto
PPI secondo | criteri gia
nomogramma di Barber
concordat
Miglioramento della qualita| 1 Espletamento attivita di rilevazione 1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da
dell'assistenza e dei raccolta_criticita e formulazione proposte  |espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
processi assistenziali 1 Revisione @ aogiomamento procedura aziendale di eriment. nelle unita operative di degenza (gruppi di | Fonte dati: Verbale riunione/i o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. obiettivo raggiunto obiettivo
correlati alla prevenzione |2 Rilevazione della qualta delf Ldd 2 |iavoro i UU.00.); Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e ome da attestazione 15%| aggiunto
e gestione lesioni da indagini di prevalenza 2 Attivazione di gruppo di lavoro proposte di miglioramento. Relazione finale del DI del dott. Marinelli
decubito multidiscipinare per la revisione e Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio
Migloramento della qualita] T del personale T della per 1 allutiizzo del bladder scanner. (aimeno 50% del personale
dellassistenza e dei Implementare I'ecografia vescicale infermieristica mediante I'utilizzo del Bladder | one delle vo/n obiettivo raggiunto obiettivo
processi assistenziali e 9 necessarie, Fonte dati: Accreditamento ECM come da attestazione 15%
correlati al cateterismo | SCanner in ausilio al cateterismo 2 stesura di una procedura di riferimento, | Modalita di rilevazione: Firma di presenza e questionari apprendimento del dott. Marinelli raggiunto
vescicale 3 Utilizzo della tecnica bladder scannerin | Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio.
LAlineamentojsggiomamento dela procediua aziendale ale dsposizon 1) Estensione a tutte le UU.OO. della 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti”
Miglioramento della Regionall e/o Eviderze aggiomat procedura "Prevenzione delle cadute revisionata/aggiomnata (almeno 75% del personale) obiettivo raggiunto obiettivo
Zlcurezzae prevenzione | e80T O e dolla pmcedu,a aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiomata Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. come da attestazione 10%| aggiunto
elle cadute in Ospedale |5 i/Utent” revisionata/aggiomata ) delle criticita T al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e del dott. Marinelli
Aol o e h
Mighoramento T Bifusions 2 e Ie JU-00 1SenizT Gea |1 Liveld o panecasionc del porsonale di Uu.00. alls Vit df fievasions Cricia & fommuiazions proposte da
dellorganizzazione nella | Sviluppo e redazione di procedura aziendale * Gestione Sostituzione di personale [proposta di procedura di * Gestione espletare eniro i 30-6-2015. (ameno 755 del personale) obiettivo raggiunto obiettivo
gestione di assenze per assarza Improwvisa non programmabile” Sostituzione di personale per assenza Fonte dati: Verbale riunioneli e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti e da atestazione 10%)| aggiunto
impreviste e non non ie al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e del dott. Marinelli
n. complessivo slot disponibili per
Aumento slot di Unita Operativa prestazioni oggetto di monitoraggio 2015 / | Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno +5% (nota: esclusi progett direzionali e utilizzo fondo  |OBIETTIVO obiettivo
erogante sedi Ancona e Fermo) n. complessivo slot disponibili per balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione con la DAPO e con verifica DMPO RAGGIUNTO raggiunto
oggetto di 2016
Presa in carico di C: ) garanzia siot
docheat a prestarion idividuate in colaborasione con ia DMP per Ia presa in n. di Prestazioni-siot setimanali messi a
disposizione dei pazienti interessati dalla |n. minimo di slot ativati concordato con la DMP e in collaborazione con la DAPO OBIETTIVO obiettivo
carico (obiettivo di nita Operativa erogarte per le UUOO della sede di Ancona di
VoS resain carico, cosi come previsto dalla | Verifica della DMPO RAGGIUNTO raggiunto
DGR 808/15 e dalla determina 360/15
Governo dei tempi di  [tUmori prostatici)
attesa in applicazione OBIETTIVO NON 10%
della DGR 808/2015
n. ricette /n n.ricette /n ficette =1 (dalla data di completamento delle attivita volte alla risoluzione | VAL ADILE PER obiettivo non
! . MANCANZA DEL
ricette delle difficolta tecniche tuttora presenti, dal Servi AT AL valutabile
Prenotazione e ricetta dematerializzata per twite le richieste prescritte dalla UO di DENOMINATORE
Cardetooa n. prenotazioni dematerializzate / n. OBIETTIVO NON
e oneno Tioottn Tolethe a prostazion /n ricette (relative a prestazioni prescritte dal'UUOO ed erogate VALUTABILE PER obiettivo non
P ' P GAMINROAY ~1(dalla data 6 completaménto delle attivia volte lla Heolziane delle difficolta tecniche tutfora MANCANZA DEL
prescritte dall'lUUOO ed erogate valutabile
T TNROA present, dal Servizio DATO AL
) DENOMINATORE.
Miglioramento 1 Espletare riunioni di Diparimento UU.OO. |1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
dell nella E Senvizi per la formulazione e condivisione | Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti. obiettivo raggiunto
gestione delle risorse [£ OTTLIAE > P OD oSt L Procedura organizzativa per [UilizZ0 |qelia proposta di procedura Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS. come da atestazione 1006|ODiEtIVO
umane in ottica lessibile di pe'“" @ in ottica Dipartimentale 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di cmeno di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/sevizio ; del dott. Marineli raggiunto
D di imeno di 1 (piano ferie estive);
Prospettiva dell'utenza e
Ricerca a progetto Progetto Polso Giugulare del progetio a Presentazione report al 31/12/2016 5% obiettivo
Carimacerata raggiunto
obiettivo
IF Punteggio IF 6,00 5 5% raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e [Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 209%
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PESO
PESO VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO |DIRIGENZ | CoU ArTo AR ey
Economico-finanziario |Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per n. prestazioni 058 o.54 5% 29| obiettivo raggiunto
Valore della Produzione da Ativita
Risultati economici Incremento attivita con le risorse dirigenziali assegnate 1ziale /N. teste Medici + Laureati 299.032 298.194.18 5% obiettivo raggiunto
non Medici
Processi interni (in
termini quantitativi, di  |Creazione di un osservatorio [ Definizione di progetto con ars marche per la raccolta e
officienza, regionale sulla malattia relaborazione dei dati dalle diverse font clinici  |p ne del progetto entro il 31/12 5% obiettivo raggiunto
e ed amministrativi)
qualita)
pumentare lofferta sanitaria || ncrementare I' offerta di screening per la retinopatia
in coerenza con dgen 380 9 b P Numero di esami effettuati Aumento del 15% degli esami effettuati rispetto al 2015 109% obiettivo raggiunto
v 1a diagnostica
del 27 novembre 2015
Migliorare Ia qualith dei Stesura ed implementazione di linee guida per la corretta
contenuti della cartella P 9 P Formazione degli operatori 100% di operatori formati (certificazione da parte del direttore UOC) 5% 8% |obiettivo raggiunto
gestione del software
ambulatoriale
Sviluppare procedure di
contenimento del rischio Produzione del documento entro il . o
o hte il o meinica | Stesura ed implementazione di linee guida a livello di por  [STORIZ00S vedi indicatore 5% 10%|obiettivo raggiunto
per i pazienti e gli operatori
Formazione del paziente e |Educare un campione di utenti diabetici/care-giver ad una | oo oionc i Grinpi di intervento Formazione di 2 gruppi S0 1096 obicttive raggiunto
del caregiver corretta alimentazione tramite una formazione sul campo
Definizione di un proposta di integrazione della funzione
specifica nellambito del progetto pit generale d
integrazione INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello
Presentazione della proposta entro
dipartimentale e condivisa a livello interaziendale; tale Drese mazio
Integrazione Inrca / ASUR/ o[ Proposta. intesa come ne Awvio delle attivita secondo il vedi indicatore gbilettivo raggiunto come 10% obiettivo raggiunto
In entrambi | Presidi, deve Gasere struturata per da relazione della DMPO
cronoprogramma definito con la DMPO
successive di sviluppo, compresa la parte operativa, da
avviare laddove possibile entro I'anno.
1 livello dip ha la 2 o
I delle inun conleslo di coerenza
Valutazione di interventi ai e di un ai a Stesura del progetto in coerenza con le | Stesura del progetto entro il 31 maggio 2016
telemedicina nel settore Conaordato com il GruPRG oI Iavere di 1atiute del gruppo di lavoro di Istituto 5% obiettivo raggiunto
Ridurre il numero di stesura ed implementazione delle linee guida per lo Formulazione linee guida Inserimento procedura nel sistema qualita entro il 31/07 5% obiettivo raggiunto
screening delle complicanze
1) Estensione a tutte le UU.OO. della 1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute
“Prevenzione delle cadute 75% de
Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata Fonte dati: Verbale riunione/l & o attivita di U.0. con report nominativo dei partecipanti.
1Alineamen amento della procedura aziendale |2) Rilevazione delle criticita applicative, |Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento
Miglioramento della alle disposizioni Regionali e/o Evidenze aggiornate. Studio e diffusione delle indicazioni con relative criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. Criterio di obiettivo raggiunto come
sicurezza e prevenzione 2 Messa a regime della procedura azie e menti attuativi nella | calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. da relazione del dott. 150 obiettivo raggiunto
delle cadute in Ospedale Prevenzione delle cadute Pazienti/Utent aziendale "Prevenzione delle |2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle Marinelli
revisionata/aggiornata cadute Pazienti/Utenti criticita riscontrate e dei menti di to nella della procedura
revisionata/aggiornata aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti” revisionata/aggiornata (Presenza di
3) Monitoraggio del livello di Documentazione/format i UU.OO. 100% )
di ato basata sulla cono della a
F VA T e e e P O U Vi < TN g P T T g
L biffusione a tutte le UU.0O./Sernvizi |t rmulazione proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
della proposta di procedura di A
Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
Gestione Sostituzione di personale per
Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento
Miglioramento assenza improwvisa non
. - con relative criticita e di mig o, e finale del DPS.
dellorganizzazione nella Sviluppo e redazione di procedura aziendale * Gestione obiettivo raggiunto come
gestione di assenze Sostituzione di personale per assenza improwvvisa non 2) Rilevazione delle criticita applicative, |S'iero di calcolo: 96 sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio da relazione del dott. 159%|obiettivo raggiunto
Tapreviste & non Programmabile: formuiazionc propeste di mighoramento. |2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiorata da parte del gruppo di lavoro | U2 ER A
m Pu ne della nel sistema QSM 31/12/2016)
programmabili 3) Stesura definitiva e introduzione della
— o i Fonte dat Procedura aziendals revisionata o A00Iomata apbrovata o PUBHIICAE nel QSM
3) Somministrazione di guestionario mirato basato sulla conocscenza della procedura,
personale per assenza improvvisa non '
5 aspetti etici e pro in alla * Gestione
tituzione o personale perassenza i non programmabile”. _(par e =
riunioni di Dip. 1 formulata previa diffusione di informazione
Migh " GG S ot o farmuianione o |Fonte dat: Jerbale oG/ & 6 SVt G UG, con report nominative del parecmant
e " - \ 4 impl ca ad a condivisione della proposta di procedural ne: Ti procedura al DPS
oy crgan‘;zzllazlone nella ormulare e 'mplleme" :Ie “'“balprgpos N plrcce ura 2 Sp. almeno 1 di | Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita cperanvalservlzlc ; 2096 ob:
gestione delle risorse e a D er tudlizzo flessibile di personale In otica | sondivisione dipartimentale ar 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie estive 22); obiettive raggiunto
umane in ottica Dipartimentale condivisione interscambio di risorse Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di
Dipartimentale Umane in ambito dipartimentale (Piano | condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
ferie estive ??) dir ne: ne aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in
SBIETTIVO NON
n. complessivo slot disponibili per A A e
i oggetto di monitoraggio Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno +5% (nota: esclusi progetti
Aumento cor slot VISITA
N 2015 / n. complessivo slot disponibili direzionali e utilizzo fondo balduzzi) rispetio al 2016. In collaborazione con la DAPO e con obiettivo non valutabile
di Unita Operativa erogante sedi Ancona e Fermo) o P BT DIABETOLOLOGICA
ene 99 mer NON E' OGGETTO DI
MONITORAGGLIO)
Presa in carico di Cardiologia, Nefrologia, Diabetologia e
Neurologia: garanzia slot dedicati a prestazioni individuate |, gi prestazioni-slot settimanali messi a
in collaborazione con la DMP per la presa in carico dei pazienti interessati dalla|n. minimo di slot attivati concordato con la DMP e in collaborazione con la DAPO OBIETTIVO bietti to
(ebiettivo di Unita Operativa erogante per le UUOO della  |presa in carico, cos e previsto dalla|Verifica della DMPO RAGGIUNTO obiettive raggiun
Governo dei tempi di attesa [sede di Ancona di Cardiologia, Nefrologia, Diabetologia . |bam 808/156 o dalia dotermina 360/15
in applicazione della DGR |Neurologia, Radiologia, UOS Prevenzione tumori 10%
BOB/2015 OBIETTIVO
. ricette dematerializzate / n n. ricette /n. co 1(dalla data di completamento delle RAGGIUNTO (RICETTE
ommloasivo oot Hitivita volte AllA fsoluzione dolle diIcolts teamene Wit ora proasnti. comunicat DEMATERIALIZZATE obiettivo non valutabile
ufficialmente dal Servizio Informatico) SU APPLICATIVO
Prenotazione e ricetta dematerializzata per tutte le REGIONALE
richieste prescritte dalla UO di Diabetologia. OBIETTIVO
n. prenotazioni dematerializzate / n. n. prenotazioni dematerializzate / n. complessivo ricette (relative a prestazioni prescritte RAGGIUNTO
complessivo ricette (relative a dal'lUUOO ed erogate dallINRCA)=1 (dalla data di completamento delle attivita volte alla | (5 ReENGTAZIONI obiottive non valutabile
i prescritte dallUUOO ed risoluzione delle difficolta tecniche tuttora presenti, comunicata ufficialmente dal Servizio | BEMATERIALIZZATE
dallINRCA Informatico) SU APPLICATIVO
Prospettiva dell'utenza
o stakeholder
PRODUZIONE .
JoAsrdrgeariviyy Impact Factor Punteggio IF 4.00 46,00 5% obiettivo raggiunto
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 259% 20%

processi produttivi e
organizzativi
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processi produttivi e
organizzativi

