AZIENDA
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

(L.R.T. 24/02/2005 , n.40)

Deliberazione del Direttore Generale

Struttura organizzativa proponente: U.O. Controllo di Gestione

Responsabile del procedimento: Dott. Alberto Porcaro
(Documento Firmato Digitalmente)

Il Dirigente Dr. Dott.ssa Gabriella Pellegrini
(Documento Firmato Digitalmente)

OGGETTO: Presa Atto Schede di Budget anno 2016.

IL DIRETTORE

IL DIRETTORE DELLA U.O. CONTROLLO DI GESTIONE

Visto il D.Lgs. 30 dicembre 1992 n°® 502 e successive modifiche ed integrazioni;

Vista la L.R.T. 24 febbraio 2005 n° 40 e successive modifiche ed integrazioni, ed in particolare
l'articolo 126 “Sistema budgetario”;

Tenuto conto del DPCM n. 319 del 31 maggio 2001,

Richiamata la procedura aziendale PA 02 Rev. 004 del 28/12/2015 “Negoziazione e Monitoraggio del
Budeget dei Dai e delle Strutture Semplici e Complesse Afferenti ai diversi Dipartimenti”;

Vista la DGRT 208 del 16/03/16 “Individuazione ed assegnazione degli obiettivi alle aziende e agli enti
del sistema sanitario regionale e ai direttori per la programmazione di area vasta ai fini della valutazione
dell'attivita svolta nel 2016.”

Vista la Nota della Regione Toscana prot. AOOGRT/0112975/2016-3-29 del 19 marzo 2016 con la
quale vengono fornite alle Aziende sanitarie le indicazioni per la redazione del Bilancio di previsione
2016;

Preso atto del nuovo assetto organizzativo dell’azienda definito con delibera n. 228 del 1 marzo 2016 e
delibera n. 632 del 8 luglio 2016;



Vista la delibera del Direttore Generale n° 292 del 21/03/2016 con la quale sono stati nominati i
Direttori dei DAI e conseguentemente attribuiti loro i relativi incarichi a decorrere dal 22/03/2016;

Rilevato che a seguito della definizione delle linee guida regionali e dell’assetto organizzativo aziendale
(articolazione organizzativa e responsabilita) ad aprile si € avviato il processo di negoziazione di budget;

Valutato che gli obiettivi di budget sono coerenti con il Piano della Performance anno 2016, adottato
con delibera 416 del 2016, all’ interno del quale sono confluite anche le misure, attivita e azioni per la
prevenzione e per la mitigazione dei rischio corruzione/illegalita e per la trasparenza contenute nel
D.V.04 allegato al PTPC 2016-2018;

Considerato  che I'Azienda ha incluso all' interno delle proprie linee strategiche anche I’
implementazione delle misure contenute nel D.V.04 allegato al PTPC 2016-2018;

Considerato quanto sopra, alcune delle suddette misure sono divenute oggetto di contrattazione di
budget e sono state quindi individuate quali specifici obiettivi dell’ anno 2016;

Valutato che i suddetti obiettivi, consistenti nelle misure per la prevenzione e per la mitigazione del
rischio corruzione/illegalita, andranno a sostituire quelle originariamente previste nel D.V.04 allegato al
PTPC 2016-2018;

Preso atto che, a conclusione del processo di cui sopra, sono stati concordati e sottoscritti, nell’ ambito
dei vari incontri di negoziazione del budget, gli obiettivi di cui all'allegato A parte integrante e
sostanziale del presente Atto;

Rilevato che gli obiettivi di budget, in caso di accertati scostamenti significativi tra risultati programmati
e risultati raggiunti in corso d’anno, imputabili a cause diverse dalla gestione delle attivita, potranno
essere rinegoziati con i Direttori di Dipartimento;

Atteso che e competenza dei Direttori di Dipartimento, di Area e di Struttura garantire I'informazione e
la condivisione degli obiettivi di budget con tutto il personale dirigente e del comparto assegnato al
Dipartimento ed alla Struttura;

Considerato che gli esiti della valutazione degli obiettivi assegnati (performance organizzativa)
unitamente ai risultati delle prestazioni individuali (performance individuale) costituiranno elementi
determinanti ai fini dell’ attribuzione di risultato e della produttivita collettiva;

Dato atto che il presente provvedimento sara pubblicato sul sito web dell’ azienda, sezione
“Amministrazione Trasparente”, sotto-sezione “Performance”.

PROPONE

1. di prendere atto dell'avvenuta sottoscrizione per accettazione delle Schede di Budget per
'anno 2016 da parte dei Direttori dei Dipartimenti Sanitari e delle singole Strutture
Organizzative Complesse e Semplici Autonome, nonché dei Direttori/Dirigenti/Referenti
delle Strutture Tecnico- Amministrative di Staff e dei Coordinatori Sanitari (allegate al
presente atto a formare parte integrante e sostanziale sotto la lettera A);

2. di prevedere nelle fasi di monitoraggio la verifica per singolo centro di responsabilita del
grado di raggiungimento degli obiettivi e delle risorse economiche assegnate;

3. di riservarsi, con successivo Atto, la possibilita di effettuare integrazioni e/o eventuali
modifiche degli obiettivi delle schede di cui all’ allegato A del presente Atto;



4. di pubblicare il presente provvedimento sul sito web dell’ azienda, sezione
“Amministrazione Trasparente”, sotto-sezione “Performance”;

5. di dichiarare il presente atto immediatamente esecutivo stante la necessita di darne
immediata diffusione agli interessati ;

6. di trasmettere copia del presente atto al Collegio Sindacale come da normativa vigente.

IL DIRETTORE GENERALE

Letta e valutata la sopraesposta proposta, presentata dal Direttore dellU.O. in frontespizio
indicata;

Preso atto che il dirigente proponente la presente deliberazione sottoscrivendola attesta che lo
stesso, a seguito della istruttoria effettuata, & nella forma e nella sostanza assolutamente utile per il
servizio pubblico, ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dall’art. 1 della legge 20/94 e
successive modifiche;

Viste le firme del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario attestanti il parere positivo;

DELIBERA

1. di prendere atto dell'avvenuta sottoscrizione per accettazione delle Schede di Budget per
'anno 2016 da parte dei Direttori dei Dipartimenti Sanitari e delle singole Strutture
Organizzative Complesse e Semplici Autonome, nonché dei Direttori/Dirigenti/Referenti
delle Strutture Tecnico- Amministrative di Staff e dei Coordinatori Sanitari (allegate al
presente atto a formare parte integrante e sostanziale sotto la lettera A);

2. di prevedere nelle fasi di monitoraggio la verifica per singolo centro di responsabilita del
grado di raggiungimento degli obiettivi e delle risorse economiche assegnate;

3. di riservarsi, con successivo Atto, la possibilita di effettuare integrazioni e/o eventuali
modifiche degli obiettivi delle schede di cui all’ allegato A del presente Atto;

4. di pubblicare il presente provvedimento sul sito web dell’ azienda, sezione
“Amministrazione Trasparente”, sotto-sezione “Performance”;

5. di dichiarare il presente atto immediatamente esecutivo stante la necessita di darne
immediata diffusione agli interessati ;

6. di trasmettere copia del presente atto al Collegio Sindacale come da normativa vigente.

Il Direttore Sanitario Il Direttore Amministrativo
Dr. Fabrizio Gemmi Dr. Carlo Milli
(Documento Firmato Digitalmente) (Documento Firmato Digitalmente)

IL DIRETTORE GENERALE

Dr. Carlo Rinaldo Tomassini
(Documento Firmato Digitalmente)



DAI: Medicina di Laboratorio - SCHEDA DI BUDGET 2016 data:06/05/2016
Arca' " descrizione oblettivi indicatore standard applicazione UU.QO0. interessate peso annotaziont
Obiettivi
mantenimento tetto 2015 sul costo disposiviti 2016 vs tetto costo disposivili 2016 <
consumo dispositivi. dispositivi 2015 (fonte report CdG su tetto dispositivi 2015 -
(1.411,17) dati contabilits analitica ) P
dipartimentale tutte le strutture 30
21?5,:?:?;;,‘,?2;??15 sul costo diagnostici 2016 vs tetlo (fonte |costo diagnostici
report CdG su dati contabilita analitica }  12016<=tetto diagnostici
{15.112,85) ;
awvio piattaforma consegna consegna dei diagnostici alla aregime a settembre dipartimentale tutte le strutture 15
diagnostici piattaforma
rischio clinico: effettuazione di g?;:?ra ;:g?;ug:;: livelio
MMR e audit in ogni struttura n° MMR e audit per UU.00./S0D ( >= standard regionali per assegnati alle singole tutte e strutture 10
organizzativa secondo gli fonte: report Rischio clinico) ogni U.O. e SOD del DAI strutture in funzione del
standard definiti a livello regionale raggiungimento
compilazione da parte dei
professionisti e validazione da parte |completa compilazione del format analisi acquisizione entro il 30/9/16
de! direttore DAl delle analisi di di costo per ciascuna prestazione dei 150 format compifatie |dipartimentale tutte Je strutture 20
costo di 150 prestazioni assegnata alle strutture componenti il DAL validati dal Direttore DAL
ambulatoriali individuate entro it (fonte: CdG)
30/09/16
1S0O 9000 DAl Laboratorio adozione cronoprogramma e rispetto 90% dipartimentale tutte le strutture 5
dello stesso
In refazione ai protocolli e al
decreto ministro della salute del
9/12/2015 sull'appropriatezza
prescrittiva, elaborazione da parte di| - Produzione relazione da inviarsi af - validazione della
ciascuna UO, con it coinvolgimento | direttore del DAI di Labor_atorio; relazione entro il 30/10 da
delle strutture richiedenti, dei - completfezza .de{la {el{aztor}e . pam_e c'iel difettore DA! di
percorsi per la gestione degli esami gomPrenswa di criteri di vgnﬁcab:l(ta Medtcar_\a d] Labora(on? ?
al fine di conformarl alle predette el nspgtlo del percor§c)_ di del!a D[rezrone Sanitaria; o
indicazioni. nonché analisi delle approp.natezza prescnmvg; . i . d;ffusmqe alle UU.0O. |dipartimentale tutte le strutture 20
N o o - diffusione alle UU.OO. Richiedenti richiedenti delle linee
tipologie di esami if cul valume nel | 4opa whee guida di appropriatezza guida di appropriatezza
2015 non supera le 50 prestazioni individuate e validate: individuate e validate
totali annue, in termini di UO (fonte: report direttore DAl Medicina di  entro il 31/12;
richiedente e di ragioni fondanti la Laboratario)
richiesta al fine di valutare
'opportunita di mantenerne la
produzione
100

In sede di monitoraggio gli obiettivi potranno es

sere oggetto di modifica/integrazione

Adozione tecniche PBM delsangue

CONVOCARE E GESTIRE 4
RIUNIONI NELL' ANNO SUL PBM
COINVOLGENDO LE STRUTTURE
INTERESSATE

Relazione della U.0.
Medicina Trasfusionale
atteslante I avvenuta
partecipazione alle 4
riunioni annuali e le
conclusioni raggiunte.