DIALISIAN dr. Antonicelli
VALORE PESO PESO VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AzZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO SEoNSONT VO meEN P OMPARTO ALy
[Economico- N N Maggiore attenzione nel consumo di beni N N Obiettivo
Pl Risultati economici i Costo Beni sanitari per nn prestazioni 12,56 11,77 15% 2%
Risultati economi Incremento attivita con le risorse Valore della Produzione da Attivita assistenziale /N. teste 136.068 a82.287.58 109
dirigenziali assegnate Medici + Laureati non Medici
raggiunto
rrocessi Ampliamento dell'offerta di
termini q“am"a“v' Biosimilare per la Controllo trimestrale dellandamento dei | g piita delllemoglobina nei pazienti dializzati trattati con epo | Target emoglobina tra 10 - 12 g/dl per 25 pazienti dializzati e trattati con Biosimilare (oltre il 50% dei |40 pz su 54, pari al Obiettivo
di efficienza, " livelli ematici per emocromo e quadro 10% 10%
> correzione dell'anemia nel biosimilare. (oltre i pazienti dializzati , con inhcremento del 300% rispetto al 2015) 74% raggiunto
appropriatezza e " marziale
f paziente dializzato
qualita)
Miglioramento ed
aggiornamento dello Riunione trimestrale del Personale Medico | erbalizzazione della riunione trimestrale e inserimento d Numero 2 procedure assistenziali inserite nel SGQ di cui una entro il 30/06/2016 e I'altra entro il Obiettivo
standard qualitativo ed procedure assistenziali nel SGQ di cui una rappresentata dalla 5% 8%
! c > ed Infermieristico. ocedur 31/12/2016 raggiunto
assistenziale nel paziente attivita di teleassistenza
emo
Definizione di un proposta di integrazione
della funzione specifica nellambito del
progetto pit generale di integrazione
INRCA/ASURIOSIMO, coerente alivello  |piesentazione della proposta entro il 15/03/2016 .
dipartimentale e condivisa a livello > - obiettivo raggiunto "
¢ Awvio delle attivita secondo il cronoprogramma definito con la Obiettivo
Integrazione Inrca / ASUR/ dinteraziendale; tale proposta, intesa come |10 vedi indicatore come da valutazione 10% e,
previ: di reci ivita in della DMPO 99
entrambi i Presidi, deve essere strutturata
per fasi successive di sviluppo, compresa
la parte operativa, da avviare laddove
possibile entro 'anno.
Sviluppo della Organizsazione od attivazione del Servizio | Predisposizione di un documento tecnico sui criteri di
PP g Al . selezione e gestione dei casi da inserire in un programma di | Produzione del documento tecnico approvato dal Gruppo di Lavoro di Istituto entro il 30/04/2016, Obiettivo
Telemedicina in area di Teledialisi in accordo con il Gruppo di Produzi > F A 10%
: teledialisi e immissione di almeno n. 2 pazienti nel programma |immissione del primo paziente entro il 30/06/2016 e immissione del 2° paziente entro il 31/12/2016 raggiunto
nefrologica Lavoro d'Istituto - e
Sviluppo delia .
S e area Ativith di fund raising par Fattivazions dsl ne ad un bando per l'ottenimento di un entro il 31/12/2016 s06 Obiettivo
et al raggiunto
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazient/Utent”
1) Estansions a tutia ls UU.OO. dslla procedura “Pravsnzions |svisionata/aggiomats (simeno 75% del personale)
delle cadu enti” re: Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti
1Allineamento/aggiornamento della 2) Rllevazlone delle criicita applicative, studio e ditfusione Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative
Miglioramento della procedura aziendale alle i delle ir rent atuatvi nella criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. obiettivo raggiunto
9 N Regionali e/o Evidenze aggiornate. procedura azlendale Prevenzlone delle cadut Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizi ggiL Obiettivo
sicurezza e prevenzione icita come da relazione 20% 4
! 2 Messa aregime della procedura Uten rata 3) |2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita n raggiunto
delle cadute in Ospedale : " del dott. Marinelli
aziendale "Prevenzione delle cadute Monitoragaio del lvelio di coneapavelezza/responsabilita riscontrate e dei suggerimenti di miglioramento nella applicazione della procedura aziendale
Pazienti/Utenti" revisior iormata ale nella gestione della procedura aziendale di “Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata (Presenza di
“Prevenzione delle cadute Pazient/Utenti" Documentazione/format di UU.OO. 100
revisionata/aggiornata 3) Sommi estionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici
e normativi e responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione
proposte da espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1) Diffusione a tutte le UU.OO /Servizi della proposta di Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
. procedura di * Gestione Sostituzione di personale per assenza|Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative
Miglioramento y . ¥ ! by - :
e ione nella Sviluppo e redazione di procedura improvvisa non programmabile criticita e proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. obiettive raggiunto
e o aziendale * Gestione Sostituzione di 2) Rilevazione delle criticita applicative, formulazione proposte |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. R b 20006| ObIEttivO
9 personale per assenza improwvisa non di miglioramento. 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiorata da parte del gruppo di lavoro > raggiunto
mpreviste e non A : B . " . del dott. Marinelli
rogrammabili programmabile 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura® Gestione |m are. (P e della procedura nel sistema QSM 31/12/2016)
P! Sostituzione di personale per assenza improwvvisa non Fonte da cedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
programmabile” 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici
e'normativi e responsabilita professionale in relazione alla * Gestione Sostituzione di personale per
assenza imy non programmabile”. (par \e > 75% personale del comparto)
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
Miglioramento ) 1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.OO. E Servizi per la | FONte dati: Verbale riunioneri e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipant
Formulare ed implementare una proposta 2 - Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS .
2 pr formulazione e condivisione della proposta di procedura ita d i > > - obiettivo raggiunto "
di procedura organizzativa per I'utilizzo 2 8 8 Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; Obiettivo
gestione delle risorse edur > 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di condivisione come da relazione 20%
flessibile di personale in ottica . in| 2 Sperimentazione aimeno di 1 esperienza (piano ferie estive 27); > raggiunto
umane in ottica di ntale di condivisione interscambio di risorse umane in ’ del dott. Marinelli
mane Dipartimentale >niale " Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di
Dipartimentale ambito dipartimentale (Piano ferie estive ?7?) . .
condivisione risorsa umana in ambito dipartimentale
di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
OBIETTIVO NON
VALUTABILE (LA
Aumento complessivo slot prestazioni T e e PO P e Prestazioni cggotto di Aumento complessivo slot prestazioni monitorate almeno +5% (nota: esclusi progeti direzionall o NS obiettivo non
mor di Unita O 2015/ n. © slot disponibili per utilizzo fondo balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione con la DAPO e con veri DMPO NEFROLOSICA valutabile
erogante sedi Ancona e Fermo) prestazioni oggetio di montoraggio 2016 P NON E' OGGETTO
DI
MONITORAGGIO)
Presa in carico di Cardiologia, Nefrologia
Diabetologia & Neurologia: garanziaslot  |n. di Prestazioni-slot settimanali messi a disposizione dei minimo di slot attivati concordato con la DMP e in collaborazione con la DAPO OBIETTIVO Obiettivo
- dedicati a prestazioni individuate in pazienti interessati dalla presa in carico, cosi come previsto | ii™O G Slot Aty ORI oo
collaborazione con la DMP per la presa in |dalla DGR 808/15 e dalla determina 360/15 g9
Governo dei tempi di attesa [S2rico (objettivo di Unita ©
in applicazione della DGR 10%
808/2015 OBIETTIVO NON
n. ricette iali ricette =1(dalla data di completamento delle attivita volte [VALUTABILE PER obicttive non
n. ricette iali /. ricette i riaonisione aeli difieolth temeng Heora presenti, comunicata ufficialmente dal Servizio MANCANZA DEL
valutabile
Informatico) DATO AL
DENOMINATORE
Prenotazione e ricetta dematerializzata per
tutte le richieste prescritte dalla UO di
Nefrologia.
OBIETTIVO NON
n. prenotazioni dematerializzate / n. complessivo ricette n. prenotazioni /. c ricette (relative a prestazioni prescritte dallUUOO |VALUTABILE PER obiettivo non
(relative a prestazioni prescritte dallUUOO ed erogate ed erogate dalllNRCA) =1(dalla data di completamento delle attivita volte alla risoluzione delle MANCANZA DEL !
dalllNRCA difficolta tecniche tuttora presenti, comunicata ufficialmente dal Servizio Informatico) DATO AL
DENOMINATORE
Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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ESO

PESO

processi produtivi e

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi

=
ALORE VALUTAZIONE
serrore omiETTIVO Azion INDICATORE VALORE OBIETTIVO oo [BImieE [commar | VA TEZION
economico-tinanziario Risultat economici Maggiore attenzione nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per og di degenza sa.a7 sas| s aue] Quietive
. Valore della Produzione da Atlvta assistenzale /N, teste Medici + Obietivo
Risuitat economici Incremento attvita con le risorse dirigenzial assegnate vaiors della Prodi 180473 | 204084 s Ovietive
Processiimemi G tormini |00 et pesiom che crine e craones 2016 & plerment obietivo
auantiatvi, o efficienza, |9g3tione del detirium nei pazient che. ¢ aporazione di un protocollo per o screening, a prevenzione e la gestione del delirium Numero i riunioni e del crtro il mese d giugno 2016 o inplemertazions dal o1t 100 s [QDietivo
appropriatezza e qualita) AGU
Mighoramento quaita ed essa a punto di protocoll operaiivi con a partecipasions del personale del comparto ra e UU.0O: | eatssasione dei protocoll eniro il 30/06/2016, implomentazione dei [ L o] v |Oietivo
N i peril pe protocolli entro il 01/10/2016 e produzione del report entro il 31/01/2017 raggiunto
crogate elficnin nel pasioms Gonanrico.
Definizione o un proposta d iiegrazions della fanzion pecifica nellambito del progetio pid generale
dl integrazione INRGA/ASURIOSIMO, coerente a livello dipartimentale 6 condivisa a Iveld
Ieraziendaie; tale proposta, Inlesa come previsions d racibrOsa Gperalivia In entramb | Presid,
deve essere SiriLIALA per fasi SUCCESSIVe o SVIlPPO, COMpress 1a parte operatva. da avviare Obiettivo
laddove possibile entro Fanno. N N Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 raggiunto Obiettivo
Integrazione Inrca / ASUR/ Osimo b 5 /Avvio delle attivita secondo il cronoprogramma definito con la DMPO | vedi indicatore come da 10%|
livallo Gipartimentale ha I responsabilta i presidiare lo sviluppo delle proposte in un contesto di come da raggiunto
coorenza dipartimentale
La definizione della proposta & presidiata e coordinata dal tavolo tecnico specifico, condotto dalle della DMPO
GMPO dei cue presid & dal or Alda Rico
comolgimorto de drigere meccs partecipazione alle ativit di ricerca a progetio_di aimeno 2 obiettivo
coinvelgimento de collaborazione alla implementazione della ricerca a progetto a cui partecipa la UGG numer di dirigenti medici che partecipano al progetto pariecipazione all attiviia d icerea a progetto d a! 10% Opietive
T el af ecipdone Gel persarale d UU06, ol
. A ativita di Hlevazions crilciia e formuiasione pro
1 Espletamento attivita di rlevazione raccolta crilcita e formulazione
e e [oSPotae S 1 306 SO15. (e 750 ot porcona)
roposte o Fonte o Verbate fuioneli e o Bivita d 0. <on (€091t gyeuivo
Miglioramento della qualita 2 Attivazione di gruppo di lavoro multidiscipinare per la revisione e nominativo dei partecipa raggiunto
deiassistenza o del processi 1 Revisione & sqgomamerto procedura asiendale d ferimerto Nioamad rlevasions: Trasmissione al DPS verbalef o/o obietivo
aggiornamento procedura asiendale. (1Gomponente di ULLOG, - 1 di come da so6 20
Correlat ala dela cuata el Ldd (2 indagini d prevalenza 3g5iornamento procedura documentazione i ferimento con relative criticith o come da raggiunto
e gestione lesioni da decubito 3 ,ndagm a per degli esiti proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. dort Macinell
e i revalenza per || monitoragalo degl e sssistenall I |Criterio o caicolo: 9% sull dotazione organica media d unita
ln'ermlensllca) operativa/servizio.
2 ercaiiono o procodura aziondsle rovisionata o
B eia
alrutiizzo el biadder scanner. (aimeno 50% del personale
0.6/ Diparumento)
Fonie dat: Accreditamento ECM
Mot o levaione: Firma o presenza e auestionar
apprencime:
igioramento delia uaiita ) del personaie por detlo hierio i ealcolo: 9 sula dotazione organica media di nita obreivo
deiassistenza o dei processi implementare Fecografia vescicale infermieristica mediante Futiizzo del Bladder Scanner in ausilio al |competenze necesaarie, oporativaservizio. raggiunto oo [Ovietivo
correlat al 2 siesura di una_procedura di riferimento, 2 Produzione e approvazione di procedura aziendale da - |oome da raggiunto
vescicale 3 Urilizzo della tecnica bladder scanner in ausilio al cateterismo vescicale [Parte di gruppo di lavoro multidiscipiinare. (Pubblicazione
della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) dott. Marinelli
Fonte dati, Procedura asiendale revisionata o aggiornata
approvata e pubblicata nel QSM
5 Raccolta dati atraverso apposita compilazione di scheda
dedicata
(€ conla in car\ella 1 conla al Coordinatore U.O. che
£ Biifine @ s dela procedira s7ene
Prevensone dalle caduie Pazentiute
1) Estensione a twite le UL.OO. della procedura detle @aimeno 759% del persanale)
a/agpiomata Fonte dati; verbale fiunione/ @ o attivia di 0.0 con report (1
1 Alineamento/aggiormamento della procedura aziendale alle disposizion Regionall e/o Evidenze  |2) Rilevasione della crlicha appicative, Stucio e diffusione delle nominativo del panecipant. oviettivo.
Migioramento detla sicurezza @ agolornate incicacion operative @ provedimant aiuatv nells procadura ssiendale  [Modaliachflevasions: Trasmissione al DS verbalef efo | (29910 woe| 1696 |OViCtvO
prevensione delle cadute in Ospedale | 2 Messa a regime della procedura aziendale delle cadute Pazienti/Utent” el caciie o erimento Con relive crci o comeda raggiunto
revisionata/aggiomata 5 el vello o ; o elazione finale del DPS relazione del
el gastons della Procedra asendale o “Preversions dellc caduto. |Crtert di calcalo: 54 sula dotasione organica medi di nita
PazentiUient!” revisionata/aogiomata operativaservizio
2 Prodione documertata (Relazione o Unit Operativa
dele cricita
T Livello of pariecipasione del persanale.di UU.00. ale
ativita di Hlovazions Grilcita e formuiasione proposte da
espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1 Diftusiono a it o U 00 /Sorvi deti proposta o procedura o |Fomte detl Verbale fmonel o ativia d U0, on eport
Gesiione Sosituzione di personale per assenza dei oviettivo
Miglioramento dell'organizzazione “ programmabile’ Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o ragglunm
neila gestione di assenze imprewiste e SYIUPPO © redazione di procedura aziendale * Gestione Sosituzione di personale per assenza 2) detle critcita ) proposte di documentazions o ferimantd con relative cHiGita o o da 150 [Obietivo
non programmabili Wi prog ‘miglioramento.. proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS. relazione del 99
3) Stesura definitiva e introduzione della pvoceduva Ges(lcne Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita|dott. Marinelli
Sostiuzione i personale per assenza
2 Produzione di procedura aziendale revisionata o
agoiornata da parte del grubpo df lavoro mutidiscipinare.
(Pubbiicasione delia procedurs nel sisterma O
1 Proposia di procedura diparimentale formulata provia
itusione i informazion
1 Espletare riunioni di Dipartimento UU.0O. E Servizi per Ia formuiazione. | Fama aadi wer etk vomene/i ¢ o ativita di U0, con report |obiettivo
ded ed a proposta di procedura organizzativa per lutilizzo flessibile di e e roposta & proceaura, nominativo dei partecipanti. raggiunto Obiettivo
nella gestione delle risorse umane in | EoTTITETE B¢ TR ETERATE 0D 2 Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS come da 15% |2 giunto
otica Dipartimentale Condsions InersCarmbio o rsorse Lmane i arbio Aparimentale (Ciero o clcoi: 34 sula aoanonS SroAmeA meda a uia elarone et
(Piano ferie estive) reraiarsareio | ort. Marineli
2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie
Prospetiva defiutenza &
<taenokdor
nceniivare | drigent medici & ubbicazions d aimeno Un laVoro & primo. secondo, ulimo P—
aa @ ai da parte di dirigent medici diversi dal responsabile pubbicazione di lavoro scientifico nome o corresponding author da pare o un drigente s opietivo
mecico iferene d
Awvia Ricerca corente Coordinamento Linee di Ricerca Partecipazione alla consuntivazione per Ia Ricerca Corrente anno 2015 _[Presentazione report s Obietive
Proauzione Scientifica Punieagio I Punteggio IF 20,00 11000 104 Obretive
Sviippo e innovazione dei
250|200
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R3613100 - SOSD