penalizzazione sul risultato
finale del dipartimento de!
10% su singola struttura
interessata

U.0. Medicina
Trasfusionale

rd

Direttoj Gen?jom Carlo Rinaldo Tomassini

—




DAI Cardiotoracovascolare - SCHEDA DI BUDGET 2016

data: 16/05/2016

Area

Obiettivi descrizione obiettivi indicatore standard applicazione UU.00. Interessate peso annotazioni
. costo DAT 2016 = DAT
fispetto DAT programmato 2016 (2.719,15) costo DAT 2016 vs DAT programmato programmato
. N costo disposivili 2016 vs tatto disp N
manlogl‘v\n:m;:ztzt;ogzz(;is sul consumo dispositivi {al 2015 (fonte report CdG su dati contabilts ;;JS(O d:‘spc;\;:; 2016 5 tetto
netto DAT) (12.479,29) analiica ) Spositivi dipartimentale tutte le strutture 30
{ mantenimento tatto 2015 sul consumo diagnostici costo diagnostici 2016 vs tetto gonre sepor | costo diagnostici 2016<=tetto
98,53) CAG su dati contabilits anatitics } diagnostici
Jtelto farmaci DEGENZA (netto AB e farmaci per
mbulatorio) -6% (805,85} del consumato 2015 costo farmaci 2016 vs tetto; costo farmaci 2016<=95%
;{ mantenendo invariato o ridotto il rappoito consumo -valore ricoveri 2016 su 2015 (fonte report|costo farmaci 2015 a parita di |dipartimentale tutie le strutiure 10
3 farmacifvalore ricover CdG ) valore ricoveri 2016 vs 2015
costo farmaci ambulatoriale vs flusso FED| ;:;:;;?:ﬁf;:zs ;uEgDP
orretta registrazione farmaci FED {compensa 1 e 0 e scarto) (fonfe report dipartimentale tutte le strutture 10
€d5) {compensa 1 e 0 e scario) o
diversita giustificata
SO0 cardio-angrologia Univ
SOD cardiochirurgia Univ
w° SDO chiuse entro 5 gg/n® totali SDO ove non raggiunto a livello 38 z::::::og;: ; ggx
chiuse (il tempo di chiusura & quelio . . dipartimentale i punti sono rdialog N .
" . s P N P % chiusura SDO nei S5gg 2 N " U0 chirurgia toracica Univ
Ricoveri Ordinari: chiusura SDO entro 5 glomi intercarrente tra data di dimissione e data assegnati alie singole N s . 7
MR . 94% . . UO chirurgia vascolare Univ
di validazione di reparto della SDO strutturs in funzione del UO preumnalogia Univ
{fonte report CdG) raggiungimento SOD endoscopia toracica
SSN
aftnbuzione peso al DAT e
penalizzazione alle
seguenti strutture in
funzione del o uo 1 Univ
. . % n° di cast di bassa specialita pazienti e man uo ia 2 SSN
R;Z?;’;;"O’;’d‘":g:"‘z‘:‘?“ ot di ":sf‘a specialita v |loizona pisana regionali Topatoallol % ne 2016 < % n° 2015 attribuzione peso al DAl e |UO chirurgia toracica Usiv 10
P esidenti in Regione Toscana fuori zona pisa produzione bassa specialita 2016 ffonte: penalizzazione alle UO chiturgia vascolare Uniy
rsport CdG su fusse SDO) e in
funzione del mancato o
parziale raggiungimento;
ove non raggiunto a fivello
rischio clinico: effettuazione di MMR e audit in ogni . " . . " . |dipartimentale i punti sono
stuttura organizzativa secondo gli standard definiti a "e Mrgiec:?::;ﬁzfu.ooﬁoo (fonte: ;zos tzng;rg LESKODTI“ per ogni assegnati alle singole tutte le strutture 8
ivello regionale feport Ris ) - strutture in funzione del
raggiungimento
{aborazione ed implementazione di una procedura isizi fid: delia p - N
‘|dipattimentale per il trattamento del dolore da procedura, |da parte del COSD (fonte COSD e vafidazione e pubblicazione dipartimentale tutte le strutture 10
P . o PN - e " ., procedura entro 31.12.16
on di di rilevabili € qualitd)
punti assegnati 2l DAt in  |SOD cardio-angiologia Univ
funzione del SQD cardiochirurgia Univ
iungil con SOD laboratorio di
autovalutazione 2 volte nelf'anno e 70% delta check fist eventuale emodinamica SSN
e corretta della check list contralfi a campione da parte della UQ correttamente & b /i di  |UO chi toracica Univ 10
chirurgica accreditamento e qualita e UO Gestione ulterion p.ti in caso di UO chirurgia vascolare Univ
integrata rischio clinico e contenzioso iungi ]
raggiungimento alle
strutture direttamente
coinvolte
punti assegnati al DAl in
funzione del
raggiungimento con SOD cardic-angiologia Univ
frequenza di utifizzo gestionale di utifizzo si del UG cardiologia 1 Univ
Adesione al progetto visual hospital per il percorsa dei pazienti | Visuali ione delle di ibilita di posti le di visualizzazione b i ione di  {UO cardiologia 2 SSN 5
provenienti dal pronte soccorso letto (MIRO') dalle 18 alle 8 (fonte report  |delle disponibifita di posti letto julterion p.ti in caso di UO pneumologia Univ
iSap} (MIRO") raggiungimento o mancato
raggiungimento alle
strutture direltamente
coinvolte
100

In sede di monitoraggio gli obiettivi potranno essere oggetto di modifica/integrazione

certificazione delle competenze relativamente ai
D i icicertificazi

n°® certificati acquisiti su n® medici in
ionie alle UU.OO specificate (fonte
certificali acquisiti su n*

delie

99
refativamente ai Drenaggi toracici

medici in dotazione alfe UU.00
specificate (fonle Formazione)

80% con acquisita
certificazione

penalizzazione sul risultato
finale del dipartimento del
10% su singola struttura
interessata

UO pneumologia Univ

Adozione tecniche PBM del sangue

Individuazione e nomina di un rferente per|
U.0. da comunicare alla U.O, Medicina
Trasfusionale entro Giugno.

Effettuazione e partecipazione a 4 riunioni
sul PBM nell’ anno.

riunioni annuali.

intetessata

delia U.0. Medicinajy i sul risultato
Trasfusionale attestante ¢ finale del diparti del |SOD cardi ia Univ
avvenuta partecipazione afle 4] 10% su singola strutts UO chirurgi Univ

Direttore Generajé Dalf, Cadg, Rinalde Tomassini

|

|

Direttore DA| Prof. Mauro Ferrari

N pdsa
U SV TSV )



DAI: DEA BUDGET 2016

data:09/05/2016

Area

Obiettivi descrizione obiettivi

indicatore

standard

applicazione

UU.OO0. Interessate

peso

mantenimento tetto 2015 sul consumo
dispositivi (6.967,7)

costo disposiviti 2016 vs tetto dispositivi
2015 (fonte report CdG su dati contabilita analitica )

costo disposiviti 2016 < tetto
dispositivi 2015

mantenimento tetto 2015 sul consumo
diagnostici (33,27)

costo diagnostici 2016 vs tetto (fonte report cdG
su dati contabilita analitica )

costo diagnostici 2016<=tetto
diagnostici

dipartimentale

tutte le strutture

30

consumo farmaci ricoveri (netto AB e
farmaci ambulatoriali e tipologie

) entro il valore del consumato
112015 ridotto del 5% (1.587,52),
|mantenendo invariato o ridotto il
rapporto consumo farmaci/valore
ricoveri

costo farmaci 2016 vs tetto;
-valore ricoveri 2016 su 2015 (fonte report
CdG )

costo farmaci 2016<=95% costo
farmaci 2015 a parita di valore

ricoveri 2016 vs 2015

dipartimentale

tutte le strutture

10

correfta registrazione farmaci FED

costo farmaci ambulatoriale vs flusso FED
(compensa 1 e 0 e scarto) (fonte report
CdG)

costo farmaci caricati su UDP
ambulatoriale= flusso FED
(compensa 1 e 0 e scarto) o
diversita giustificata

puntrassegnati al DAT R
funzione del
raggiungimento con
eventuale
bonus/penalizzazione di
ulteriori p.ti in caso di
raggiungimento o mancato
raggiungimento alle
strutture direttamente
cainvalie

strutture che registrano i flussi FED

Ricoveri Ordinari: chiusura SDO entro 5

n® SDO chiuse entro 5 gg/n° totali SDO
chiuse (il tempo di chiusura & quello
intercorrente tra data di dimissione e data di
validazione di reparto della SDO {fonte
report CdG)

% chiusura SDO nei 5 gg 2
94%

ove non raggiunto a livello
dipartimentale punti
assegnati alle singole
strutture in funzione del
raggiungimento

UO Chirurgia di urgenza Univ

UO Geriatria

UO Chirurgia Maxillo Facciale SSN
UO Medicina IV SSN

UO Medicina V SSN

UO Medicina di urgenza e di pronto
soccorso SSN

UO Medicina di urgenza Univ

UO Ortopedia e Traumatologia 2 Univ
SOD Ortopedia e traumatologia SSN
UO Ortopedia e traumatologia 1 Univ
UO Centro ustioni SSN

SOD Riabilitazione ortopedica SSN

Elaborazione ed implementazione di
una procedura dipartimentale per il
“ltrattamento del dolore da procedura, con

acquisizione validazione della procedura da
parte del COSD (fonte COSD e
Accreditamento e qualita)

validazione e pubblicazione
procedura entro 31.12.16

punti assegnati al DAl in
funzione del
raggiungimento

tutte le strutture

10

“{rischio clinico: effetiuazione di MMR e audit
ogni struttura organizzativa secondo gli
standard definiti a livello regionale

n°® MMR e audit per UU.00./SOD ( fonte:
report Rischio clinico)

>= standard regionali per ogni
U.O. e SOD del DAL

ove non raggiunto a livello
dipartimentale punti
assegnati alle singole
strutture in funzione del
raggiungimento

tutte le strutture

10

A

3



DAI: DEA BUDGET 2016

data:09/05/2016

Area

Obiettivi descrizione obiettivi

indicatore

standard

applicazione

UU.0O0. Interessate

peso

completa e corretta compilazione della
check list chirurgica

autovalutazione 2 volte nell'anno e controlli a
campione da parte della UO accreditamento
e qualitad e UO Gestione integrata rischio
clinico e contenzioso

70% della check list

correttamente e completamente

compilati

punti assegnati al DAI in
funzione del
raggiungimento con
eventuale
bonus/penalizzazione di
ulteriori p.ti in caso di
raggiungimento o mancato
raggiungimento alle
strutture direttamente
coinvolte

UO Chirurgia di urgenza Univ

UO Chirurgia Maxillo Facciale SSN
UO Ortopedia e Traumatologia 2 Univ
80D Ortopedia e traumatologia SSN
UO Ortopedia e traumatologia 1 Univ
UO Centro ustioni SSN

Ricoveri Ordinari: riduzione casi di
hassa specialitd su pazienti residenti in
Regione Toscana fuori zona pisana

% n® di casi di bassa specialita pazienti fuori
zona pisana regionali rispetto al tot

produzione bassa specialita 2016 (fonte: report
CdG su flusso SDO)

% n°® 2016 < % n° 2015

punti assegnati al DAl in
funzione del
raggiungimento con
eventuale
bonus/penalizzazione di
ulteriori p.tiin caso di
raggiungimento o mancato
raggiungimento aile
strutture direttamente
coinvolte

UO Chirurgia di urgenza Univ(solo
elezione)

UO Chirurgia Maxillo Facciale SSN
UO Ortopedia e Traumatologia 2 Univ
SOD Ortopedia e traumatologia SSN
UO Ortopedia e traumatologia 1 Univ

Adesione alla sperimentazione area delle
dimissioni per almeno 1 paziente al giorno
dal lunedi al sabato UU.QO. Geriatria,
Medicina 5°, Medicina D'Urgenza e
Medicina d'urgenza e pronto soccorso

n® dimissioni giornaliere per U.O. dal 24 marzo al
4 settembre (fonte report ISAP)

almeno 140 dimissioni per U.O. ne!

periodo 24 marzo - 4 settembre

punti assegnati al DA} in
funzione del
raggiungimento con
eventuale
bonus/penalizzazione di
ulteriori p.ti in caso di
raggiungimento o mancato
raggiungimento alle
strutture direttamente
coinvolte

UO Geriatria

UO Medicina V SSN

UO Medicina di urgenza e di pronto
soccorso SSN

UQO Medicina di urgenza Univ

Indicatori tempi di attesa:

1) miglioramento % pazienti con codice
giallo visitati entro 30 minuti;

2) miglioramento % pazienti con codice
verde visitati entro 1 ora;

3) miglioramento % pazienti con codice
verde non inviati al ricovero con tempi di
permanenza <=4h;

4) miglioramento % pazienti inviati al
ricovero con tempi di permanenza <=8h;

confronto valore 2016 rispetto al valore attesi
dal MES

valori 2016 attesi MES:
1) 75%;
2) 75%;
3) 87%,;
4) 94%,;

dipartimentale

tutte le strutture

Adesione al progetto visuat hospital per il
percorso dei pazienti provenienti dal pronto
soccorso

frequenza di utilizzo gestionale di
visualizzazione delle disponibilita di posti
letto (MIRO") dalle 18 alle 8 (fonte report 15aP)

utilizzo sistematico del
gestionale di visualizzazione

punti assegnati al DAl in
funzione del
raggiungimento con
eventuale
bonus/penalizzazione di
ulteriori p.ti in caso di
raggiungimento o mancato
raggiungimento alle

strutture direttamente

UO Geriatria

UO Medicina IV SSN

UO Medicina V SSN

UO Medicina di urgenza e di pronto
soccorso SSN

UO Medicina di urgenza Univ

100




DAI: DEA BUDGET 2016 data:09/05/2016

ODHM_Z_ descrizione obiettivi indicatore standard applicazione UU.OO0. interessate peso

W
N

impegni relativi all'area della qualita delle cure

UO Geriatria (10%)
UO Medicina IV SSN (10%)

n° certificati/aggiornamenti acquisiti su n® penalizzazione sul risultato|UO Medicina V SSN (10%)
|acquisizione/aggiornamento del R 99 q . 80% con acquisita finale del dipartimento di x |UO Medicina di urgenza e di pronto
- ) L medici in dotazione alle UU.OO specificate . . . o ) o
certificato BLSD da parte dei medici (fonte Formazione) certificazione/aggiornamento % su singola struttura soccorso SSN (5%)
interessata UO Medicina di urgenza Univ (10%)

UO Medicina di urgenza e di pronto

o e L o L penalizzazione sul risultato
certificazione delle competenze momwﬁﬂwmw__wouﬂm%omm :moﬂ_mmhm_ _%o:”m 60% con acquisita certificazione finale del dipartimento del soccorso SSN
relativamente ai Drenaggi toracici X ’ p ? 4 5% su singola struttura

Formazione) ;

interessata

n° certificati acquisiti su n® medici in penalizzazione sul risultato
certificazione competenza in materta di |\ alle UU.0O specificate (fonte 100% finale del dipartimento del | ;) i oia i urgenza Univ
endoscopie in urgenza R 10% su singola struttura

Formazione) interessata

In sede di monitoraggio gli oblettivi potranno essere oggetto di modificati/integrazione
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Direttore Generale Dott. Carlo m.:\g_/ao Tomassini
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DAl Anestesia e Rianimazione - SCHEDA Dl BUDGET 2016

data: 16/05/2016

Y,

Area

Obiettivi descrizione obiettivi

indicatore

standard

applicazione

UU.00. interessate

| mantenimento tetto 2015 sul
== 4 consumo dispositivi.
. (1.452,34)

=

costo disposiviti 2016 vs tetto
dispositivi 2015 (fonte report €dG su
dati contabilita anclitica }

costo disposiviti 2016 s
tetto dispositivi 2015

! . rispetto DAT programmato 2016
e 1(1.467,18)

ey

costo DAT 2016 vs DAT
programmato 2016 (fonte report CdG
su dati contabilits enalitica |

costo DAT 2016 = DAT
programmato

| mantenimento tetto 2015 sul
' {consumo diagnostici
> e327)

costo diagnostici 2016 vs tetto
{fonte report CdG su dati contobility
onctitica }

costo diagnostici
2016<=tetto diagnostici

dipartimentale

tutte le strutture

|consumo farmaci ricoveri {netto AB e
| farmaci ambulatoriali e tipologie
speciali} entro il valore del consumato

rapporto consumo farmacifaccessi

- costo farmaci 2016 vs tetto;
'- valore farmacifvalore ricoveri
| 2015 mantenendo invariato o ridotto il | (fonte report CdG )

-costo farmaci 2016<= costo
farmaci 2015;

‘-valore farmaci/accessi
2016 < valore
farmacifaccessi 2015

punti assegnati al DAl in
funzione del raggiungimento

{utte le strutture

ischio clinico; effettuazione di MMR
audit in ogni struttura

rganizzativa secondo gli standard
efiniti a livello regionale

n° MMR e audit per
UU.00./50D (fonte: report
Rischio clinico)

>= standard regionali per
ogni U.O. e SOD del DAI

ove non raggiunto a livello
dipartimentale punti
assegnati alle singole
strutture in funzione del
raggiungimento

tutte le strutture

Appropriatezza delle Terapie Intensive:

1. Riduzione ricoveri inappropriati di
pz post-chirurgici

1. pz post ch inapp
2016<2015

riduzione delfe spese in cor
corretto utilizzo

2. istituzione di un gruppo di studio

sull'appropriatezza di uso delle
procedure di emofiltrazione
{Dispositivi Medici Classe F ~
Dispositivi per dialisi}

2. Realizzazione Protocollo
Dipartimentale

ove non raggiunto a livello
dipartimentale punti
assegnati alle singole
strutture in funzione del
raggiungimento

dipartimentale

corretta registrazione farmaci FED

costo farmaci ambulatoriale vs
flusso FED {compensateCe
scarto) (fonte report CdG)

costo farmaci caricati su
UDP ambulatoriale=
flusso FED (compensa 1 e
0 e scarto) o diversita
giustificata

punti assegnati al DAl in
funzione del
raggiungimento con
eventuale
bonus/penalizzazione di
ulteriori p.ti in caso di
raggiungimente o mancato
raggiungimento alle
strutture direttamente
coinvolte

tutte le strutture”

« 1completa e corretta compilazione
- idella check list chirurgica

autovalutazione 2 volte neif'anno
e controlli a campione da parte
della UQO accreditamento e
qualitd e UO Gestione integrata
rischio clinico e contenzioso

70% della check list
correttamente e
completamente compilati

penalizzazione su
singola struttura
interessata

{utte le strutture

Adesione al progetto visual hospital
per il percorso dei pazienti provenienti dal
pronto Soccorse

frequenza di utilizzo gestionale
di visualizzazione delle
disponibilita di posti letto
(MIRC') dalle 18 alle 8 ffonte
report ISAP)

utilizzo sistematico” del
gestionale di
visualizzazione delle
disponibilita di posti letto
(MIRO")

dipartimentale

tutte le strutture

Elaborazione ed implementazione
di una pracedura dipartimentale per
il trattamento del dolore da
procedura, con individuazione di
indicatori di misurazione rilevabili

acquisizione validazione della
procedura da parte del COSD
(fonte COSD e Accreditamenfo

e qualita)

validazione e
pubblicazione procedura
entro 31.12.16

dipartimentale

tutte le strutture

peso annotazioni

10

10
L'obiettive non include
la modalita di invio, e
comunque il materiale

10 puo essere inviato
anche per e-mail 0 in
cartaceo se la
piattaforma informatica
non funziona

10

20

10 *applicabile solo alla

terapia del dolore

10

10 Almeno 20 giorni/mese

10

100



Z/z

Area
Obiettivi

descrizione obiettivi indicatore standard

applicazione

UU.0O. Interessate

peso annotazioni

Individuazione e nomina di un
rferente per U.O. da comunicare |Relazione delia U.O.
alla U.0. Medicina Trasfusionale |Medicina Trasfusionale
entro Agosto. attestante ' avvenuta
Effettuazione e partecipazione a |partecipazione alle 4

4 riunioni sul PBM nell’ anno (2 a{riunioni annuali.
semestre).