Responsabile : Dr. Orlandoni

NUTRIZIONE CLINICA Direttore Dipartimento: Dott. BUDGET 2016
AN Antonicelli
PESO PESO
VALORE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO [AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO RIRIGENZ COMPART 2° ISTANZA
PR - " - obiettivo
Ecor iario risultati nel consumo di beni sanitari Costo beni sanitari per n. di prestazioni 9,26 7,29 10% 2% 2qgiunto
risultati Ir attivita con le risorse dirigenziali assegnate valore della Produzione da Attita assistenziale IN. teste Medici 1.552.036 1.949.039,05| 10%) obiettvo
+ Laureati non Medici raggiunto
Processi interni (in prod diund to di " | tto ri I
termini quantitativi, di rocuzione di un documento di proposta sul corretto icorso ala |p, 4, 7igne documento e approvazione del documento da parte .
Nutrizione artificiale e sui criteri di interruzione nella stessa nel Documento entro il 30/04/2016 obiettivo
efficienza, Appriopriatezza Nutrizione clinica . . B delle altre uu.oo. / dipartimenti interessati . . 10%! .
paziente geriatrico anziano con successiva condivisione da parte| sottoscrizione dello stesso da parte delle altre uu.o0o. Entro il 30/06/2016 raggiunto
appropriatezza e
: delle uu.oo. Interessate dei Por di Ancona e Fermo
qualita)
nutrition Day ESPEN Esecuzione Nutrition Day con certificazione ESPEN esecuzione della rilevazione entro 30/11/2016 e presentazione con commento e proposte entro il 31/12/2016 10%! fble:ﬂ:‘fo
jraggiunto |
Rilevazione ed analisi dei consumi intermi dei pazienti in Predisposizione di una proposta di rilevazione / report entro il obiettivo
prestazioni interne nutrizione artificiale con un report trimestrale di commento da P prop P Produzione della proposta di report entro il 30/04/2016 e prioduzione di report trimestrali entro 30 gg fine trimestre 10%! .
30/04/2016 raggiunto
inviare a tutte le UUOO con pazienti in nutrizione artificiale
Definizione di un proposta di integrazione della funzione
specifica nell'ambito del progetto piu generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e
condivisa a livello interaziendale; tale proposta, intesa come
previsione di reciproca operativita in entrambi i Presidi, deve Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 obiettivo raggiunto
Inte | /ASUR/ O essere strutturata per fasi successive di sviluppo, compresala |Awvio delle attivita secondo il cronoprogramma definito con la di indicat come da 10% obiettivo
ntegrazione Inrca Simo parte operativa, da awiare laddove possibile entro 'anno. DMPO vediindicatore valutazione della raggiunto
Il livello dipartimentale ha la responsabilita di presidiare lo DMPO
sviluppo delle proposte in un contesto di coerenza
dipartimentale.
La definizione della proposta  presidiata e coordinata dal tavolo
tecnico specifico, condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr
Valorizzazione risorse umane e Definizione PDTA con UOSD Gastroenterologia e Dermatologia |Stesura e awio del PDTA aziendale entro 30 giorni vedi indicatore 10% obiettivo non
professionali per pz con MICI dall'emanazione della DGRM relativa a tale PDTA valutabile
1) Diffusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti"
1) Estensione a tutte le UU.OO. della procedura "Prevenzione vevwslunalaj/agg\cmala (@imeno 75%_de! pt_erscnale) . "
N Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata 5 . s
N Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e
2) Rilevazione delle criticita applicative, studio e diffusione delle oo . N
1Allineamento/aggiornamento della procedura aziendale alle di ito. Relazione finale del DPS.
L . y N indicazioni operative e provedimenti attuativi nella procedura N ) 5 o N . obiettivo raggiunto .
Miglioramento della sicurezza e disposizioni Regionali e/o Evidenze aggiornate. " .\ Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. obiettivo
N N - aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utent N L . s " come da relaizone| 30%) N
prevenzione delle cadute in Ospedale | 2 Messa aregime della procedura aziendale "Prevenzione 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa su format predefinito) delle criticita riscontrate e dei raggiunto
- Y 3) Monitoraggio del N N " del dott. Marinelli
delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata N di nella della aziendale "Prevenzione delle cadute
livello di consapevolezza/responsabilita professionale nella y P . . .
. 3 Pazienti/Utenti (Pr nza di Doct di UU.00. 100% )
gestione della procedura aziendale di "Prevenzione delle
cadute Pazienti/Utenti® revisionata/aggiomata 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
99 responsabilita professionale in relazione alla "Prevenzione delle cadute Pazienti/Utenti" revisionata/aggiornata.
(partecipazione > 75% personale del comparto)
1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da
espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale)
1) Diffusione a tutte le UU.OO./Servizi della proposta di Fonte dati: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
procedura di “ Gestione Sostituzione di personale per assenza [Modalitadi rilevazione: Trasmissione al DPS verbale/i e/o documentazione di riferimento con relative criticita e
. . . . . “ y improvvisa non programmabile”. proposte di miglioramento. Relazione finale del DPS.
Miglioramento dell'organizzazione nella |Sviluppo e redazione di procedura aziendale “ Gestione N ) N obiettivo raggiunto
" A " 2) Rilevazione delle criticita applicative, formulazione proposte |Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio. obiettivo
gestione di assenze impreviste e non  |Sostituzione di personale per assenza improwvisa non come da relaizone| 25%
rogrammabili rogrammabile” di miglioramento. 2 Produzione di procedura aziendale revisionata e aggiornata da parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. del dott, Marinell raggiunto
prog prog 3) Stesura definitiva e introduzione della procedura“ Gestione  [(Pubblicazione della procedura nel sistema QSM 31/12/2016) :
di per assenzaimp non Fonte dati: Procedura aziendale revisionata e aggiornata approvata e pubblicata nel QSM
programmabile”. 3) Somministrazione di questionario mirato basato sulla conocscenza della procedura, aspetti etici e normativi e
responsabilita professionale in relazione alla “ Gestione Sostituzione di personale per assenza improwisa non
programmabile”. (partecipazione > 75% personale del comparto)
1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa diffusione di informazione
1 Espletare riunion di Dipartimento UU.00. E Senvizi per la Fonte t{aﬂ Verbale r\uﬂ\onell e o attivita di U.O. con report nominativo dei partecipanti.
N N N L Modalita di rilevazione: Trasmissione procedura al DPS
Miglioramento dell'organizzazione nella |Formulare ed implementare una proposta di procedura formulazione e condivisione della proposta di procedura ) N . obiettivo raggiunto
. . - y . . . PR Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita operativa/servizio ; obiettivo
gestione delle risorse umane in ottica  |organizzativa per I'utilizzo flessibile di personale in ottica 2 Sperimentare almeno 1 esperienza di col . come da relaizone| 23%)
. " . . . . . |2 Sper ameno di 1 (piano ferie estive); . raggiunto
Dipartimentale Dipartimentale dipartimentale di condivisione interscambio di risorse umane in del dott. Marinelli
. . . Fonte dati: Relazione della P.O.D. con rendiconto delle situazioni, nominativi, date e orari di condivisione risorsa
ambito dipartimentale (Piano ferie estive)
umana in ambito dipartimentale
Modalita di rilevazione: Previsione aggiornamento prospetto turni / verifica presenza in servizio.
presentata
Pubblicazione dal
titolo “Home
Enteral Nutrition
: . therapy: -
Prospettiva dellutenza Produzione scientifica Impact Factor Sottomissione di una pubblicazione con IF entro il 31/12/2016 difficulties, 5% DbIeFlIVO
e stakeholder raggiunto
satisfactions and
support needs of
caregivers
assisting older
patients” con IF6
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi  |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%)

e organizzativi
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R3613800 - SOSD MODELLI DI
INTEGRAZ MULTISC IN
PATOLOGIA CLINICA AN

Responsabile : Dr. Roberto Testa
Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli

BUDGET 2016

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

VALORE
CONSUNTIVO

PESO DIRIGENZA

PESO
COMPARTO

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA

Processi interni (in termini quantitativi, di

Produzione di un documento di Istituto

Fare il punto sullo stato dei nostri protocolli interni per

Produzione di un documento di sintesi e proposta con valenza
d'lstituto entro il 30/06/2016 con cosfruzione in collaborazione con

efficienza, appropriatezza e qualita) sullappropriatezza in Medicina di Laboratorio la richiesta approprlafa degli esami di Igborqpr!o n il Co Gestdi un sistema di monitoraggio da mettere a regime enfro vediindicatore 25% 40%  obiefivo raggiunto.
modo da arrivare ad un documento unico di istituto. . .
i130/09/2016 (report rimestrale)
Prodgzmng dino informatve per i p;mepte 'n, . Preparare documenti di indirizzo tecnico condivisi con produzione del documento entro il
terapia anticoagulante orale ed il medico di medicina - I . . A . )
" o specialisti. Predisporre un sistema di reporting ) ) ) ) 30/06/2016 e produzione di 4 - :
generale come Centro Sorveglianza Pazient in . B produzione del documento e produzione di report trimestrale . 25% 40% |obietiivo raggiunto.
. ) ] B frimestrale sull'attiva svolta report frimestrale entro 30gg dalla
Terapia Anticoagulante orale (in collaborazione con . - .
) o conclusione di ciascun frimestre
UOC di Cardiologia)
Prospettiva dellutenza e stakeholder Produzione area scientiica Invio articoli a riviste con IF Punteggio I.F. 5,00 49 25% obietiivo raggiunto.
Sviuppo ¢ innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttvi, relazionali e organizzativi 25% 20%

produttivi e organizzativi
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D36102 - DIPARTIMENTO
GERIATRICO AD
INDIRIZZO MEDICO AN

Responsabile :
Dott.Antonicelli

BUDGET 2016

VALORE VALUTAZIO
VALORE PESO PESO o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO CONSUNTIV DIRIGENZA COMPARTO NE 2
(@] ISTANZA
1. conoscenza tecnica del
dispositivo e del corretto § . .
A Partecipazion
. . . S posizionamento della sonda S
1.formazione teorico/pratica finalizzata X L . e al training
- , . . per infermieri neoassunti e/o X
Miglioramento della all'acquisizione di conoscenze e . per l'uso del
s \ . \ : neoassegnati I
qualita dell'assistenza e [competenze sull'appropriatezza CV . . bladder scan. obiettivo
X X X R 2. applicazione scheda 15% .
dei processi 2.elaborazione scheda valutazione . R . |Almeno due raggiunto
h - - e N , . . |appropriatezza sui degenti e |; -
assistenziali appropriatezza, training finalizzato all'analisi . . . incontri
. X X . misurazione tramite bladder . .
ed audit semestrali del livello raggiunto. . verbalizzati
scan 3.numero degli .
. . . . con gli
operatori partecipanti agli .
f : operatori
audit semestrali
\C/:;)Istgizlir:irgento della Identificazione del referente di uu.oo0. per la |Identificazione del referente
dipartimentale del Neurologia, la Cardiologia, la Geriatria e entro il 29/02/2016 obiettivo
p X I'AGU. Produzione del documento |vediindicatore 15% .
Programma Nazionale - . . . . o . raggiunto
Esiti per gli indicatori di Lettura critica dei dati 2014 con produzione |di analisi e proposta entro il
perg di un documento di commento e proposta ([15/05/2016
competenza
Definizione di un proposta di integrazione
della funzione specifica nellambito del
progetto piu generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello
dipartimentale e condivisa a livello
interaziendale; tale proposta, intesa come .
o . . S Presentazione della
previsione di reciproca operativita in .
. e proposta coerente a livello
entrambi i Presidi, deve essere strutturata . . .
er fasi successive di sviluppo, compresa dipartimentale entro il
Integrazione Inrca / p . "uppo, P 15/03/2016 S obiettivo
. la parte operativa, da avviare laddove . S vedi indicatore 15% .
ASUR/ Osimo o h Awvio delle attivita secondo raggiunto
possibile entro I'anno. . L
R . . N il cronoprogramma definito
Il livello dipartimentale ha la responsabilita
. i, . . con la DMPO
di presidiare lo sviluppo delle proposte in
un contesto di coerenza dipartimentale.
La definizione della proposta & presidiata e
coordinata dal tavolo tecnico specifico,
condotto dalle DMPO dei due presidi e dal
dr Aldo Ricci.
Trasformazione dei risultati ottenuti 1 |der1t|f|c§2|one ql una area| o o sentazione
. . e ia g e tematica/ linea guida . I
Prospettiva dell'utenza e . . attraverso l'attivita di ricerca scientifica in . o di un report obiettivo non
Ricerca Traslazionale . o . . . 2) stesura piano di azione R 20% .
stakeholder pratiche cliniche, prodotti e servizi perii . . entro il raggiunto
. : L S 3)implementazione del
pazienti anziani al proprio interno ? L. 31/10/2016
piano di azione
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produlttivi, relazionali e organizzativi 35%

organizzativi
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D36101 - DIPARTIMENTO

Direttore
POST ACUZIE Dipartimento: Dr. BUDGET 2016
CONTINUITA' Oriano Mercante
PESO PESO | VALUTA
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO C\?/gll:lgssﬂvo DIRIGENZ [COMP | ZIONE 1°
ARTO |ISTANZA
Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
Definizione di un proposta di integrazione
della funzione specifica nel’ambito del
progetto pit generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello
dipartimentale e condivisa a livello
interaziendale; tale proposta, intesa come .
o T S . |Presentazione della
previsione di reciproca operativita in entrambi ronosta coerente a livello
i Presidi, deve essere strutturata per fasi propo: .
successive di sviluppo, compresa la parte dipartimentale entro il
Integrazione Inrca / . PP, P ap 15/03/2016 A Obiettivo
. operativa, da avviare laddove possibile entro . N vedi indicatore 30% .
ASUR/ Osimo Panno Awvio delle attivita secondo raggiunto
Il'livello dipartimentale ha la responsabilita di il cronoprogramma definito
. . ) conlaDMPO
presidiare lo sviluppo delle proposte in un
contesto di coerenza dipartimentale.
La definizione della proposta & presidiata e
coordinata dal tavolo tecnico specifico,
condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr
Aldo Ricci.
Prospettiva dell'utenza e
stakeholder
Trasformazione dei risultati ottenuti attraverso ;2;2?2::;?;:”8 diuna obiettivo
Ricerca I'attivita di ricerca scientifica in pratiche ; L Presentazione di un
. - : L ) - 2) stesura piano di azione ) 35% non
Traslazionale cliniche, prodotti e servizi per i pazienti . . report entro il 31/10/2016 .
anziani al proprio intermo 3)implementazione del raggiunto
prop piano di azione
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 35%

organizzativi

85



R2410700 - SOC CENTRO
STUDI E RICERCHE
ECONOMICO SOCIALI PER
L'INVECCHIAMENTO

Responsabile : Dr.Lamura
Giovanni

Direttore Dipartimento:
Dr.Oriano Mercante

BUDGET 2016

SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO |PESO DIRIGENZA PESO COMPARTO VAL:,S.;‘;Z’:;):E 2
Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
Iniziative volte a
incrementare le risorse Presentazione di progetti ad Enti ed Isfituzioni, | Presentazione di almeno 4 progetti di ricerca, ed
Ricerca traslazionale finanziarie esterne privati e pubblici per ottenimento finanziamenti |otlenimento di almeno 35.000 euro di risorse 139.026,00 10% 10% |obiettivo raggiunto
all'lstituto e migliorare il aggiuntivi esterne
risultato scientifico
Collaborazione con Regione, ASUR, ISTAT
efc. per realizzare: a) un osservatorio sulla
Condivisione risultat di condizione anziana; b) un supporto scientfico - . .
N N . ricerca con utenza e stabile all'adozione di ;m in nztiria (e.g. Stesur_a 6 invio bozza dl_convg.nzpnef ra INRCA . .
Prospettiva dell'utenza e stakeholder |Ricerca traslazionale e IR . " e Regione concernente i punt indicati; redazione 10% 20% |obiettivo raggiunto
comunita scientifica e consulta anziani); c) linee guida di valenza S y . -
) N . X o di Linee Guida sugli argomenti indicati
professionale regionale (e.g. invecchiamento attivo;
gestione dellincontinenza); il rasferimento del
servizio TAM allASUR o alla Regione
Ospitalita per un soggiorno di studio di almeno
un ricercatore straniero Ospitalita di ricercatore straniero per analisi
Confributo all'organizzazione della terza congiunta dati su abusi anziani del progetio
Potenziamento della edizione della ISSA (International Summer ABUEL
Ricerca traslazionale partecipazione dell'istituto in[ School on Ageing) Partecipazione alla ISSA-3 10% 20% |obiettivo raggiunto
reti di ricerca internazionali | Partecipazione al panel di experti per la Partecipazione ad almeno un incontro del panel
revisione dell'Active Ageing Index (AAl) Stesura di capitoli per volumi editi da almeno tre
Contributo a volumi di refi di ricerca destinati |refti di ricerca diverse
ad una audience internazionale
Implementazione dei
Ricerca traslazionale servizi della piattaforma per | Collaborazione con i servizi sanitari e sociali  |Stesura e adozione di convenzione tra INRCA, . o - )
famigliari caregiver del territorio per implementare la piataforma  |ASUR e Comune di Ancona 10% 20% |obietivo raggiuno
"InformCare" su base
Revisione e sviluppo di modelli Individuazione (ed
operativi ed organizzativi innovativi - atiuazione) di Redazione di un piano ed atiivazione diuna |Redazione del piano e del regolamento ed
Obiettivo in comune tra DMPO, ) - . . |sperimentazione. Redazione di un atiuazione di una sperimentazione entro 10% obietivo raggiunto
- P sperimentazioni gestionali )
CRESI, Medicina Riabilitativa e L N B regolamento. dicembre 2016
I, N allinterno di Casamica
Laboratorio Bioinformatica
Progeto di ricerca per Presentazione di una proposta alla Regione
Sviluppo modelli innovatvi determinare un modello di Marche Stesura ed invio della proposta 10% obiettivo raggiunto
longevita ativa in ambito
Aggiornamento delle publicazioni dei reports
Centro di documentazione Atiivazione centro di in materie socio-sanitarie (WHO, ISTAT, Invio di un report alle Direzioni con frequenza 5% obietivo raggiunto
documentazione CENSIS, CREA SANITA', Rapporto Sanita, |mensile
ecc) da inviare alle Direzioni
Obietlivi prestazionali e di efficienza Invio artficoli a riviste con IF | Punteggio IF Almeno 8 punti di IF 60 10% 10% |obiettivo raggiunto
SWIUPP(.) .e mnova‘zn)nel ‘.je' processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
|produttivi e organizzativi
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R3610700 - SOC Responsabile : Dr. Oriano Mercante
MEDICINA Direttore Dipartimento: Dr. Oriano BUDGET 2016
RIABILITATIVA AN Mercante
PESO PESO
VALORE VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO e TS [Erem |@=ipas PRSI
risultati nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg di degenza 14,80 14,02 10% 296 obietivo raggiunto
nsutau attivita con le risorse dirigenziall assegnate Valore della Produzione da Ativita assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 468.766 48172576 10%) obietvo raggiunto
Processi nterni (in
termini auantiativi. di
Continuita ™ in wtti i doppi festivi N. di giorni doppi festivi in cui viene garantito il al 90% con direttore UO 10% |obietivo raggiunto
Vant dist e Stroke Unit fata N. pz valutati in Stroke Unit secondo protocollo superiore nellultimo
quaiita ed approp Valutazione disfagia in tuti i pz. Stroke Unit per cui viene fata la quadrimestre al 90% con atiestazione del 2 diretior di UGG (Newrologia @ |ved indicatore 5% 10% |obietivo raggiunto
Medicina Riabilitativa)
Obiettivo non
™ secondo un di i
Trattamento riabilitativo del pavimento  |pazienti segnalati con un protocollo conciordato dalle UU.OO. Di del di ed Va: protocolil entro il 30/03/2016 raggiunto per la
. Numero di pazienti trattati secondo protocollo inviati dalle UUOO coinvolte |Aimeno il 909 dei pazienti segnalati negli ultimi 3 trimestri 5%| 5% |dirigenza e non
pelvico Neurologia, Urologia, Chirurgia Generale collaboranti allobbiettivo e or
secondo un protocollo operativo di Presidio oo
o i Obiettivo non
™ bul le secondo raggiunto per la
Trattamento riabilitativo Parkinson di tutti pazienti segnalati con prtocollo concordato delfambulatorio Numero di pazienti trattati secondo protocolio inviati dalle UUOO coinvolte protocolli entro il 30/03/2016 5%| 8% |dirigenza e non
2 |Almeno il 90% dei pazienti segnalati negli ultimi 3 trimestri 2016
fisiatrico e della UO di Neurologia con codice di priorita A o B valutabile per il
comparto.
1) delle criticita . studio e delle di Unita Operativa) | N
a delr a E e ttuativi della dura aziendale di gestione del delle criticita riscontrate e dei suggerimenti di iettivo raggiunto
della qualita aziendale per "La C o P come da attestazione 5%  |obietivo raggiunto
e dei processi assistenziali fisica e/o farmacologica del paziente " paziente con esigenza di contenzione fisica /o farmacologica. nella dell aziendale |COMe da atesiaz
2) del livello di nella_|di gestione del paziente con esigenza di contenzione fisica |4€L DOt Marineli
slot pr amene | opietivo raggiunto
Governo dei tempi di attesa in Aumento slot di Unita slot per p oggetto di 2015/ n. [+5% (nota: esclusi progetti direzionali e utilizzo fondo e e s9| 5% |obietivo raggiunto
applicazione della DGR 808/2015 Operativa erogante sedi Ancona e Fermo) slot disp per oggetto di ggio 2016 balduzzi) rispetto al 2016. In collaborazione con la DAPO e |51 £& 2t 99!
con verifica DMPO ella
1) con modalita delle criticita della 1) Percentuale di identificati > al 90% dei pazienti
Miglioramento della sicurezza e del sistema di nei processi di |procedura aziendale di gestione del paziente ricoverati negli ultimi 3 trimestri (fonte dati: modalita di Obiettivo raggiunto
g N a come da attestazione 5% |obietivo raggiunto
prevenzione rischio clinico sicurezza dellidentificazione del paziente 2) rilevazione con modalita strutturata delle criticita applicative della procedura |verifica da definirsi)
aziendale di gestione del paziente 2) Produzione documentata (Relazione di Unita Operativa) [del Dott. Marinelli
Messa a punto di protocolli operativi con la partecipazione del
qualita ed appropi del comparto tra le UU.OO. di Neurologia, Geriatria-AGU, | Realizzazione dei protocolli entro il 30/06/2016, implementazione dei protocolli
delle prestazioni erogate Diagnostica per Immagini e Medicina riabilitativa per il percorso entro i 01/10/2016 e produzione del report entro il 31/01/2017 vedi indicatore 8% obiettive raggiunto
dellictus nel paziente geriatrico.
Definizione di un proposta di integrazione della funzione Specifica
nellambito del progetto pit generale di integrazione
INRCA/ASUR/OSIMO, coerente a livello dipartimentale e condivisa a
livello interaziendale; tale proposta, intesa come previsione di
reciproca operalivita in entrambi i Presidi, deve essere strutturata per
rasi successive di sviluppo, compresa la parte operativa, da avviare Obiettivo raggiunto
; Presentazione della proposta entro il 15/03/2016
Integrazione Inrca / ASUR/ Osimo laddove possibile entro Fanno. N [Avvio delle Attivta secondo I oronoprogramma definitivo con la DMPO vedi indicatore come da attestazione 5% obiettivo raggiunto
Il livello ha la di o sviluppo della DMPO
delle proposte in un contesto di coerenza dipartimentale.
La definizione della proposta e presidiata e coordinata dal tavolo
tecnico specifico, condotto dalle DMPO dei due presidi e dal dr Aldo
Ricci.
Sviluppo di un'attivita di telemedicina in | Predisposizione di un progetto in accordo con il Gruppo di Lavoro di | Predisposizione di un piano di azione concordato con il Gruppo di Lavoro entro | oo 00 piott N
Medicina Riabilitativa Istituto e avvio dello stesso 31/05/2016 ed avvio attivita entro il 30/09/2016 vedi indicatore obiettivo raggiunto
Predisposizione di un progetto di fisioterapia aspecifica diffusa Presentazione del progetto entro il 31/03/2016
Sviluppo modeli innovativi i i I e ea S AL AR ved indicatore 5% obiettivo raggiunto
s della qualita delr: N - aziendate di T attivita ai raccolta_crlicita e formulazione proposte |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle Obiettive ragaiunto
e dei processi assistenziali correlati alla 99 o nelle unita operative di degenza (gruppi di lavoro multidisciplinari di UU.0O.);  |attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da ag
2 della qualta delt nella e come da attestazione 10% |obiettivo raggiunto
prevenzione e gestione lesioni da rattamento Lad (o mdagm di prevalonsa 2 Attivazione di gruppo di lavoro multidiscipinare per la revisione e espletare entro il 30-6-2015. (almeno 75% del personale) 50", S8 fUestarc
decubito le. (1C te di UU.OO. - 1 d Fonte dati: Verbale riunionefi e o attivita di U.O. con report
Miglioramento organizzalivo nell utiizzo o Gella doou o retazione alla raccolia dai |1 Scelta condivisa del modello di scheda rilevazione bisogn assistenzial, T Livello di partecipazione del personale di UU.OO. nel | Obielive raggiunto
della documentazione infermieristica det bisognt o 2 del p ai per I delle di scelta e diff e per la come da attestazione 5% |obiettivo raggiunto
ata competen di 0-6-201 del Do el
Miglioramento dell organizzazione nella | Sviluppo © redazione di procedura aziendale ~ Gestione Sostituzione di |1) Diffusione a tutte le UU.OO /Serviz della proposta di procedura di -~ Gestione |1 Livello di partecipazione del personale di UU.OO. alle Obiettivo raggiunto
gestione di assenze e non ¥ aaconza per assenza non prog - attivita di rilevazione criticita e formulazione proposte da  |come da attestazione 5% |obiettivo raggiunto
" nella ed una proposta di procedura organizzativa |1 ESPIetare riunioni di Dipartimento UU.OO. E Serviz per la formulazione & 1 Propasta di procedura dipartimentale formulata previa | Obiettivo raggiunto w6 |oneative raggurte
gestione delle risorse umane inottica | ey tutilizo flessibile di inottica Dip: della proposta di procedura . diffusione di informazione o come da attestazione 9o
Prospetiva dellutenza e ricerca a progetto Gestione dei progetti in corso Rispetto del cronoprogramma dei progetti Report al 31/12/2016 5%| 5% |obiettivo raggiunto
attivita LAM (L 2 pubblicazioni con un
anor ol Movimentoy Produzione Scientifica almeno 2 pubblicazioni sugli argomenti Sottomissione a riviste internazionali con IF e s 5% obiettivo raggiunto
Revisione e sviluppo di modelli operativi
ed organizzativi innovativi - Obiettivo in (ed di spy gestionali allinterno di di un piano ed di una sp diun del piano e del ed di 506 obiettivo raggiunto
comune tra DMPO, CRESI, Medicina Casamica . una sperimentazione entro dicembre 2016 99
el
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 250 20%
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'R3611000 - SOC CLINICA
DI MEDICINA INTERNA E
GERIATRIA AN