Adozione tecniche PBM del sangue

penalizzazione sul
risultato finale del
dipartimento del 10%
su singola struttura
interessata

tutte fe strutture

Biatetol

ggio ghi p

Insede di

essete oggetto di modificatifintegrazione

Direttore Generale Dott. Carlo Rinaldo Tomassini

/\-._——-——-—————-
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In sede di monitoraggio gli obiettivi potranno essere oggetto di modifica/integrazione
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DAI: Chirurgia Generale

- SCHEDA DI BUDGET 2016

data:05/05/2016

37:'2
wobhveve
i Chu{SL

2 | 0

indicatore standard applicazione UU.00. interessate peso annotazion]
costo DAT 2016 vs DAT programmato 2016 jcosto DAT 2016 = DAT
(forte report €46 su dati contobilith onalitico ) programmato
i mantenimento tetlo 2015 sul consumo ™ . " " s
. costo dispt 2016 vs tetto disp costo disp 2016 < tetto dipartimentale tutte le strutture 30
2015 (fonte repert ¢dG su doti contabilits analitica ) dispositivi 2015
costo diagnostici 2016 vs tetto (fante reportcés  {COStO diagnostici 2016<=tetto
su dati contobilitd analitico } diagnostici
4consumo farmaci ricoveri (netto AB e
farmaci ambulatoriali e tipologie
speciali) entro il valore del consumato  |costo farmaci 2016 vs tetto; costo farmaci 2016<=95%
2015 ridotto del 5%, mantenendo -valore ricoveri 2016 su 2015 (fonte report  [costo farmaci 2015 a paritd di [dipatimentale tutte le strutture 10
invariato o ridotto il rapporto consumo  {CdG ) valore ricoveri 2016 vs 2015
farmaciivalore ricoven
(1876,54)
punti assegnati al DAl in
costo farmaci caricali su UDP Luor:‘zx;'r;emduc;’;aggxungtmemo
. N N costo farmaci ambulatoriale vs flusso FED i flusso FED . . . y che i flussi
correlta registrazione famiaci FED {compensa 1 e 0 e scarlo) (fonte report CdG} {(compensa 1 e 0 e scarto) o ;‘:]"r’c?s r;agff:;?xg?:nt:::z;n FED 10
diversita giustificata mancato raggiungimento afle
strutture direttamente coinvolte
UO Chirurgia generale SSN . 1& ‘ZC .
SOD Chirurgia generale Univ ! 7z 0o D ek
UQ Chirutgia epatica e del MR ,f\/}'fu o
trapianto di fegato Univ
UO Chirurgia generale e dei l/\ / A' !
trapianti Univ e (MO e w2 5
UQ Chirurgia bariatrica SSN
n® SDO chiuse entro § gg/n® totali SDO ove non raggiunto a ivello UQC Chirurgia delfesofago
Ricoveri Ordinari: chiusura SDO entro f:huuse (il tempo di chws)ura é queflo . |% chiusura SDO nei 5 gg 2 dipartimentale i punti sono SSN Lo .
S giomi tra data di e data di 94% assegnati alle singole strutture SOD chirurgia proctologica e 5
g validazione di reparto deffa SDO in fjgzione del rag iungimento perineale SSN
(fonte report CdG) 9giung UO Endocrinochirurgia Univ
SOD Endocrinologia e
metabolismo dei trapianti
d'organo e celfulari Univ
UO Gastroenetrologia e
malattie def ricambio SSN
UO Gastroenterologia Univ
Elaborazione ed implementazone di
una p diparti perit isizi della p da N o )
r‘;:'tl(?mgqm de} dolginlz df’ p(m?e:iura, 2ane igl cosb e{lgr;laeng)sb e procedura entro 31.12.16 dipartimentale tutte le strutture 10
misurazione rilevabili
ischio clinico: effettuazione di MMR e ove non raggiunto a livello
udit in ogni struttura organizzativa n* MMR e audit per UU.00./SOD ( fonte: > i i par ogni  [diparti i punti sono tutte e strutture 10
econdo gli standard definiti a livello report Rischio clinico) U.0. e SOD del DA! i alie singole strutture
egionale in funzione del raggiungimento
UO Chirurgia generale SSN
SOD Chirurgia generate Univ
UO Chirurgia epatica e del
punti assegnali al DAl in trapianto di fegato Univ
tovalutazi 2 volt " trolii funzi del iungi UO Chinurgia generale e dei
heck fist chirurgica e qualita e UC’; Gestione integrata rischio corettamente ¢ bonus/penalizzazione di ulteriori| UO Chirurgia bariatrica SSN 10
" cli?ﬂco e contenzioso ed completamente compifali p.tiin caso di raggiungimento o |UO Chirurgia delf'esofago
mancato raggiungimento afle  JSSN
strutture direttamente coinvolte jSOD chirurgia proctologica e
perineale SSN
UO Endocrinochirurgia Univ
UQ Chirurgia generale SSN
SO0 Chirurgia generale Univ
punti assegnati al DAl in UOC h:rurgua epatlca.e del
y | Lo trapianto di fegato Univ
: inarit fiduzi % 0" di casi dibassa speciafita pazienti fuori funzione del raggiungimento |4, chirurgia generate o dei
Ricoveri Ordinari: riduzione casi di 2 na  tegio rs?e tto alptot con gventuale ianti Univ
bassa specialita su pazienti residentj jn | <012 Pisana regionali rispe % n° 2016 < % n° 2015 bonus/penalizzazione di e 10
N . . produzione bassa specialitd 2016 (fonte: mport . N o UO Chirurgia batiatrica SSN
Regione Tascana fuori zona pisana CdG su fusso SDO) piin casa di N aggjung:menlo ) Chirurgia dell'esofago
mancato raggiungimento alle SSN
strutture direttamente coinvolte SOD chirurgia proctologica e
perineale SSN
punti assegnati al DAl in
o . " funzione del raggiungimento
Adi al visual h 1 q a di utilizzo i di ubhz.zo szsl;m?um'de! T UQ Gastroenetrologia e
pet il percorso dei pazienti p fenti | vi i i delle di: di posti . M. . p di uif i ie del ri io SSN 5
dal pronto soccorso fetto (MIRO") dalle 18 alle 8 (fonte report ISP} ?;’?;g sponibifita di posti fetto p.tiin caso di fungil ojlUoG gia Univ
mancato raggiungimento alle
strutture direttamente coinvoite
100

impegni relativi aif'area delia qualita d

elle cure

certificazione competenza in materia di
endoscopie in urgenza

n° certificati acquisiti su n® medici che
eseguono endoscopie digestive

80%

10% di penalizzazione sul
fisultato finale def diparti

UO Chirurgia generale SSN
SOD Chirurgia generale Univ
UO Chirurgia bariatrica SSN
UO Chirurgia dell'esofago
SSN

SOD chirurgia proctologica e
perineale SSN

UO Endocrinochirurgia Univ
SOD Endocti jae

su ogni singola strutttura,

metabolismo dei trapianti
d'organo e celtulari Univ
UO Gastroenetrologia e
fattie det 1i bio SSN
UQ Gastroenterologia Univ

SSN

SOD Servizio endoscopico 4

Direttore DAL Dr, Pier Buciiami




data: 16/05/2016

DAI - Area Medica e Oncologica SCHEDA DI BUDGET 2016
Area . P - - .
Obiettivi descrizione obieftivi indicatore standard applicazione UU.OO. Interessate peso annotazioni
- | mantenimento tetto 2015 sui consumo
. | dispositivi costo disposiviti 2016 vs telto dispositivi  [costo disposiviti 2016 < tetto
= e 1(1.118,1) 2015 (fonte report CdG su doti contabilics costitics | dispositivi 2015
: L dis . 1 3
2 {mantenimento letto 2015 sul censumo S tute fe strutture 0
L diagnostici costo diagnostici 2016 vs tetto fonterepore | Costo diagnostici 2016<=tetio
- 221(598,04) €dG su dati contobifits anclitica ) diagnostici
tetto farmaci DEGENZA (netto AB e
i |farmaci per ambulatorio) -5% {1.704,76) {costo farmaci 2016 vs tefto; costo farmaci 2016<=95%
det 2018 4 do alore ricover 2016 su 2015 (fonte costo farmaci 2015 a parita di |dipartimentale tutte le strutture 10
invariato o ridotto il rapporto consumo report CdG } valore ricoveri 2016 vs 2015
farmacifvalore ricoveri
- costo farmaci ambulatoriale vs flusso FED] 051 ram!aca caricati su UDP
. . . . ambulatoriale= flusso FED .
o) corretta registrazione farmaci FED (compensa 1 e 0 e scarto) (fonte report dipartimentale tulte fe strutture 10
CdG) (compensa 1 e 0 e scario) o
. diversita giustificata
UO senologia SSN
UO ematologia Univ
. n® SDO chiuse entro 5 gg/n® totali SDO ove non raggiunto a livello ggigﬁ:?:auergotogla
Ricoveri Ordinari: chiusura SDO entro 5 [o1us¢ (1 tempo di chiusura & quello |, 0 o0 ggz |diPadimentale ipuntisono " Lh | e
gestionaic: NN intercorrente tra data di dimissione e data o assegnati alle singole L N 5
giomi di validazi i 94% . . U0 medicina 1§ Univ
i validazione di reparto della SDO strutture in funzione del UO oncologia 1 SSN
{fonte report CdG) raggiungimento 9
UQ radioterapia Univ
U0 reumatologia Univ
Elab ione ed imp! ione dj una
rocedura dipartimentale per it acquisizione validazione della procedura validazione e pubblicazione
rattamento del dolare da procedura, con|da parte del COSD {fonte COSD e P dipartimentale tutte le strutture 10
. : s AN " " s procedura entro 31.12,16
ndividuazione di indicator di misurazione|Accreditamento e qualitd}
ilevabifi
punti assegnati ai DAl in
i del raggiur
autovalutazione 2 volle nell'anno e o " con eventuale
e corretta ione della  [controlli a campione da parte della UO 70% della check fist benus/penalizzazione di .
o N " N correttamente e PR " UOQ senologia SSN 5
check list chirurgica accreditamento e qualita e UO Gesuone - - ulteriori p.tiin caso di
integrata rischio clinico e ¢ v * iungi o
raggiungimento alle strutture
direttamente coinvolte
attribuzione peso al DAl ed
fischio clinico; effettuazione di MMR e auditin | o " - - ;| eventuale penalizzazione alle
ogni struttura organizzativa secondo gi standard n MM[:.E i‘.‘du;’?r UU.00./50D ( fonte: G Os tanggrg ;e?xg:?h perogni strutture in funzione de! dipartimentale 10
definiti a bvello regionale report Rischio cfinico) 0. e e mancato o parziale
raggiungimento
< Day-Hospital: riduzione volume ricoveri . . s . U0 oncologia 1 SSN
= Oncologia n* DH 2016 sy n* DH 2015 riduzione dell’70% UO oncologia 2 SSN 5
punti assegnati al DAl in
funzione del raggiungimento
. . . i con eventuale
N " Lo % pazienti chiusi su first-aid con modalita - . .
L | arione percorsi difastirack chiusi Su |G/ i cferimento nelle specialisiiche par & 100% benuslpenalizzazione di ;) o matologia Univ 5
first-aid ulteriori p.ti in caso di
G (fonte DMPO) Lo
raggiungimento o mancato
raggiungimento alle strutture
direttamente coinvoite
In relazione ai prolacolli ¢ al decreto ministro |~ Produzione refazione da inviarsi al lidazione della relazi
della satute del §/12/2015 sulfappropriatezza | diretiore del DA! di Laboratorio; - validazione della relazione
laborazione da parte di ci . ol a della relazione entro il 30110 dg parte del )
U, con l coinvalgimento defle strutture comprensiva di criteri di verificabilita def  {direttore DAl di Medicina di
nchxe(_ie:ug de;:_perc;:rsl per la gestione degli fispetto del percorso di appropriatezza ;:3:;:?" e delia Direzione UO Ematologia Univ
s [cedmialMediconformarialle predetie | pragerittivay hiitanial dipartimentale UO Immunoallergologia 10
indicazioni, nonché analisi delle tipologie di - diffusione alle UU.0O. Richiedenti delle |- diffusione alle UU.00. clinica Univ
esamiil cuf volume nef 2015 non supera le 50 | o guida di appropriatezza individuate ejfichiedenti delle finee guida di
pm§tazxom (otgl: annue, in termini di UO validate: appropriatezza individuate &
richiedente e di ragioni fondanti la richiesta al ! 3 - validate entro it 31/12;
fine di vatutare I'opportunit di manteneme la |(fonte: report direttore DAl Medicina *
produzione di Laboratorio)

in sede di monitoraggio gli oblettivi potranne essere oggetto di modificati/integrazione