Responsabile :Prof. Sarzani
Direttore Dipartimento: Dr.
Oriano Mercante

BUDGET 2016

VALORE PESO PESO VALUT AZIONE
seTTORE oBIETTIVO Azion INDICATORE VALORE OBIETTIVO e S| E== I (== N, Lz Oh
- gl risultati nel consumo di beni sanitari Costo Beni sanitari per gg di degenza 31,97 35,04 109 205 OPICttive
raggiunto
Valore delia Produzione da Attivita assistenziale /N. obietivo
Mig risunat attivita con le risorse dirigenziali assegnate | /210 della Produzione da ativite 561.022 645.106 10% Qbietive,
Processi interni (in termini
quanttativi. di efficienza,
appropriatezza e qualita)
Predisposizions Gi ina procedira ohe preveda
FUllizz0 del ECG & Stiscia Inga & tempe zero,
Satery analysis del wanamento con - di una proceduradi |dope 5 minuti ¢ dopo 30 giomi per la valutazione
o de en ECa araf entro i1 31/03/2016
safety analysie coi oratici Obietivo
Grande anziano con BPCO Nomnero di pasiont presi in carico secondo NUMEro di pazienti presl i canco aimeno 40 1506 Qietiive,
Procedura Predisposiziona di Un report entro Il 30/11/2016
Predisposizione di un report che valuti il progetto in
termint af rapporto costarcacia
1) es e deir a della presa
Indagine conoaciiva suls In cu Ierote a'B0%s del basien elogaibin
disponibilita/preferenza da parte da parte del p. ai alp 2) valutazione di somministrazione del MMSE Produzione del report aniro il 36/04/5016 Obiettivo
del paziente ad essere contattato 3) livello di partecipazione 1 /057: 5% 8%
con'il "tu” (my name is...) (SLOw |€ON integrita’ cognitiva 4) % pazienti eleggibili intervistat entro il 31/05/2016 raggiunto
Conil o7 2326 poiend clegaibili intervistati o Messa a regime della procedura nel Il semetsre 2016 con
relazione del Dirigente delia UG
5 o ar GeTa Tunzione
Specifica neillambita del progetia pit generale d
miegrazione INRCAASUR/GSIMG, coernie alivello
alvelio
PropoSta, INEsa Come prewsione di 1eaiproea ouera(vvv(a
in entrambi i Presidi, deve essere strutturata per f; Presentazione della proposta entro il 15/03/2016 obiettivo raggiunto
Integrazione Inrea / ASUR/ Osimo di sviluppo la parte . da [ Auvio delle attivita secondo il cronoprogramma vedi indicatore come da 1096 Obiettivo
g ﬁ‘:vm:le laddove rJ°==lblle Ie"‘"o I'anno. a . definito con la DMPO attestazione della raggiunto
el a resp ] o st
Sviluppo delle han ai
dipartimentale.
L deiia aa
tavolo teenice SpecCo. condotio dalle DMRO del Gue
presidi @ dai dr Aldo Rico!
Rispotto dol regotamento dor Miglioramento nella gestione dellattiita del proprio reparto obiottive ragamn
Risper e &l fine d favorire il fiSpetio i GUANO Prevista ne gbjettive raggiunto Obetive
ricoveri relativamente alraccesso & Hcouven napett Aol aceenel dal PRI In petto del reg dei ricoveri Verifica a cura della DMPO 51 95,2096 come ¢ 1006 Opietivo
P particolare sara valutato anche il miglioramento degli 99|
gia concordat Mo
indicatori del nomogramma di Barber
Predisposizione o awio della procedura per la gestione orettive
Gestione pasient in palliasione | con Percorsi dedicat del pazient comp della procedura. Awio della sua  [Completamento della procedura entro il 31/05/2016. Awvio della piotive
estione p P G paliasions Geriatica (ocondo i models Ferme G v ai Sia adozione eniro il 30/06/2016. Predisposizione di un 596 parziaiment
el dattato al Por di Ancona) verifica relazione di verifica entro il 31/01/2017 it
 Eapietaments ativita i rilevazione raceona 1 Livello di partecipazione del personale di DU.OO. alle ativit di
T e s filevazione eriticita @ formulazione proposte da cspictare entro i
operative di degenza (Grupp! di lavoro 30-6-2015. (almeno 75% del personale
e eregenza @i Fonte dati. Verbale riunmone/ @ o ativita di U.O. con report
Miglioramento della qualita . i nominativo dei parlecnpanu
Nl e 1 Revisione e agg procedura ai z ne G anuppo al lavors muttaiscipinare per - wope obietive raggiunto
assistenziali correlati alla . la procedura d di rife 1 ta di come da 1506 QPiettivo
ssistenziali corelatialla |5 Rilovazione della qualta dellassistenza nella ucOmponeme UGG, 11 dl Diparimente - 1 di [decumentazione di i er-me'molcg;' relative oriticith & i N raggiunto
3 El prevenzione e trattamento Ldd (2 Indagini di prevalenza oR miglioramento. Relazione finale del DPS. dott. Marinelli
decubito R aine di provalenza per il monitoraggie degli  |CHtenio di calcolo: % sulia dotazione organica media di unita
esiti assistenziall In relazione alla prevenzione e operativa/servizio.
gestione Idd (Servizi di direzione Medica e 2 Produzione di procedura © agg da
Infermieristica) parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione della
PV
PEREisE ety Qarouo. net
i sceita & Aiffusione  formazions per la modulistica di
documentazione mfermicrstica 30-6- 2016, (almeno 75% del
personale)
1 Sceita condivisa del modelio di scheda Fonte dat: Verbale riunione/i e o attivita di U.O. con report
o o detla docu " ata |fievazione bisogn assistenzial. dei T raggiunto
neiluiizzo della documentazione  |raccolta dat del bisogni e o1 P ai al DPS e/o docu ai come da 159
° por i ne delie comp finale del Coord.) B.0.D anestazione del
necessarie Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita dott. Marinelli
5 Gtizzo aelia modulistica concordata oheraivarsarizio
2'Modauiistica scalta adotata ¢ presente in carelia
Fonte dat: Modelio nlevazione b stenzial e
Gniterme p
Mool i o o ,
Dl R io A U e SRS BT S e ifvita an
filevazione eriticita & formulazione proposte da cspictare entro i
1) Diffusione a ttte e UU.OO /Servizi delia 30-6-2015. (almeno 75% del personale
e e e e e oo ai | Fonte dat: Verbaie riunione/i & o attvita di U.0. con report
personale per assenza improwisa non nominativo dei partecipanti.
o i luppo @ di procedura . ne: T aloPs y vo ragaiunto
nella gestions di asaenze Sostiuzione i personale por assenza improwisa non  |2) Rilevazione delle criticita applicative., documentazione di iferimenta can refative criticlta @ proposte di |comeda 209%)
P e non e formulazione di in
prog prog 3y Stesura definitiva 6 introd Uzione della procedura | CHiterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita dott. Marinelli
“ Gestione Sostituzione di personale per assenza gp:"a:v"“’se'v'dz"’ a a
improvvisa non programmabile”. roduzione di procedura © agg a
P preg parte del gruppo di lavoro multidisciplinare. (Pubblicazione della
Brocodura nal sistema QSN 23/12/2010)
Prmie can: o
o SpoRta o procedura GipARIMENAIE TormUIat Previa
diffusione di informazions
et o e O onte dat: Verbale funione/i @ © ativita di U.O. con report
derr Formulare ed implementare una proposta di procedura | proposta di procedura Nominalive del PANSCIPENl.  esione procedura al DRS obietiivo raggiunto Obetive
;egiyggg-;;;ife":‘;-;of=e umane |organizzativa per Iutiizzo flessibile di personale in ottica |2 Sp aimeno 1 cop o Criterio di calcolo: % sulla dotazione organica media di unita Suestazione del 20%| aggiunto
P operativa/servizio in i
interscambio di risorse umane in ambito P . almeno di 1 (piano ferie estive dott. Marinell
dipartimentale (Piano ferie estive 2?) Sy P
Fonte dati: Relazione della P.0.D. con rendiconto delle situazioni,
Suila base
Piano di Azione per il coinvolgimento del personale in
Prospettiva delllutenza e |Coinvalgimento medici formazione dellUO in attivita di rlcerca genatnoa /
stakeholder formazione formative da sviluppare in tutto I'lstituto , compatibilmente | SteSura diun Piano di Azione Entro il 30/06/2016 5%
Gon le narme di ritenmento
Produzione Scientifica Punteggio IF Punteggio 1FN 10.00 26 596 Obietve
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi & Scheda di valutazione individual produtiv, e org ] 2506 209

organizzativi
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'R3630600 - SOSD

Regponsdble: Dr.