Direttore Genergle Dott.
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DAl Diagnostica e immagini - SCHEDA DI BUDGET 2016 data:06/05/2016
Ot:;el;vi descrizione obiettivi indicatore standard applicazione UU.00. Interessate peso annotaziont
Sei .
e rispetto DAT programmato 2016 costo DAT 2016 vs DAT programmato 2016  [costo DAT 2018 = DAT tutte le
& {fonte repart C9G su dati contabilitd saolitica } programmato
mantenimento tetto 2015 sul consumo . -
" itivi nettoDAT casto disposiviti 2016 vs tetto dispositivi 2015 |costo disposiviti 2016 < tetto 10
: aita produzion Uonte report CAG su dti contabistd ispositivi i tutte le
a produziong olia produtione alla produzione
i mantenimento tetto 2015 sul consumo
- diagnostici costo diagnostici 2016 vs telto {fonte report [costo diagnostici 2016<=tetlo Lutte 1o strutt
(16,75) CdG su dati contabilita analitica ) diagnostici v
- i} consumo farmaci ricoveri (netto AB e
o el farmaci ambulatoriali e tipologie
e 211 speciali) entro il valore del consumato  jcosto farmaci 2016 vs tetto; costo farmaci 2018<=85%
Bork 2015 ridotto del 5%, (144,64} ~valore ricoveri 2018 su 2015 (fonte report costo farmaci 2015 a parita di tulte le strutt 10
¥ mantenendo invariato o ridotto it CdG ) valore ricoveri 2016 vs 2015
{ rapporto consumo farmaciivalore
" ricoveri
< . costo farmaci caricati su UDP
. . . - costo fanmaci ambulatoriale vs flusso FED ambulatoriale= flusso FED A
; corretta registrazione farmaci FED (compensa 1 e 0 e scarto) (fonte report C4G) | (compensa 1 & 0 ¢ scarto) o dipartimentale tutte le strutture 5
- diversita giustificata
ove non raggiunto a
. e . . tivelio
‘rischio clinico: effettuazione di MMR e N nti
audit in ogni struftura organizzaliva n° MMR e audit per UU.OOJ/SOD ( fonte: >= d gionali per ogni |_ " : alle pu Luite e strulture 10
secondo gl standard definiti a livetlo report Rischio clinico) U.0. e SOD de! DAI ) .
" singole strutture in
egionale y
del
raggiungimento
ompxlanime fﬁa parte dei p(ofess:f)nl.stc completa compilazione del format analisi di costo acquisizione ?nxrf: i} 30{9/16 dei
elle analist di costo delle prestazioni r e1ascuna prestazione assegnata afle strutture 32 format validati dal direttore tutte le strutt 20
ndividuate: 32 entro il 30/09/16 e 40 entro Z,e Ile' Cdgl s o & e strul DAl compilati ed entro it
0/11/16 da validarsi del direttore DAl ontes 30/10/16 degli ulteriori format
ealizzazione open acces di crea;none di agende di ;;:rnuotazno.ne 2 diun
vequper ecografie per gi speciatisti anao per tutli | settori specialistict individuati e entro giugno 2016 tutte fe 20
nterni AN " .
condivisi con la Direziane Aziendale
ed i e ¢i
una iparti le per it izi ione della p da (dazione e — punti assegnati al
trattamenito def dolore da procedura, | parte del COSD (fonte COSD e DAlin funzione del |tutte le strutture 5
]wn indivi ione di indi di Accredit e qualitd} procedura entro 31.12.16 raggiungimento
misurazione rilevabili
100

in sede di monitoraggio gli obiettivi potranno essere oggetto di modificafintegrazione

/ ,
Direttore Generale Do} Carlo Rinaldo Tomassini Py

£

Direttm“abio Falaschi
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Diparti

daliero Universitaria Pisana
fnto di Radiodiagnostica e

-
.

Radiologi Vascolare ed Interventistica e

Medicina Nucleare
Direttore Dr Fabio Falaschi



DAI: Specialitd Chirurgiche - SCHEDA DI BUDGET 2016

data:04/05/2016

ea . . - .
o;\; stivi descrizione obiettivi indicatore standard applicazione UU.00. Interessate peso annotaziont
2res economica | ISPE10 DAT programmato 2016 costo DAT 2016 vs DAT programmato 2016 |costo DAT 2016 = DAT
{963,84) {fonte report CdG su dati contabilitd analitica } programmato
mantenimento tetto 2015 sul
. . A costo disposiviti 2016 vs tetto dispositivi costo disposiviti 2016 < tetto 5 ;
col o d toDAT .
o3 economica (S;:;"gs) ispositivi natto 2015 (fonte report 4G su doti contabilts ancliica ) dispositivi 2015 dipartimentale tutte le strutlure 30
mantenimento tetto 2015 sul . -
ares o di ot casto diagnostici 2016 vs tefto ffentereporrcds | Costo diagnastici 2016<=tetto
(10,78) su dati contobilit analitica ) diagnostici
consumo farmaci ricoveri (netto AB
e farmaci ambulatoriali e tipologie
speciali) entro i "?'“e det costo farmaci 2016 vs tetio; costo farmaci 2016<=95%
.__jconsumato 2015 ridotto del 5%, ) . ) s |
area economica . . 3 ! -valore ricoveri 2016 su 2015 (fonte report  [costo farmaci 2015 a parita di |dipartimentale {utte le strutture 10
mantenendo invariato o ridotto il cdG valore ricoveri 2016 vs 2015
rapporto consumo farmaci/valore re "
ricoveri
(619,66)
punti assegnati al DAl in
funzione del raggiungimento
. . costo farmaci caricati su UDP  |con eventuale
costo farmaci ambulatoriale vs flusso FED R : . . N -
. . " ambulatoriale= flusso FED bonus/penalizzazione di strutture che registrano i
area corretta reg ione farmaci FED |{compensa 1 e 0 e scarto) {fonte report PR " " 10
cdG) {(compensa 1 e 0 e scarto}o  |ulterdori p.tiin caso di flussi FED
diversita giustificata raggiungimento o mancato
raggiungimento alle strutture
direttamente coinvolte
n® 8DO chiuse entro 5 gg/n° totali SDO o raggiunto a fivels
Ricoveri Ordinari; chiusura spo  |Chuse (i tempo di chiusura & quello dipartmentate | punti sono
area gestianale | DA intercorrente tra data di dimissione e data di |5 chiusura SDO nei S gg 2 94% ‘pariimenta’e ! puntl sono tutte le strutture 5
entro 5 giomi o . assegnati alle singole strutture
vatidazione di reparto della SDO {fonte . N P
in funzione del raggiungimento
report CdG}
Elab i ed impl d di
una p dura diparti peril lacquisizi validazione della procedura da validazione e pt
trattamento de! dolore da parte del COSD (fonte COSD e Ny diparti I tutte le strutture 10
o PR " A e e procedura entro 31.12.16
pr con di e qualita)
area qualita indi idi ione ritevabili
delle cure
rischio clinico: effettuazione di MMR ove non raggiunto a livello
area gestionale e audit in ogni struttura organizzativa[n® MMR e audit per UU.Q0./SOD ( fonte: >= dard li per ogni |diparti fe i punti sono twte e strutture 10
secondo gli standard definiti a livello |report Rischio clinico) U.0. e SOD del DAL assegnati alle singole strutture
regicnale in funzione del raggiungimento
autovalutazione 2 valte nel'anno e controllia|., " ove non raggiunto a livelio
vea gestionale |© e corretla i da parte della UO accreditamento Zgrf;::::_l:ei?:? fist dipartimentale i punti sono wtte le strutture 10
delta check list chirurgica e qualita e UO Gestione integrata rischio . \ gnati alle singole strutture
clinico e contenzioso v v in funzione del raggiungimento
- UO chirurgia plastica SSN
punti assegnati al DAl in 'SUSONCh'mrg'a della mano
funzione del raggiungimento S
Ricover Ordinari: riduzione casi di % n° di casi di bassa specialita pazienti fuor con eventuale .gg gf:nr:;::;rg:a;?q
area gestionale bassa specialitd su pazienti zona pisana regionali rispetto al tot % n° 2016 < % n° 2015 bonus/penalizzazione di Univ 9 10
residenti in Regione Toscana fuori | produzione bassa specialita 2016 ronte: report ulteriori p.tiin caso di . ST
N P N -UO otorinolaringoiatria
Zona pisana CdG su fusso SDO) s ] N b .
raggiungimento alle strutture gia e foniatria Univ
'gg 9 . -UO urologia 1 - 2 Univ
direttamente coinvolte
punti assegnati al DAl in
funzione del r i 1 -Uo inolaringoi
o T i - con evenluale Univ
attivazione percorsi di fast-track %p az:_enu chiusi su ﬁrst‘ zu.dfon moc[a fita di 2 bonus/penalizzazione di -UO otorinolaringoiatria
area gestionale Lo N . . ltrasferimento nelle specialisitiche paria 0 100% o ) N . b B 5
chiusi su first-aid a partire da Lugtio ulteriori p.tiin caso di audiologia e foniatria Univ
(fonte DMPQO) L ! .
raggiui [} -uo gia 1 -2 Univ
raggiungimento alle strutture
direttamente coinvolte
100

In sede di monitoraggio gli obiettivi potranno essere oggetto di modifica/integrazione

Direttore Gene, a(%?lomn o Tpfmassini L~
Q,_Q...
=V
=

£ 2 &
//{//

Direttore DAI Prof. Mario §




DAI: Materno Infantile - SCHEDA DI BUDGET 2016 data:05/05/2016

03:: ‘::M descrizione obiettivi indicatore standard applicazione UU.CO. interessate pese

mantenimento tetto 2015 sul consumo

s ;. costo disposiviti 2016 vs tetto dispositivi 2015 jcosto disposiviti 2016 < tetto
- “{dispositivi AR 0 ) . 2015
e (1073,09)
: 2075 o dipartimentale tutte le strutture 30
- tenimento tetto 2015 ¢ ‘ i
L :i:n::;ﬁci (1 CONSUMO 1 costo diagnostici 2016 vs telto ferte reporrcas | costo diagnostici 2016<=tetto
s " ¢ 173. 30 1 dtats contobilitd encitica | diagnostici
consumo farmaci ricoveri {netto AB e
=it farmaci ambutatoriall e tipologie
| speciali) entro if valore def consumate | costo farmaci 2016 vs tetio; costo farmaci 2016<=95%
e 2015 ridotto del 5%, mantenendo -valore ticoveri 2016 su 2015 {fonte raport costo farmaci 2015 a parita di  jdipantimentale tutte te strutture 10
invariato o ridotto il rapporto consumo  {CdG ) valore ricoveri 2016 vs 2015
{armacifvalore ricoveri
{937,99)

punti assegnati al DAl in

5 ; costo farmaci caricati sy UDP ::uor‘\‘zr;vn;‘:ealéagg:unglmento
costo farmaci ambulateriale vs flusso FED  |ambulatoriale= flusso FED

[ | corretta registrazione farmaci FED (compensa 1 & 0 e scarto) {fonts report CdG) [(compensa 1 e 0 e scarto) o
diversita giustificata

bonus/penalizzazione di ultetiori :tErthmre che registrano i flussi 5

p.tiin caso di raggiungimento o
mancate raggiungimento alfe
strutture direttamente coinvolte

U0 Ostetricia e ginecologia 2

SsN
n* SDO chiuse entro 5 go/n® totali SDO ove non raggiunto a fivelo UO Ostetricia e ginecologia 1
y N i chiuse {il ternpo di chiusura é quello or an . AR N . U Univ
R_:cm;en Ordinari: chiusura SDO entro 5{, \ra data & dimissione @ data di &:hlusura SDOneiSgge :‘;amr::fin;aif;iﬁu:? s;::\;mr UO Pediatria 1 Univ 5
gt validazione d reparto delta SDO {fonte in l:r?zione del rag ':n 'm;n!: UG Neonatologia Univ
repart CdG) ggiungy UO Oncoematologia pediatiica
SSN
Etaborazione ed implementazione di una
proceduta diparfimentale per it isizi della da s I
trattaments del dolore da procedura, parte det COSD (fonte COSD o validazione e pubblicazione dipartimentale tutte e strutture 10
PO ) A - procedura entro 31.12.16
can di di © quaitd) )
misurazione ritevabili
rischio clinico: effettuazione ¢ MMR e ove non raggiunto a livetio
Suse et audit in ogni struttura organizativa n® MMR e audi per UU.00./SOD ( fonte: >= standard regionali per ogni |dipartimentale punti assegnati twtte le stiutture 10
secondo gli standard definiti a fivello report Rischio dinico) U.0. & SOD del DA alle singole strutture in funzione
regionale def raggiungimento
punti assegnati al DAl in UO Ostetricia e ginecologia 2
. . " {unzione del raggiungimento SSN
. . iazione del autovf'alutazzone 2 volte nellanna e controlli a 70% defia check Jist con eventuale UO Ostetricia e ginecologia 1
Srave N € carte! a. 2 . da pan? de“.a uo acc:gdl.?mef\xfa @ Trettamente e bonus/penalizzazione ¢ ultetioti U Univ 10
check list chirurgica qualita e UO Gestione integrata tischio clinico completamente compiati p.tiin caso di L o [uoo N .
& contenziosa mancato raggiungimento alle SSN

strutture direttamente coinvoite

punti assegnati al DAl in
ione del fungi UQ Ostetricia e ginecologia 2

utilizzo sistematico del

Adesione al progetto visual hospital per|frequenza o utilizzo gestionale di " - N . con sventuale SSN
e |t percarso dei pazieni provenienti dal | visualizzazione delle disponibilita di posti letto g:j‘e“’;:'e ":‘b‘a’;:a;;zz“mf’mo bonus/penaiizzazione di ulterioti JUO Ostetricia e ginecologia 1 1
pronto sotcorso (MIRO") dalle 18 alle 8 {fonte report 1SAP) (RO po po p.tiin caso di raggiungimento o {U Univ
iungi alte
coinvolte

punti assegnati al DAl in
ione del fungt UO Ostetricia e ginecologia 2

L - N % paZienti chiusi su first-aid con modalita & con eventuale SSN
i ::n;:‘::.‘: percorsi d fast-track chiusi trasferimento nelle specialisitiche pari a 0 100% bonus/penalizzazione di ulteriori JUO Ostetricia e ginecologia 1 5
- {fonte DMPO) p.ti in caso di raggiungimento o {U Univ

mancato raggiungimento alle
strutture direttamente coinvolte

punti assegnati al DAl in
funzione del raggiungimento UO Ostetricia ¢ ginecologia 2

Ricoveri Ordinari: riduzione casi of % n* di casi di bassa specialita pazienti fuori con eventuale SSN
bassa specialitd su pazienti residenti in |zona pisana regionali rispetto al tot o, iy azi : N ‘o ; ;
% Besta y N ) . % n® 2016 < % n° 2015 boy di uiteriont {UC Ostetricia ecol 5
Regione Toscana fuari zona pisana produzicne bassa specialita 2016 fronte: repot | - | » h_";:i‘:;”;f::;z:@mem; i et etricia e ginecologia 1
{solo per i ricoveri ginecologich) C4G su fisse SDO) N Mg alle

strutture direttamente coinvalte

100

impegni relativi ail'area della qualita delle cure

- . n* certificati/aggiornamenti acquisiti su n* " - penalizzazione sul risultato
2:2;:?:’;{;%‘:;“’;‘:“;“‘ e |medici in dotazione alle UU.0O specificate 22 m‘?ﬁi‘;;:m‘:s“".‘omammo finale del dipartimento del 10% |UO Pediatia 1 Univ
. P medic ({fonte Formazione) g su singola struttura interessata

In relazione ai protocoili ¢ al decreto
ministro dela salute del 9/12/2015

sull - ione relazione da inviarsi al direttore |- validazione della relazione

alaborazione da parte di ciascuna UO, con if 98! DAl i Lab";:{‘:’”z ) di entro 3%/:”0 ;avna;e_ deia

coinvolgimento delle strutture ri - corr za deila relazione J fedicina . .
dei percorsi per la gestione deglhi esami 3l ;“:" iv?:(ﬁub'mzsi;ifm del percarso l;ab?tcaasur«c & della Direzione penalizzazione sul risultato ;J(S)NOnmematomgxa pediatrica
firie di conformacli alte predette indicationt, | b o0 a"m’”e ug‘oo redent dete | e 26 LU0 finale del dipartimento del 10%

nonché analisi delle tipologie di esami il cut linea guida i i P o g ; delte !ine’e gzu}dadi su singola struttura interessata

volume nel 2015 nan superd le 50 validate; appropriatezza individuate e

prestazionitotali anaue, in termini diUO | yeon e resort diretcore DAl Medicine di validate entro il 31/12;

richiedente & df cagioni fondantl fa richiesta |1 on0rraria)

3l fine divahitare Fopportunits di
mantenerne 13 produzione

| Prof. Antonio Boldrini
~




DAI: Specialitda Mediche

- SCHEDA di BUDGET 2016

data:05/05/2016

O:i;ettaivi descrizione obiettivi indicatore standard applicazione UL.00. Interessate peso annotaziont
) zz:‘::;g:zmo tetto 2015 sul consumo costo disposiviti 2016 vs tetto di itivi costo disposiviti 2016 < tetto
2 {(1.39061) 2015 (fonte report €6 su doti cantobitits onaitica | dispositivi 2015
-Hrispstto DAT programmato 2016 costo DAT 2016 vs DAT programmate 2016 |costo DAT 2016 = DAT dipartimentale tutte le strutture 30
(105,41} Wonte teport C2G 1 dati contabilitd ansiitica ) programmato
j mantenimento tetto 2015 (421,69) sul . . . .
consumo dia nzs‘:i i “ ) costo diagnostici 2016 vs telto fontr reporr cd | cOS10 diagnostici 2016<=tetto
{12169 9 su dati contabilita onatitico } diagnostici
| consumo farmaci ricoveri (netto AB &
§ farmaci ambulatoriali e tipologie
speciali) entra il valore del consumato | costo farmaci 2016 vs tetto; costo farmaci 2016<=95%
12015 ridotto del 5% (1.425,3) -valore ficoveri 2016 su 2015 (fonle report | costo farmaci 2015 a parita di {dipartimentale tutte le strutture 10
mantenendo invariato o ridotlo il CdG ) valore ricoveri 2016 vs 2015
A rapporto consumo farmacifvalore
Sricover
punti assegnati al DAl in
costo farmaci caricati su UDP il;rr\‘m;v:zenzle;;agglungrmamo
{ corretta registrazione farmaci FED costo farmaci ambulatoriale vs flusso FED ambulatoriale= flusso FED N N di ul .Istrutture che registrano i flussi 5
| gistra. (compensa 1 e 0 e scarto) {fonte report CdG) | (compensa 1 e 0 e scarto) o . N Lo FED
diversita giustificata p.ti in caso di raggiungimento o
i g mancato raggiungimento alle
strutture direltamente coinvolte
U0 endocrinologia 1 Univ
UO malattie metaboliche e
diabetologia Univ
UO endocrinologia 2 Univ
n° SDO chiuse entro 5 gg/n® totali SDO U0 malattie infettive SSN
" RN chmse (@t tempo di chtusu:a & quello P . SOD dialisi peritoneate SSN
i s“’."‘:“:." Ordinart: chiusura SDO entro \ra data di d ¢ data di ;;’““s‘"a SDOneiSgg> |y timentate UO nefrologia trapianti e dialsi 6
giormi validazione di reparto delia SDO SSN
{fonte report CdG} U0 neurologia Univ
UO psichiatria 1 Univ
U0 psichiatria 2 Univ
UO neuroriabilitazione Univ
Elaberazione ed lmplemenlazmne di
:':?tamenlo de{ dolo da fo:;;:r ﬂ;rte del CO;D {fonte ;g;‘g g o ’ ° punt 2l DAl in tutte le strutture 10
. re " P & p " procedura entro 31.12.16 funzione del raggiungimento
con i dii idi e qualita)
misurazione rilevabili
punti assegnati al DAY in
y . " funzione del raggiungimento
autovalutazione 2 voite nel’anno e f:ontrolh 2)20% della check list con eventuale
e carretta della da parte della UO accreditamento cotrettamente e N N di ul SOD piede disbetico SSN 5
check list chirurgica e qualita e UO Gestione integrata rischio completamente compitati ptiin c:aso di raggiungimento o L
clinico e contenzioso > N rasgiung
mancato raggiungimento alle
strulture direttamente coinvoite
ischio clini ove non raggiunto a livello
fischio elinico: etfettuazione di MMR e ausitin | .o i . = ionali i i
: A N n® MMR e audit per UU.00./SOD ( fonte: >z g per ogni punti
22‘::?:%0%‘::3:“ i standard repart Rischio clinico) U.0. e SOD del DAl alle singple s?trunure in funzione tutte fe strutture o
del raggiungimento
: " . UO Endocrinologia 1 Univ
punti assegnati al DAL in UO Malattie m:?aboliuhe o
T calita enti fuori funzione del raggiungimento diabetologia Univ
Ricoveri Ordinari: riduzione casi di % n° di casidi b_assarsPecna na‘pazzenh uoni con eventuale UOE ndzrinol 12 2 Univ
bassa specialita su pazienti residenti in | 2072 p{sana;:gmna ' “,s"’;:;(;;ém _ % n° 2016 <% n® 2015 b i di ulteriorif S iaogniv 8
Regione Toscana fuori zona pisana g’d%diz;‘?;‘: s Dg)sa special tfoate: report p.tiin caso di raggnungtmento ° o Neuror?agbili(azione Univ
’ alte
strutture direttamente coinvolte
punti assegnati al DAl in
funzione del raggiungimento
attivazione percorsi di fast-track chiusi % pazrenu chr:z‘:u frst' -aid | con ";:{:‘agtg di con eventua}e o di uf .[UO Psichiatria 1 Univ 5
s first-aid (fonte DMPO) pdiin caso di raggiungi 0 UOP 2 Univ
mancato raggiungimento alle
strutture direttamente coinvolle
In relazione ai protocolli e al decreto
ministro della salute del 9/12/2015
sulf’ i it d U da inviarsi af dirett - validazione della
elaborazione da parte di clascuna U0, eon il del DAl di Labo;at”ono ! entro i 3%/;?53_ E)a“rte.deld. punti assegnati al DAl in
colnvolgimento delle strutture richiedent, elia ' '$'  Hfunzione del raggiungimento U Malattie metaboliche e
del percorsi per {a gestione degli esami af dl criteri dx venrcab«ma del nspetto del Labc.am!onn e della Direzione con evenluale diabetologia Univ
fine di conformarli alle predette o ' b e di ul i|UO Malattie infettive SSN 5
o indicazioni hé analisi delle tipologie di alle UU.00. Ri i delle : aite UU.0O. tiin caso d| iungi o U0 ia Univ
ndicaz °"'f nonche anafisi delie tipologie Imee guida di appropriatezza individuate ¢ richiedenti delle linee guida di e b i
esami il cui volume nef 2015 non supera le validate; A PR alle
S0 prestazlont totall annue, in termint di {fonte: report direttore DAl Medicino di validate entro i) 31/12; strutture direttamente coinvalte
UO richiedente e di ragioni fondanti la Laboratorio)
richlests al fine di valutare Popportunita di
mantenerne la produzione
UO Malattie metaboliche e
punt asszgrlwau al DAl in diabetologia Univ
. . e N M
- . . ili i uo Univ
. Adesione al progetto visual hospital peril | frequenza di utilizzo gestionale di unhz.zo sast:imatlco'de . con eventuale uo Endocn:olog:a 1 Univ
LS percorso dei pazienti provenienti dal pronte | visualizzazione defle disponibilita di posti delle disponibilita di posti fetto b Nt / D 0 ?i iluo & ia 2 Univ 5
soccarse fetto (MIRQY) dalle 18 alle 8 (fonte report 1549} (MIROY) pliincasodi °{yo gia trapianti e dialsi
mancato raggiungimento alle SSN
[strutture direttamente coinvolte
100
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Direttore Genofé[)ojawma Tomassini
i
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Diretj DA Prof. Ubaldo Bonuccelli