RESDENZASANTARA  |Gamendea BUDGET 2016
RABLITATVA AP Drgueraﬂnam Dr.
Qiano Mercarte
SETTORE OBETTIVO AAON INDICATORE VALCRE CBIETIVO VALCRECONSUNTVO | PESODIRIGENZA | PESO COVPARTO vm&ar
Eooromico-frarziario Mgioraeriorisuef economid | Vegjore atirvione el consrmo d beri saniai Costo Beri saniteri per gg d cegerza 567 716 2A0%) 2| ctiefivoraggunio
Mgiorameniorisef econanid | Inremerioathié conlersorse iiereil assegyee vere laPrtzone da Al assserile/N. e i + Lauretnon BB 220 19 rerzaierie
raggunb
L ) ) Applcazione sisaica procedtra deoubii e predisposizine e messaaregie. | Conplelezza della scheca sl carle contro oodits defniee dal Resporeble di UUCQ ecl .
ma"mwm Preverzcne e aradeabi mmmﬁ@mmmd d insisea d noritraggjo cefindderza dellelescri dadeabip onura;:dnixlaa%m/;:wmdnuimgoamwmaﬁmmedzrqmmmwmu 20 %‘ﬁ”&m
1) Programmire eresizare un progeto brnivoper igiorare e dela i“ Wffégmﬁbwlws i ”g”m ‘?;:Zf‘z.eemizm
Sviluppo delle conoscerze, conpetenze e srurrentiper il doounentazione assiserziale e inpleneriere stuneni uniformi e aggioma per X g X .
. L - ! o ) . >80% dl personale infermierisiioo e O8S) Fonke di: i d presenza evento EOM (Ecizioni ripete) testdi Qbiefivoraggiunb cone da ” .
Mgiorarento Qrganizztivo nigioramento della docuentzzc Wa |wacrela INRCA . . . . 2% obiefivoragginio
INRCA jore proget) ) avenoura propostaper i ocelo i "Cartlal gpprendierio per singolo periedperie. atiestazione del dot. Merinell
. : . L. . 2) Redazione d un docunenio per linplenentezione e lo sviluppo di un modello di "Cartela Inemierisica Inegrala
ingrata INRCA' in relazione d noddllo assisendde: i riferimenb INRCA' Al DFSeriroi 802016
1 Livellodi perteciperione el personele d UU.OQ alle alivit d reverione aridi e formuezione proposks ca espletare
entoi 306:2015, (aimero 75% del persorel)
Fonte ci: Verbele riunioneli e o atfvita d U.Q. aon report norminaiivo dsi pertedipenti.
1 Epletarren ativita di rlevazione: raooota ariita e ormulazione propose | Vodklied rlevazione: Trasmissione al DPS verbale elo docunertazione di riferimento con reldlive arifcita e proposte d
Mgcarrbdaqz nelle it cperaive di degenza (g dfavoromufiisdipinari 6 UUQQ); | migoraento. Releziore fnale ol DPS.
s ki rocess 1 Revisone e aggomarerip proced.ra azienddle di riferimeni. 2 Afivazione di gruppo di lavoro milfidisdpinere per larevisone e Crieriod caloolo: % sula dotezione orgarica media di unita operaivalservizio. [eTT ——
vl conei ol preverzione 2Rievazione della quatta deffassistenza nela prevenzonee | aggiomantento procedura adenddle, (1Conponenie d WUQQ - 1di 2 Produzione di procedra azienddle revisionala e aggiomata da pere del gruppo di lavoro mulfidsdipiinere. ionedd cot Ml 2% chietivo raggunio
S core ) atarrenio Lad (2indegini d revalerza Dparirierio- 1 PQR) (Rubtiicazione dela procecira el sisea GBM3112/2016) alestacne
egeselesoridadeaio 3 Indegine d prevaleneza per moniraggio degi esi assiskrialinrelazone. | Fonie e Procedtra aencile revisineta e aggjormada approvaia e pubticata nel M 3 Espletarento  2iiagii
ala reverzione e gesione Idd (Serviz df drezione Med d prevalerzaper i monibraggo degi esi assiserviai comela all reverzione e gesione delle I atfaverso et
predisposto dala DPS
Forte cii: n. 1° indagine nel prino Serrestre, 2° indagine nel secondb servestre
Mockitd rievezione: Reiazione e difisione dalindegini di prevalenza espletae su formet precisposto cla DPS
1 Livelod pertecipezicne del personele i UULOQ) nel provesso i soefa e difsione e fomezone per lamodisicad
dounentazione infermierisica 30-6-2015. (ameno 75% del persondle)
Mioranerb rgprizivonel 1 Sosfta condivisa del odello df scheda rilevazione bisogni assisteriai, Forte cii: Vierbele riunioneli e o atfvita d U.Q. aon report nominaivo dei pertedipent. Modalit di rlevazione:
el i Inplemenizzione della docurrenizzione in relazione alla racofa |2 Formezione el persondle infemierisiioo di riferinento per facopisizone delle | Trasissione al DPS verbelel /o doueniezione di rifrimento. Relazione findle del Coord/ P.OD. Ciefivoraggiunb cone da 24| cticfivoraggirio
negata ki cei bisogni assiserziale e conplessith assisen oo ¥ Criterio d caladlo: % suila doazione organica meda di urita operalivalsenvizo atiestazione del dot. Merinell
3 Ulizzo defla modLiisica concordeta 2 Moduisica scetta adoteta e presente in carella
Forte chi: Modelorilevazione bisogni assisterdiali e conplessita unifore presente in docunentezione:
Modiia di rilevazione: analisi 5% di
1) pubblicazioni con IF da perte del personele non Responsebile d UOC
2) preseniezione di proget aon P! dverso dal responsabile df UOC
"Tut san ricercaiort”. Anplarrer 3) Avita d i reising reelizzaa & personale non Responsabied UOC aon
Pogstiacitameseirids 10 SRARGD - |Relzmared e dRarepl oo erec."""j’“ aw s VIGETEND | g rgeniod avero 1 eke ai ek 74 tishvoraggirio
dldivitad ricrca 4) Cenimento (con entrata econarmica o approvazione del soggetb eraganie e
cerfichiFotirimenio ol inerarmeb) ca perke el persorele ron Respanseble
d CDRdi RCT sporsorizzai
Siilppo e innovazione ki process L . "
odtiie gzt Schedad valutezione individuale processi produtivi, releziondli e organizzaivi 2%) 2%
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‘036104 - DPARTIMENTO

DEl SERVIZI, LABORATOR! Dot Ricdi le: BUDGET 2016
CLINIK E D RCERCAAN
PESO PESO
SETTORE OBIETTIVO AAO0N INDICATORE VALORE CBIET TIVO \VATORS DIRGENZ [ COVIPAR \AElaZ ON
GCONSUNTIVO E2° ISTANZA
A TO
Almeno 50 tumazioni a
Processi intemi (intermini | Ottinizzazione delle Tumeziore di persorele condiviso inambito | Predisposizione di report specifico 216 (31(/:?2;] lancio oBiclive
quantitativi, di efficenza, risorse urere inanbito |dipartimentale infuzione del fabbisogno delle |sulle preserze del persordle o & 2094 Lo
appropriatezza e qualita) dipatimentae. singole U.O.(continLita con obiettivo 2015) coinolto nel tumowver irolirato entro iII G o
gerreio 2017
Trasformmezione dei risultati ottenuti attraverso . e . . )
. . Iaitivit,dl ricerca sciertificain pratiche dliriche, |3 '0ertificadore d e areatermeica | Presertzziore diun obiettivo
Ricerca Traslaziordle prodott @ senizi i Degierti argia o o 2) stesurapiano di azione report ertroil 20% Lo
o pert ped POPNO | 3yirplerrentazione del piaro di azione| 31/10/2016 e
Definizione di un propostadi integrazione della
fuzione spedificanell’ambito del progetto piti
gererde di integrazione INRCA/ASUR/OSIMO,
coererte alivello dipartimentale e condivisaa
livello interaziendde; tale proposta, intesa come
recih e cero ammraaper o | |Prestzgons celaproposia
- ] per coererte alivello dipartimentale entro
successive d svllppo, conpresalapate |y gpgog
Integrazione Irca/ | operatha, daawiare leddove possiblle 1o 4 etje ativita secondoi ved indicatore 250 obiettho
Csimo ! ) definto conla ggurto
Il livello dipartimentele ha la resporsabilita i DVPO
presidiare lo sviluppo delle propaoste inun
cortesto di coererzadipartimentale.
Ladefinizione dellaproposta é presidiatae
coordiretadd tavolo tecrico spedifico,
condatto dalle DIVPO dei due presidi e dal dr
Aldo Ricci.
Sviluppo e innovazione del
processi produttivi e Scheda di vautazione individuale processi prodtivi, relaziondli e organizzativi 35% 2094
organizzativi
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Responsabile : Dr. Antonio

Procopio
PATOLOGIACLINICAE N . " BUDGET 2016
Direttore Dipartimento: Dr
TERAPIA INNOVATIVA AN Ricd
SETTORE CEETTIVO AZION INDICATORE VALORE CHIETTIVO M DIRGENZA VALUTAZIONE 2° ISTANZA
PRrocessi intermi (in termrini Ricerca traslazionale/ Roerca di Ot duni .
quantitativi, di efficienza, finanzianmenti estemi spedifici per Incremrento risorse finanziarie ricerca sdentifica Iniziafive volte a incrementare le risosrse finanziarie esteme all'lsfituto : ia20mia€ - 5% obietiivo non raggiunio
gopropriatezza e qualits) I'atfivita di ricerca fraslazionale pan
Anglisi del livello di espressione di mRNAdrcolanti almeno 3 mMRNAY100 pazienti (si
/o cellulari in paiplogie cardiovascolari, diabete e intende almeno 3 diverse specie di
Ricerca traslazionale/Veedicina patologie neurodegenerative / Aizheiner) nurrero di mMRNA nurero di pazient anglizzati micoRNAanalizzati in tutli | pazienti (con)| 104 _ .
nolecolare Predisposizione di un documento sull'utilit dinica Predisposizione della relazione sull'uilita dinica dello studio n>100) per un totale di almeno 300 tests)) ragg!
dell'analisi con individuazione dei pazienti cui offifa Produzione della relazione entro il
sisiermaicamente 300042016
Qganizzazione di un evenio in callaborazione con UO Centro Paidlogia
. Siiluppo di partnership e reti collaborative con Qinica, UO Centro Traslazionale Nutrizione e UO Cenro Tecndlogie o o .
onozione del brand Iroa organisi estemi Avanzate dellinvecchiarmenio con i prindipali stakeholder regionali entro 31/1272016 15% obiefivo raggiunto
coinvalii nella ricerca biomedica
S dei miRNA P i nella _alrra*\o3mR\lA(1(I)paza'1ll(_s|
N ione dall Aziano ile intende almeno 3 diverse specdie di
Ricerca traslazionale/Vedicina ione di un g&ll'uﬁliﬁdiriw numero di mMiRNA nuero di pazient andlizzati micoRNAanalizzati in tutli | pazienti (con)| 104 o .
molecolare edisposizione d un dooumerb suluifa dinica | o s e (el retarione sulluilia dinica dello studio >100) per un toiale di alreno 300 fests) obiefivo raggiunto
dell'analisi con individuazione dei pazienti cui offifa A . . 2
sislerraticamente aella i
30/04/2016
Ricerca Traslazionale e Promozione almeno 2 evenii inereni la ricerca
del brand INRCAanche atiraverso Qrganizzazione di convegni o workshop Bvent organizzati traslazionale e dinica della malatia di 5% obietivo raggiunto
I'apertura al territorio Azheimer
Ricerca Traslazionale e Pronozione Qs . . . - S . . .
Sudiio di fatiibilité: in collaborazione conil Senizio stesura di un docurrento di fatiibilita per identificare i parametri quantitativi . ; o .
clieitraﬁl\R?Aaﬂlealraerso Saue dalla ione Mt SullA ia & qualitziivi del per piari il . PR Studio di fatiibilith enfro il 31/05/2016 10% obietiivo raggiunto
I'apertura al territorio 9
Swdio di fatiibiliti di integrazione/ inplementazione ed deid'abgd fajibilihzﬂ i
Revisione e sviluppo di modelli attuazione dell''UOC con alfre WUJOO, in paricolare Sesura del piano di fatfibilita 3(}/04/2016“ 104 - .
operaiivi ed organizzaiivi innovalivi | laboratorio andlisi, al fine del riglioraento dell'ativita | awio di un progeto i ficerca conrune : ; obiefivo raggiunto
3 3 awio del progetio comune entroiil
dellaricerca raslazionale
01/07/2016
. e s o Pubblicazione di lavori scientific su riviste L almeno 5 pubblicazioni per un valore di o .
del sl deffafivies scientica intemezionai indicizzate \rrero di pubiicezioni/ IFN almeno20di IFN =67 10% obietivo raggiunio
realizzata
Svilyppo e innovazione dei dival . Lo : - . " L
Scheda utazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25%

: e A
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Responsabile :