AZIENDA
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016
. " T @
OBIETTIVI PROPOSTI INDICATORE STANDARD PESO ;MMWME
Redazione regolamento relativo alla
attribuzione di permessi retribuiti per motivi Elaborazione proposta Presentazione proposta alla 2 si
personali e familiari al personale del comparto e prop Direzione Aziendale SI/NO
della dirigenza (31/12/2016);
Semplificazione dell'attivita amministrativa:
analisi dei processi amministrativi interni alle
UU.0O. e loro revisione in funzione della  |elaborazione cronoprogamma e Presentazione SI/NO 10
maggiore adesione ai modelli di tipo privatistico.|piano di realizzazione entro 31.7.16
Definizione cronoprogramma, comprensivo del
piano di realizzazione, entro 31.07.2016
Sperimentazione del progetto di valutazione relazione Dipartimento
della performance individuale allinterno del  |Predisposizione attivita per 'avvio  |Amministrativo 8
Dipartimento di Area Amministrativa e due  |della sperimentazione sull'avvenuta
D.A.L (31/12/2016) sperimentazione
Elaborazione proposta di revisione del Presentazione proposta alla 5 i
Revisione codice etico e di comportamento codice etico e di comportamento Direzione Aziendale SI/NO
Redazione del regolamento sul procedimento Elaborazione proposta Presentazione proposta alla 5
amministrativo (31/12/2016) prop Direzione Aziendale SI/NO
30

DIRETTORE GENERALE
Dott. CarloRinaldo Tomassiri

DIRETTOR| ministrativo
ott. Carlo Milli

e ——

DIRETTORE
8 Grazia Valeu

—_—

a cura della U.O. Controllo di Gestione

20/07/2016



AZIENDA 08/04/2015
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2015

piena operativita del nuovo
predisposizione interviste; focus con valutati e sistema con possibilita di avviare 20

valutatori; presentazione alle 00.SS: la valutazione nell'anno 2017
(invio relazione)

Completamento progetto nuovo sistema di
valutazione della performance individuale
(31/12/2016)

attuazione del nuovo atto aziendale. Completamento

procedimenti e atti necessari all'adeguamento della . . P .| adozioni atti secondo indicazioni .
R \ Elaborazione atti secondo le indicazioni aziendali . N 24
struttura organizzativa al collegato dell'atto aziendali
aziendale

Adozione regolamenti attinenti il rapporot di lavoro:

-part-time; .
-missioni; Elaborazione proposta di adozione del regolamento Presentazione proposta alla i 5i

! Direzione Aziendale SI/NO - -
-valutazione;

-posizioni organizzative;
-disciplina art. 53

Elaborazione proposta di aggiornamento del Presentazione proposta alla - si
Adozione regolamento borse di studio regolamento Direzione Aziendale SI/NO - ®

&

/
DIRETTORE GENERALE DIRETTORE
Dott. Carfo Rinal o Tomassini ssa Grazia Vhigri ®
t
i

0

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA 22/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

aggiornamento "atto aziendale per la
disciplina dell'attivita libero-professionale Presentazione della proposta finale alla Presentazione proposta alla 20 o
3 - i H i . N . . . . . FAY 3
intramuraria” comprensiva di regolamentazione Direzione Aziendale per approvazione. Direzione Aziendale SI/NO
e documentazione collegata

Ricognizione camere paganti con proposta di
nuova tariffazione per l'utilizzo delle stesse,
revisione della modulistica e del materiale

informativo relativamente allattivita libero- | p-apocta di delbera entro il 30/09/2016 proposta si/no 5
professionale in regime di ricovero (31/12/16)
revisione reporting processo di monitoraggio
economico gestiona[e della libera professione invio alla Direzione schemi e processo entro il approvazione schema e messa a 5y
15.07.16 regime =
Progettazione di un sistema di controlli interni
sul corretto svolgimento dell'attivita libero-
professionale con indicazione delle tipologie di |ayvio nuovo sistema di controllo entro il disponibilita di reportistica al -
controlli, frequenza degli stessi e modalita di [31/10/16. 31.12.16 w3
svolgimento. Raccordo ed integrazione con
DMP.
70
DIRETTOR DIRETTORE Amministrativo

Dott.ssa Grazia

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA 20/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA

, PISANA
Budget 2016
OBIETTIVI PROPOSTI INDICATORE STANDARD pEgp | Tievanz

a PTPC

messa a regime nuovo regolamento per ) ) .
attribuzione incarichi di collaborazione ex art 7 Adozione regolamento con delibera DG Delibera DG i9
comma 6 del D.lgs 165/01 (gia inviato come

nronacta nel 2018)

strutturazione reportistica e percorso di
monitoraggio andamentale costi del personale
refativi a : condivisione con la Direzione schemi e processo approvazione schema e messa a
- contratti libero professionali; entro il 15.07.16 regime 35
- ai trattamenti accessori (reperibilita,
straordinario) e relativi collegamenti con i fondi;

z,

Creazione di archivio informatizzato inerente gli

atti di pignoramento conto terzi relativi ai Forniture report alla Direzione Aziendale entro il )

dipendenti al finalizzato al monitoraggio delle [{31/12/2016 relazione 10
trattenute derivanti. .

Completamento processo decentrato di

inserimento reperibifita con forniture di reports di Fornitura report di controllo - relazione
controllo (31/12/2016). P

et
i

- 70
i j DIR O E \

2

— Dott.ssa Angas3ati

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

Budget 2015

28/07/2016

adozione reporting processo di monitoraggio
economico gestionale sulle sperimentazioni
cliniche

condivisione con {a Direzione schemi e processo
entro il 30.09.16

approvazione schema e
messa a regime

adozione procedura sperimentazione "profit"
(obiettivo condiviso con  Dipint )

adozione entro entro 30/09/16

adozione format qualita

1

orde
2

organizzazione e completamento del processo

trasferimento previo parere soprinntendenza

relazione a Controllo di

di trasferimento dell'archivio storico (in locali - A ’ . 10
idonei assegnati DMP e DAT) archivistica entro 90 gg dalla consegna dei locali Gestione entro 28.02.2017
scansione delibere cartacee gia indicizzate reportistica inserimento link su "Pratiche web" relazione a Controllo di -
(completamento fino a primo trimestre 2010) P Gestione entro 28.02.2017 -
adeguamento regolamento aziendale privacy  [adeguamento entro 30/10/16 adozione format qualita it
74

DIREFI’ORE Amministrativo
6tt. Carlo Milli
w»—/
e =

a cura della U.O. Controlio di Gestione
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AZIENDA
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2018

13/07/2016

. . . . P delibera aprovazione nuovo regolamento
revisione processo di gestione dei contributi . \ . . o oo
N ¢laborazione per I'ndozione dei contributi finalizzat: 40
finalizzat .
si/no
integrazione ASSO con sistema di contabilita . PN . s e corretta alimentazione della contabilita
g'rv o . . disponibilita della informaziont di ASSO sulla g . . .
analitica per attribuzione ammortamenti alle e L. analitica da parte di ASSO; verifica 25
. . contabilita analitica by
strutture aziendali fattibilita entro settembre
claborazione regolamento unico per la gestione . . . .
& cop § elaborazione delibera aprovazione regolamento t: si/no 35
recupero crediti
100
. o
DIRETTQRE GENERALE” DIR ministrativo . DIRETTORE .