FARMACIA AN :
Ricci
VALORE | PESO PESO VALUTAZION
SETTORE OoBIET TIVO AN INDICATORE VALORE CBIET TIVO CONSUNT | DIRGENZ | CONVIPART
E2° ISTANEA
no A o
Pl Eq_'amti m(\: - Incremrento del 10%6della spesa dei
pulily : , ° biosirilor Irformregione =i medici rmrediarte revisione dellaletteratura sciertificad | | Variszione spesa2015vs | bicsirrilari areareurstologicasul 2015 con 1004 obiettivo ron
enEA Cremento uso riferimento e sggiomermento della 7 2016 cortestLele riduzione del 2026da valusbile
appropriatezza e -
oF comispordert famreci radizionali
qualiz)
YAloreione delie nisorse L e | Precisposizione di Linee Giida sul'uso delle Medicasion Avarzate in Produzione di un documento prelind Cpiettivo
zggi; 2" per il rmigliorer de'EI'De collaborazione con la Conrissione Di i Mediici, I'UO Piede Diabetico, 'UOd e e 2016 prefimirere 504 "
el SPpropristezza. Denmretologia e la Direzione NMedicadi Presicio Produzione delle linee guida| STre Bieerbre Sggiurto.
cure (Linee Guida Budget 2016) cordivise ertro il
Attt ; Favorire una corretta gestione del farmreco, Ia buora consenezione N'rreég_‘fﬂf'c;d iISpeZione /| 4ers 1 verbale di ispezione/aro per UO Chictive
: Socverzasugli amedl | edicireli e dei dispositiv medici, Ianle\ezloreenrn:zloredapradcxnlnma'o - con 1 verbale per semrestre per le 6 ULLOO. S04 >
anmaceuU epato © in ecoederzarispetto a consum prevedibili in base ai prelievi. con larmeggiore spesa 2015 =ggiurto.
ProciLzione di una prirma
\alorizzazione delle risorse urene pocket guide con dmero . .
e professiondli per il rriglioranento | predisposizione di una Pocket Giide sul'antibiotico terapia in collaborazione con Una riunione verbalizzata con prc’dfgl‘/e]g;lsmd = ‘C’F’e";‘r‘e"e > = Cbiettivo
della qualithe spproprictezzadelle | Laboratorio Ardlisi, INrfetivologo e la Direziore Medicadi Presidio il Senizio di Farrredia bl e iriisiag reggiurto.
are Qlirica, INrfettivologo e la partmeEnt verbalizzate
Direzione Medicadi Presidio
1) Estersione attte e % D sions & spplicasione il procec e
UU0O della aziendciale "Preverzione delle caciute
"Preverviore delle cachte Pazen:/LJertl" revisionata/aggionmata
Pazierti/Utert @rreno 7526dal persoreie)
revisiorate/aggiometa Forte Verbale runonei e o attivitadi | Chiettivo
M delasi - 1Allineamento/aggiomarento . della procedura sziencale alle disposizion Regiorsli | 2) Rilevezione delle ariticita. | ULO. con report nominetivo dei parteciparti. | raggiunto .
peintiudormspninhpuiue /o Bviderze aggiomete. applicative, stLdio e Nodiliteci rilevezione: Trasmissione a DPS [come da 200 Chietivo
[aktelibidad caclue 2 NMessaaregine della procedura azierdde "Preverzione delle cadiute diffusione delle indicazioni | verbaleri e/o docuertazione di riferimento | attestazion reggiurto.
Cspedal Pazierti/Uenti” revisionsta/aggionsta ive e irrent con relative ariticita e proposte di e del dott.
attLetivi nella procedua migiorarento. Relazione firde del DPS. Narirelli
arierddle "Preverzione delle| Oriterio di calcalo: %6sula dotezione orgarical
cadute Pazierti/Uerti” rredia di Uit operative/senizio.
revisionata/aggioneta 2 docurenrtata (Relaziore di
3) Moritoraggio del livello di | Unita Operativa su fomrat predefinito) delle
1 Espletare riuriori i Propostach cipertimertale
Dipertimento U100, E formruista previa diffusione di irformrezione
Senizi per lafonmuszione e | Forte dati: Verbale riunionei e o attivitaidi | Cpicttivo
. o condivisione della proposta | LIO. Gon report nominativo del panecipanti. | magiurto
r'\ggl’;mg::;ga‘c"’e Fonmuare ed inplenentare una proposta di procedura orgarizzativa per 'utilizzo | i procedura NModdlita di rilevezione: Trasmmissione come da 200 Chietivo
gestion= ISOISE UMENe | flessibile di persorsle in ottica Dipartinertsie 2 Sperimentare Ameno 1 | proceduad DPS attestazion  reggiurto.
in ottica Dipertimertsle esperierzaci condivisione | Qiterio di calcolo: Y6sula dotezione organical ¢ del dott
dipertimer=le di rrediadi uita iZio ; NMorirelli
cordivisione interscarmbio dil | 2 Sperimertazione simmeno di 1 esperierza
risorse urane inarbito (piaro ferie estive);
by i PR SPENEY
Presertazione di un report
trirrestrale su consum del
Rezioralizzezione utilizzo risorse | Supporto alla Direzione Generale per il coretto Uso dei beni saritari 20'305.95"9 p'dem",edegi vyt tee , “4‘ nsueepo‘e prm" Olaﬁreiirwl@eaemala P “,oof'e 504 % St m“o
reziordlizzazion sul'uso dei
corsuri
Efficiertamento ci Defirizione di una procedura condivisa con la UD Acquisizione beri e senizi per la m;";jd' L ';’m'c’ - 21004 Chiettivo
scquisto di fanTedi e beri sanitari | | prograrmrezione e gestione degli ordin di fanmed e beri saritar syhsivisentbiin ved indicstore reggiurto.
Regolamertemone scortafanrrea - Regdamento erto il - Coiettivo
| por Frotosione civile Produzione di un regolarmento A= pabipl ved irdicatore 504 s
SPoSIZione ci LN ruovo
modello INRCA di gestione del
rischio dlinco in collaborazione con | A Ardisi forti di segrelazione attueli B) predisposizione nuov rmodelli e rmodui di picttivo,
DVPO AN e dott. Aldo segrelarione everti e quesi everti ©) Proposta di organizzezione CO.GERI e Produzione del documento | Prina bozza erntro 30 aprile 2016 504 >
Ricdi, Famrecia, RSPP, Fisica revisione orgarizzazione OOVASI Sggiuno
Sarnitaria, DPS,
Defirizione di un proposta di integrezione della furzione spedificanallarmbito del
progetto piti gererale di i one INRCA/ASUR/IOSIMD, coererte alivello
dipartimertae e cordivisa alivello interaziendale; tale proposta, intesa conre Presertezione della Criettivo
prexisione di reciproca operativitarin entranbi | Presidi, deve essere struthurataper | proposta entro il 15/03/2016 reggiurto
N - successH LppOo, conmpresa parte operativa, = lacidove At N i i
Integrezione Irnrca/ ASUR/ Gsino ;lbleﬂﬁg Sl la cdaaniarel Awio delle mm 1 e irdicatore meda;n 1024 Ob'a.m'o_
1l livello dipartinertale hala resporssbilitadi presidiare Io svilLppo delle proposte in| con la DVPO < della
un contesto di coererea dipartimentae. DVPO
La defirizione della proposta & presidiata e coordineta dal tavolo tecrico specifico,
condotto dalle DVPO dei due presidi e dal dr Aldo Ricdi.
md\zde" wenza e ‘;m‘ez'c’ne richiestairforretizzata | 6, della conisponderea fragiscerea teoricae dacerzaresie Controllo mensile a Report timestrale acanpione 504 2004 O"‘:‘."’\‘:‘_
attivitadii ricerca Stdio di nuove formnulazioni per pazierti disfagici gﬁgoe o Ll'"a°°°f'° Sottorrissione articolo ad ura rivista con IF u5:|£1”1 o 594 Ob'a,’“‘o_
Fiaro di azione per 1a
trasleziorsiita dei risutat
etivitA G i it G itemm ol LSO G T : o v dellaricerea sciertificasul | Fresertazione Fieno of Asione ertro i = Chietive
UOSD Laboratorio
SUlupPPo & INnovazione,
Schedadi valuazione individusle processi prodttivi, relazionsli e orgarizzativi 2504 2004
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Responsahile : Dr. Busco

LABORATORIOANALISI N - -
cHMcOQNGHEE  DreTe DTN BUDGET2016
MOLECOLAR AN :
PESO PESO STAZIONE
SETTCRE OBETTMO AZON INDICATORE VALORE CBETTMO DIRGENZ | COMPAR \Z ISTAAZ:\IZA 2
Economico-finarziario Mg"’a.da Torisultal Meggiore atterzione nel consunmo di beri sanitari Costo beri saritari per n. di prestazioni 143 10% 29/ obiettivo raggirto
Mglaa_w_srto risutati | ativigconle i dir i Velore dd!aﬁodmethmmtaams(amdeﬂ\l teste Medid +Laureati 26849 1% jettivo raggiLrto
ecoromic 9 9 ron Medici
Velorizzeziore delle risorse . . I L . . . L :
iy o | PRECiISPOSIZIONe di una Pocket Guide sul'antibiotico tergpiain Produzione dii una prime pocket guide con ameno urarriurione verbdizzata N - " — o
u@‘eepofcrdn p.e(|l p zione conil Senizio i ialirica, Irfet elconil Senizio di ia Glirica, Irfet elaDirezione Medicadi pocl{aaed undocuento prelininere entro il 31/12/2016 discusso conarnreno 2 Dipartimenti dinici in riunion| 10 jettvo raggiLrio
miglioramento dellagugitae \aDireziore Medicadi ido ido \erbalizzate
gppropristezzadelle cure
Reziordizzeziore delle Siiluppo di inreport sulle linee di richiesta poterziamente _— » - .
rictieste di N i e erdaive di reviorelizzezi Report dapresertare dla Direzione Gererae entroil 30/06/2016 5y obiettivo raggiurto
eliminezione della Bilinbina frazioreta da ttti i profili di routine, niniroutine e
. . L ) I . profili relativi al progetto Report Age; attiveziore dellarichiesta Host-Query | Birinezione della bilinubina entro il 3004/2016
mgumnoc;gntaed Reziordlizzazione del dosaggio della hilinubina frazioneta ml‘aﬂimdedcao q.H‘l:bI vaor cH!aBIimﬁrptqae "3"’" ativezione dellanovaridiestaenro il 3052016 o0 B .
Wg‘;m N >1myd, ricziore delle rictieste di dosaggio deflabiinbinafrazioreta. | riduziore del 40%delle richieste di dosaggio della bilinubira frazioneta (diretta)rick ziore delle richieste di obietvoreggiLrio
prestazion erogate. (diretta); dosaggio dell'Ailesi pancretica
elinirezione della Ailasi pancreaticadal nrinimun core adotiato nel progetto
Revisione e sviluppo d Qollaboraziore dlo studio di fattibilita i integrazione/ S del piaro d fattibiita Attueziore di progetti condivisi
modelli operativi ed implementazione ed atueziore dell'UOC PatdogiaCliricad fine awiodiun odii stesuradel piano di fattibilita entro il 30/04/2016 107 obiettivo raggiurto
organizzativi innovativi del miglioramento dell'attivita della ricerca treslazionele: & anio del progetto comune entro il 01/07/2016
1) Diffusione e gpplicazione della procedura aziendale “"Preverwione delle cadute Pazierti/Uterti”
1) Estensione atutte le UJOO. della procedura“Prevervione delle cadute WS'MW(HM 75%dd personele) - . —
Pazierti/Uerti” revisioretalaggiometa Forte dati: Verbele riunionefi e o attivitadi ULO. con report nonrinetivo dei parteciparti.
Mgi oddlasi Allineamenta/aggiomanento della procedura aziendde ale 2) Rileveziore delle ariticita gpplicative, sturiio e diffusione delle indicazioni Modsiita nlqa;a‘e Tmnxlq‘ed DPS\erbdlefl efo diifefimento conrelative criticitae
e jore delle il disposiziori Regioneli e/o Bvidenze aggiomete. operative e provedimenti attLetivi nella procedura aziendale "Preverzione prq:qsted mglq;arata F\Hazcreﬁrdedel DPS. . . . 8%
i cadteint o aregime dellaprocedira iendble "Praverzione delle | delle caite Pevienti/Uert” revisiorsialaggiomsia Qiterio d calodlar Ybsulachtzrions argaricamediad it opersivalsendzia o !
cadute Pazienti/Utenti” revisionatalaggiometa 3) Moritoraggio del livello di corsapevodlezzalresporsabilita professionale 2 mwm(@aﬂ“ C_" ummwfm}’“ﬁ?m) cHIe_ aitictariscortrate e dei
rellagestione della procedLra aziendéle i "Preverziore delle carl e swnm Si mgp—amoyﬂlaaaﬂmza—eddlapmedgaaaﬁe 'Preverziore delle cadute
Paierti/Uerti” revisioretalaggiometa Pezienti/Uenti" revisionatalaggiometa (Preserza di Docunentazione/fonmet di UUCO. 100%)
3) Soninistraziore di questionerio mirato basato stilaconocscenzadella procedura, aspetti etic e nomretivi e
responsahilita nrafessiondle in relazione dla "Prevenvione delle cadl te Pazienti/l tenti'” revisionatalaoniondta.
o . X 1 Propestadi procedura dipartimentale formuata previa diffusione di informezione:
Mgioramerto . 1 Espletare firiori di Dipartimerto ULOO, E Senv per lafommuiazione e | Forge dati: Verbale rinionefi € o attivita i U, con report rominetivo dei partediparti.
dellorgarizadione rella Fommulare edln;:!ar_at;te unapropostadi procedura condvisione dellapropostadi pre » . Mbddlitadi rilevezione: Trasiissione proceduraal DPS
estione cefle isorse umene ;@mperl uilizzo flessibile di persordle in ottica 23332':;aie amami?iaenermd wﬁ;:gzgpmwaﬁe(c;an Crltalod ‘}ja_ja %suladclaziorquxica_naiaq unaq:aal\dsa\mo 40%4
inatticaDipartimertale patimentale u]_d“ i terscabi ISorse urene patimertale 2 Sperinmentazione almeno di 1 esperierza (piano ferie estive);
ferie estive) Forte dati: Relezione della P.O.D. conrendicorto delle situezion, nomminetivi, dete e orari dii condivisione risorsa
Definizione di un propostadi integraziore dellafurzione specifice|
rell'amhito del progetto pitigererale d integrazione
INRCA/ASURIOSIMO, coererte alivello dipartimentale e
condivisaalivello interaziendale; tale proposta, intesacorme:
previsione di reciprocaoperaivtainertrahii Presidi, deve | oy yviore dellaproposta ertro l 15/08/2016
Irtegrazione Inrca/ ASUR/ O mmwfiﬂ suocessive d _Sf'lm conpresala Awio delle attivita secondo il cronoprogramradefirito conlaDVPO ved indicatore 107 obiettivo raggiurto
parte operativa, daawiare laddove possibile entro l'anno.
Il'livello dipartimentale hala responsahilitadi presidiare lo
sviluppo delle proposte in un cortesto di coererza
dipatimentae.
Ladefinizone dellapropostaé presidiata e coordiretadal tavolo
tecrico specifico, condotto dalle DVPOdei due presidi e dal o
Prospettiva dell'utenza e|
stakeholder
Ricercaaprogetto Partecipazione a progetto Sprirt-t Gestione esani di laboratorio progetto Sprintt 100%degli esami daeffettuare secondo DoW di progetto 107 obiettivo raggiurto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie | Schedadi velutazione individuale processi produttivi, relezioreli e organizzativi 254 2094

organizzativi
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Responsatile : Dr. Ricd

DIAGNCSTICAPER Direttore Dipartimento: Dr. BUDCGET 2016
IMMAGINI AN -FM Rcd
PESO VALUTAZO
VALORE PESO
SETTORE CBETTIMO AZON INDICATORE VALORE CBIETTIVO CONSUNTIVO DIRGENZ COVPARTO N2
A ISTANZA
Economicofinarziario Mglioramento risuitati econorici | Meggiore attervione nel corsumo di beri sariteri Costo beri saritari per n. di prestaziori 1034 1017 59 29% "t’e"’,m"’
N N N " Valore della Produzione da Attivita assistervide / obiettivo
Mglioramento risutati econommici - | Incremento attivita con le risorse dirigerviai assegrete i - §ci e ron Soi 232849 292877 109 iurto
Processi intemi (in tenmini
[quantitativi, di efficienza,
| appropri qualita)
Definizione di un propostadi integrazione della fuziore specifica
nellanbito del progetto piti generale di integrazione:
Il\R(‘AIASLRCB!NID meeneallvdlodpaunerﬁeeoorﬂwsaa N aellay il 15032016 L juto
ielo Irteraerciae; tale PrOposta nesacorm previsiore dl IEGpIoa | i, e atvitasecondo i defirito careda obietivo
Integrazione Inrca/ ASUR/ Qsino | operativitaiin ertranhi | Presidi, deve essere strutiurata per fasi oonloaD\;O ! " vedi indicatore ione della 10¥ iurto
successive di sviluppo, compresa la parte operativa, daawniare laddove: DVPOG o
possibile entro l'arro.
Illivello dipartimentale ha la resporsabilita di presidiare lo sviluppo delle
proposte in un corntesto di coerervadipartimentale.
Anio OHFU Stpporto alla LUOC Uidlogia e alla SOSD Preversione tunmor prostatici i o ionedel o ] et
progett allaproduzione di Lindocurmerio conil cainvalgirento delle altre Sipparto alastestrae sottoscr docurentoe | i 3000 50 etho
mutiaziendale UUIOO. Urologi dellaRegjore awio dell'operativta di sisterma raggiunto
Percorso diagnostico tergpeutico N - - -
del pedierte del Certro del Piede "uoe‘:mmae, el percorso diagnostico tergpetico Inerdisipinare € | oo, i rserire nel SV Percorso daiinserire nel SQMertroil 3004 5 "be"’,m"’
Digbetico o9
Mg quelited Sperimentazione ed applicazione del protocollo diagnostico (gpprovato
delle .. |rel 2015), nellarviano diabetico con PAD esteso d distretto cardiaco. | Audit sull'attivita svolta nel 2015 e nel 2016 dainviare il 311272016 5 15% obiettivo
Chiettivo condiviso con I'UQ. di Piede diabetico, Cardiologia, Medicina | dla Direzione Sanitaria raggiunto
d Nudeare
Mg qeitied Nﬁaamémzammmlagm;mnwmfe periore allaidefirizione del . st
ietezzadelle presteioni |0} OO0 Eurologa, &AGU Diagnostica e Jrirero del tavdlo tecrico costitito dalla \ed indicatore 54 etvo
Ppropr per Inmregiri e Medidirariabilitativa. per il percorso dellictus rel Dradore raggiunto
erogete pedierte geriatrico. Serftaria
P - Attivezione dello studio, conle UO. di Cardidlogia, su prelievo erretico
Siiluppo di ativitainnovetive: — . " N
(ascopo di ricercanel campo dei microRNRA) in corso di coronerografia | Numero di pazienti (inclusi nello studio) sottoposti a Obiettivo non|
firdlizzete dlaricercadiinica e i | Awio dello studio entroil 31 dicenbre 109 a2
2 2 /o procedire di intenventistica cardiologica (proseczione di obiettivo | prelievi erretici in corso di cororerografia Valutzbile
imertale. (obiettivo di
sperir (@ ricerca) 2015)
1) Diffusione e applicazione della procedra avierdisle "Preverzione delle cadiute Pezierti/Uterti” revisioretalaggiometa
1) Estersiore atutte le ULOO, della procedura (amero 75%del persorele)
"Preverzione delle cadte Pezierti/Uerti” Forte dati: Verbele riunionei e o attivita di LLO. con report nominetivo dei parteciparti.
revisioretalaggiometa Modlitadi rilevezione: Tras issione al DPS verbeleli e/o docurmertazione di riferimento conrelative ariticitaie proposte di
2) Rilevezione delle criticita applicative, stcio e miglioramento. Releziore firele del DPS. N
Mglioraeno delasicurezzae | 2 lineee “’339“" ZDE 1o dellaprocedura azierdidle dlle ciffusione delle indicazioni operative e provedimenti | Qriterio di caloolo: %6suila dotazione orgarica mediadi Uit operativalsenizio. Cbiett da““ 2ggiurto
preverziore delle cad te in Z‘js‘“’ma egne" dad e Buider ‘E;gg“ Ete. o delle attLetivi nellaprocedura aziendale "Preverziore delle | 2) Prodizione docurertata (Relazione di Uit Qperativa su foret prediefirito) delle iticita riscortrate e dei o oredel 32
Ospedde regms cadute Pazienti/Uterti™ revisionetalaggiometa. suggerimenti di miglioramento nella spplicazione della procedura aziendale "Prevervione delle cadute Pazient/Uerti™ dott. Merinell
eziertitent’” revisionetalaggiometa 3) Moritoraggio del livelio ci revisionetalaggiometa (Preserzadi Docuentazioneffoet di ULCO, 100%6)
‘corsapevolezzafresporsabilita professiordle rella 3) Somministraziore di questionario rirato basato sulla.conocscerva della procedura, aspetti etici e nonetivi e
gestione della procedura aziendale di "Prevervione resporsabilita professiondle inrelazione ala "Prevervione delle cadute Pazienti/Utenti” revisionatalaggiomata.
delle cadute Pazienti/Uterti"' revisionetalaggiomeata. (partecipazione > 75%bpersondle del conmparto)
Forte deti: %questionani distribuiti ¥6guestioneri ritomo)
1 Propestadi proceduradipatinertale formuata previadiffusiore di ifformeziore:
1 Espletare riurioni di Dipartimerto UUOO, E Senizi | Forte dati: Verbele ririonefi e o attivita i ULO. con report normiretivo dei parteciperti.
N rerriroi per laformuaziore e cordivisione della propostaci Modlitaci rilevezione: Trasmissione proceduraal DPS Obiettivo raggiuno
ﬁ’:‘a .Eaemg;‘:euﬁg" ZZEANE | Conmiare edi unapropostadi proceduraorganizztva. | procecira Qiterio di calcolo: Ybsuladotazione orgarica mediadi Lritaoperativalsenizio ; comreda .
s Agesn" A S“e FSE€ UTEE| ner tutilizzo flessibile dii persorele in ottica Dipartirertale 2 Sperimertare aneno 1 esperierzadi condvisione |2 Sperimertazione almero di 1 esperierza (piaro ferie estive 77); attestazione del
pert dipatimertale di condivisiore interscanbio dirisorse | Forte dati: Relazione della P.O.D. con rendiiconto delle situezion, noninetivi, date e orari di condivisione risorsa umerain | dott. Marirelli
urere inanbito dipatimertale anbito dipartimertale Modslitadi
rilevezione: Previsione aggiomamerto prospetto turi / verifica preserzain senizio.
Va corsiderato che|
. - - L N n conplessivo slot disponibili per prestazion oggetto di . . -
Auerto conplesst m»osa ”me o D‘) ToAtSEeMOd LHR |0 2015/ n conplessivo siot disporibili per | Marterimento delfattivité del'anno precedernte conleggero incrermento del lavoro il dott. Rod ha obiety e
Cperativa erogarte prestazioni oggetto di moritoraggio 2016 AFFER\MSE:ETOGE 209!
@G]Eim 9:‘;"2 ;FE'EE&BEOE Presain carico di Cardiologia, Nefrologia, Disbetologiae Neurologiax 10%
gararda slot dedicati a prestazion individuete in colleborazione conla [ di Prestazioni-slot settimeneli messi adisposizione OCRETTIVO obiett
DIVP per la presaiin carico (abiettivo i Uita Operativaerogarte per le | dei pazienti interessati della presain carico, casi come | Marterimento dell'attivita dell amo precederte conleggeroincrenrento del lavoro RAGGILNTO e“'Am“
WIOOdellasede d Ancoradi Cardidlogia, Nefrologia, Disbetologia, | previsto dalla DGR 808/15 e dalladetenmina 360/15 00!
Neurologia, Radidlogia. , UOS Preverzione tunon prostatici)
Prospettiva dell'uternza e . Sottorrissione di undraft ad urarivistacon IFin . duwn obiettivo
stakeholder CDUZIONE SOENTIFCA | Aurteggio IF collaborazione con UD Certro del Plede Disbetico | ¥4 Indicatore articolo con IF pari 5% reggiurto
Ricercaaprogetto Partecipazione al progetto Sprint-t Gestiore esani radiclogici progetto Sprint-t 100%dedli esami da effettuare secondo DowW di progetto 5% b iuto
Sviluppo e innovazione dei
[processi produttivi e Schedadi velutazione individuale processi produttivi, releziondli e orgarizzativi 25Y 2074
organizzativi
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VALORE PESO PESO VALUTAZION
SETTORE CBETTIVO AZION INDICATORE VALORE CBIETTIVO CONSINTVO | DIRGENZA. | coVPARTO | E22 ISTANZA
Foonomicodinanziario Mgdlioramento risitati economidi | Maggiore attenzione nel consuno di beni sanitari Costo beni sanitari per n. di prestazioni 7857 67,71 15% ?/m
Mgioramerio risuitet econonici | Increnento ativiea con e risorse dirigenvial assegrate ;?;f;mm%mm*/ 1188356 1186460 10% m
Rrocessi intemi (intermini
quartiitativi, di efficienza,
gopropriatezza e qualits)
Mg quihed Predisposizione di un docunmento condiviso con la UO d Neurdlogia, relafivo alla
ialezza della Sirgraia applicazione cormetta dei ariteri di appropriatezza della Scintigrafa cerebrale recetioriale| Predisposizione del documento con individuezione: L
i (DAT (Dat Scan) con il duplice risultato di evitare studi inappropriali ed ancor piti di di un meccanismo di verifica dell'appropristezza | entro il 300672016 20% raggiro
focalizzare paiologie dove, a contrario, finformezione ofienibile con imeging delle richiesie
SN funzionale mediconudeare & indispensabile per il work-up del paziente anziano.
Definizione di un proposta di infegrazione della funzione specifica nellanbito del
progetio piti generale di integrazione INRCA/ASURIOSIMO, coerente a livello
diparfimentale e condivisa a livello interaziendale; tale proposta, inesa come:
previsione di rediproca operaiivita in entrarbi | Fresidi, deve essere strutiurata per fasi A . 1150820
regazine hca/ AQR | SPOESSe d siluppo, compresala pere opereia, ca awiare laddove possile Aw'odeueaniw'(éidsli‘;ocxdoi|a(i:rmm:u“;garma16 . obietivo
Gsimo enirofamo. _ L | defribcona VPO ved indicatore 10% reggiunio
Illivello diperfimentale hala responsabiita di presidiare lo sviluppo delle proposte inun
contesb di coerenza diperfimentale.
La definizione della proposta & presidiata e coordinata dal tavolo tecnioo spediiico,
condotio dalle DVPOdei due presidi e dal dr Aldo Riedi.
Mgdlioramenio qualita ed Sperimentazione ed applicazione de! protocdlio diagnostico (approvato nel 2015), .
appropistezza delle prestezioni | nelfarziano diabeicn con PAD estesol distretd cardiaco, Chietivo condiiso con ;ﬁﬁ%ﬁ;ﬁmsemme@mwmn 31122016 20%
erogae I'UQ. di Flede diabetico, Diagnosiica per le Inmregini, Cardidlogia
1) Estensione a tutie le UJ.OQ. della procedura 1) Difusione e applicazione della procedura aziendale "Prevenzione delle cadue
"Prevenzione delle caduie Pazient/Uent" Pazient/Uent" revisionata/aggiomata (almeno 75%de! personale)
revisionata/aggiomata Fontie dati: Verbale riunioneli e o ativita i U.O. con repart nonrinaiivo dei pariecipanti.
) . 1Alinearmenio/aggiomarmento delia procedura aziendale alle disposizion Regionaii | 2) Rlevazione delle arficita applicative, studoe Modalitadi rilevezione: Trasmissione al DPS verbalef elo doounentazione di iferimento - | ahietivo raggiunio
Mgioameno ddlasiaurezzae | o e aodome difusione delleindicazioni operaive e provedimeni | con relaiive arifcita e proposie di migioramento. Relazione firele del OPS: oreda
peverzionedelecadiein )\ o - rerime della provedura aziendale"Frevervione delle cadke afiaivi nela procedra aziendale "Frevervione | Qiferio i calodo: Ysula dotezione organica media di unita operaiivelsenzio. aestzione dd 40%
Copeddle Pazienti/Uert” revisionata/aggiometa delle cadute Pezientilent" revisionata/aggiomata | 2) Produzione docunentata (Relazione di Unita Cperafiva su fomret prededinito) delle | dott Maringli
3) Monibraggio del livello di arificita riscontrate e dei suggeriment di rriglioramento nella applicazione della procedura
cconsapevolezzalresponsabilita professionale nella - | aziendale "Prevenzione delle cadute Pazienti/Uent” revisionata/aggiomata (Presenza di
gestione della procedura aziendele di “Rreverzione | Documentazionefformat di ULOO. 100%)
- . ._.| 1 Propesta di procedura diparfimentale formulata previa difusione di informrezione:
;ﬁmgmﬁﬁam Esa‘:f Fonte dati: Verbele riunionef e o v d UO. oon report norminetivo des parecipert
Mglioramenio Modlita di rilevezione: Trasrrissione procedura al DPS obietivo raggiunio
dellorganizzazione nella Fomuiare ed implemrentare una proposta di procedura organizzaiiva per ['uiilizzo 25pei dmeno 1 esperierzadi Qriterio di calodlo: Y%sula dotezione organica media di unita operafiva/senizio ; coreda 38
gestione delle risorse umanein | flessibile di personale in ofca Diparimentale: condivisione diperi & condvisione 2 Sperimentazione almeno di 1 esperienza (piano ferie esfive 77?); aiestazione del
ofica Dipariimentle ) o . . Fone dati: Relazione della P.OD. con rendiconto delle situiazioni, nonrinativi, date e orari | dott. Merinell
inerscanbio di risorse umene inabio o - . )
diparimentle (Rano frie esive 77) d aondhisione risorsa urrena inarbib dperierie o .
Vbdalita di rilevezione: Previsione aggiomanento prospetio umi / verifica presenzain
Rrospettiva cell utenza e
Stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie | Scheda di valutazione individuale processi produttv, relazionali e organizzativi 25% 20%
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