Dott. Carlo m/al_do/mmgﬁni

=

a cura della U.0. Controllo di Gestione

Dott.éssa Carmela‘»ﬁ% ;2 -
ey e




AZIENDA 2000712016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA

PISANA
Budget 2016

rilevanza
OBIETTIVI PROPOSTI INDICATORE STANDARD PES0 | anticorruzi|
one
Recepimento idonee misure e azioni di gestione e
mitigazione del tischio previste nel PTPC e Assunzione nel Piano Performance
nellincluso PTTI nell’ambito del sistema di Piano Performance SI/NO | ° . 15 si
. L delle misure
gestione della performance organizzativa e
individuale e nel sistema di budget
Recepimento idonee misure e azioni di gestione e
mitigazione del rischio previste nel'PTPC e delibera adozione budget assegnazione come obiettivi alle .
nellincluso PTTI nel’ambito del sistema di SI/NO strutture individuate come 15 si
gestione della performance organizzativa e responsabili
individuale e nel sistema di budget
Pubblicazione percentuale
Trasparenza degli esiti degli obiettivi di budget ragglungimento ‘ob1ett1v1 di Relazione PP 15 Si
budget per dipartimento nella
trasparenza
partecipazione agli trcontst di comitaro di numero incontsi almeno tre incontri DAI 15
dipartimento per presentazione del budget
fruibilita del Tableau de Board da parte dei Relazione a RPC su visibilita
Direttori DAI, RID e RAD, UO DMP,UO via web da parte delle strutrure Fruibilita via web 10 si
FARGEFA,UOFARGEDIM, UO ISAP SI/NO
Realizzazione all' interno di BO di una reportistical] Studl? fattibilita entro i TP .
S . 31/11/2016 studio di fattibilita e prototipo:
ad hoc sul percorso chirurgico in collaborazione |, . . 30
con la U.O. ISAP - schema del prototipo entro il SI/NO
on R 31/12/2016
100
DIRETTORE Amministrativo DIRETI'ORE

éﬁlo Mill dot. S%Gabne o/Peliegrify
%‘ g&{g i/'fé
/___ / f / A

a cura della U.0. Controllo di Gestione



BUDGET 2016

Governo passaggio delle funzioni previsto Formalizzazione documento del completamento
dalla riorganizzazione dei processi e dei del passaggio di consegne nelle tempistiche sifno 50
rapporti con ESTAR stabilite dalla Direzione Aziendale
Afﬁa.ncgmento .e supporto all attly azione delle Relazione condivisa con le strutture di .
funzioni trasferite alle strutture di . . o . si/no 50
. destinazione su avvio delle funzioni trasferite.
destinazione.
100
DIRETT ORE/éENERALE DIRETTORE Ammm.ls_trativo DIRETTORE di Uo
Dott. Carlo Milli

Dott. Carlo Rinaldo Tomassihi

Dott.ss

Lucia Santerini

i



AZIENDA 15/06/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Realizzazione di un disciplinare . . L . L . ..
. . L clsap . Predisposizione disciplinare tecnico e sua redazione in format | Relazione a RPC circa .
tecnico per il servizio trasporti - N . 15 5i
o qualita (regolamento/PA) redazione
santtart
Estensione progetto sperimentale
“Open Access” ad un maggiore
numero di branche
specialistiche/prestazioni (* Estensione annuale ad almeno una ultertore branca
finalizzato a ridurre i tempi di attesa specialistica/n.3 prestazioni della ulteriore branca. 2076 Relazione a RPC 15 o
della attivita istituzionale ad un branca: radiodiagnostica  Prestasgoni:ecografia addome inferiore attestante Iestensione .
massimo di tre giorni, nel 2015 & stato superiore e conplero
attivato per n. 3 prestazioni di branca
cardiologia:visi ta, ecg e ecodoppler
cardiaco)
Adozione regolamento per I"accesso
degli informatori scientifici del Adozione regolamento (su format qualitd) con delibera DG Delibera DG 15 5}
farmaco ¢ det dispositivi medici
Riorganizzazione spazi S. Chiara e . . . . o
. Relazione alla Direzione Aziendale entro il 31/12/2016 100% 5
Cisanello
Monitoraggio Epidemiologico: L . _— |
2gglo Bp & Reportistica trimestrale da inviare alla Direzione e alla U.O. o
Popolazione che accede al Pronto X K 100% i5
R .. I Controllo di Gestione
Soccorso e miglioramento Fast Track.
acquisizione/aggiornamento del o e . . . L o . .. 100% con acquisita
. n° certificati/aggiornamenti acquisiti su n® sanitari in e .
certificato BLSD da parte del . . i certificazione/aggiorn 10
o dotazione (fonte Formazione)
personale sanitario amento
Corso FAD Formas sui piani di .
P produzione attestasto 100% 10
emergenza
Progetto sistema di miglioramento
monitoraggio attivitd libera stesura progetto entro luglio 2016 100% 15 5
professionale intramoenia.
100
DIRETTORE GENERALE - Direttore Sanitario DIR RE
Dott. Carlo Ri
/

Ido Tomassini « {(Fabrizio Gemmi DP Mau iraldi

P ‘

]

;r/ g‘\

a cura della U.0. Controllo di Gestione



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

Budget 2016

15/06/2016

Rispondenza a quanto previsto dal modello di
accreditamento istituzionale (ai sensi della

Relazione del direttore della UO alla U.O. Controllo
di gestione entro il 28/02/2017 attestante esito

DIRETTORE GENERALE .
Dott. Carlo RipaldgTTomassini

Direttore Sanit -
Dott. Fabrizio Ge

o,
ott.Mabw$ Gikaldi =

" k

a cura della U.O. Controllo di Gestione

L . . L . . . . . 100% 25
normativa vigente) in tutti 1 percorsi assitenziali }positivo di tutte le verifiche di accreditamento da
individuati. parte del Gruppo Regionale dei Valutatori
Effettuazione Audit interni nelle strutture Relazione del direttore della UO alla U.O. Controllo
organizzative in accreditamento, propedeutici e |di gestione entro il 28/02/2017 attestante la 100% 15
preparatori a quelli regionali percentuale di Audit effettuati/totale Audit richiesti
Sviluppo e applicazione di strument propri del
sistema gestione qualitd in rapporto ad esigenze
e necessita di governo dei punti critici delle Relazione del direttore della UO alla U.O. Controllo
strutture attraverso consulenze e/o corsi di di gestione entro il 28/02/2017 attestante la 100% 15
formazione. Elaborazione/revisione di percentuale di documenti prescrittivi approvati/
documenti prescrittivi di livello aziendale, totale dei documenti pianificati o revisionati
dipartimentale e di struttura, inclusi quelli di
provenienza OTT
. . Relazione del direttore della UO alla U.O. Controllo
Costante aggiornamento del nuovo sito intranet | . . . )
. . . . di gestione entro il 28/02/2017 attestante l'avvenuta
aziendale con la documentazione di qualita e R ) 100% 15
. pubblicazione in tempo reale della documentazione
accreditamento
prodotta
100% con
acquisizione/aggiornamento del certificato BLSD|n® certificati/aggiornamenti acquisiti su n° sanitari in facquisita 10
da parte del personale sanitario dotazione (fonte Formazione) certificazione/agg
iornamento
Corso FAD Formas sui piani di emergenza produzione attestasto 100% 10
.. . . . Relazione del direttore della UO alla U.O. Controllo
Revisione della documentazione aziendale in . . .
. . . . di gestione entro il 28/02/2017 attestante la
base a nuove esigenze normative, organizzative e . . S 70% 10
. . . percentuale di documenti aziendali revisionati / totale
tecnico professionali . . iy
dei documend da revisionare
100




AZIENDA
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

15/06/2016

Verifica della congruita quali-quantitativa
delle scorte di dispositivi medici presenti
nei magazzini di reparto

n. ispezioni verbalizzate effettuate

Realizzazione di 5 ispezioni entro
i1 31.12.2016

20

Valutazione dei costi dei D.M. con tecnica
di rilevazione analitica effettuata presso le
sale operatorie relativamente agli interventi
di chirurgia robotica

n. di procedure valutate

Realizzazione di 15 report di
valutazione entro il 31.12.2016

15

Collaborazione alla valutazione ed al
monitoraggio del'acquisizione di nuovi
dispositivi medici

n. report sintetici di valutazione di nuovi dispositivi
medici inviati alla Direzione Aziendale (da segnalare
nella relazione del Direttore di U.O. da inviare alla
U.O. Controlio di Gestione entro il 28.02.2016)

Stesura di 4 report entro il
31.12.2016

20

Inserimento del codice RDM nei dispositivi
che prevedono liscrizione al Repertorio
dei Dispositivi Medici Ministeriale per
l'implementazione del flusso DES e
correzione degli errori

(DGRT 201/13: all. A 1.2)

percentuale di dispositivi con codice RDM sul totale
dei record che prevedono la rilevazione di dispositivi
iscritti al Repertorio dei Dispositivi Medici (da
segnalare nella relazione del Direttore della U.0. da
trasmettere alla U.O. Controllo di Gestione entro il
28.02.2017)

 numero di record con codice
RDM corretto, quando & dovuto,
deve rappresentare, a livello
regionale e in ogni

singola Azienda Sanitaria, almeno
il 95% def totale dei record che
prevedono la rilevazione di
dispositivi iscritti al Repertorio dei
Dispositivi Medici

15

Corso FAD Formas sui piani di emergenza

produzione attestasto

100%

15

Monitoraggio dei consumi relativi alle Gare
Regionali che prevedono quote di D.M.
accreditati

n. di report prodotti

Elaborazione di 4 report annuali
per ogni gara

15

DIRETTORE GENERALE
Dott. Carlo Rinald

RE Sanitario -
rizio Gemmi

F.F. DIRETTORE di SD
Dott.ssa D

enica Mamone

100




AZIENDA 15/06/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Valutazione del sistema di inattivazione virale su

emocomponenti di IT livello (Pool di piastrine dajrelazione attestante i risultati dei Test raggiunti 100% 25
buffy coat)
Incontri periodici tra O.T. e S.T. territorale. 5 incontri verbalizzati per anno 100% 25
o
Corso FAD Formas sui piani di emergenza produzione attestasto 100% del 25
personale

Revisione e integrazione delle Procedure

[+ et 1 0,
operative della O.T. n° 10 procedure da revisionare nell' anno 100% 25
100
DIRETTORE GENERALE - Direttore Sanitario ',( E SD
Dott. Carlo Rinaldo Tomassini Dott. Fbrizio Gemmi : eﬁc;&gusso
(/

Direttore/BMPO
> fraldi

a cura della U.O. Controlio di Gestione



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

Budget 2016

15/06/2016

Revisione dello strumentario per - . - L .
L . P Documento repilogativo delle necessitd per  |emissione ordine > 70% della
chirurgia a cielo aperto - UU.QO. . . o 25
.7 adesione gara ESTAR e conseguente ordine |necessita
Chirurgiche
. . o Documentazione riepilogativa dettagliata
Monitoraggio delle richieste attrezzature dalla richiesta all'ordine- Stato di 100% 25
. Lo . alla richiesta all'ordine- Stato o
biomedicali ex art. 20 (AOQUP-ESTAR)
avanzamento 2016
Revisone delle procedure aziendali . . —
. . L . . Adozione nuove modalita gestionali e .
inerenti I'acquisizione di strumentario . ) . 100% 15
. revisione delle 2 procedure esistenti
chirurgico (P.A. 27 e 79)
Corso FAD Formas sui piani di .
P produzione attestasto 100% 10
emergenza
acquisizione/aggiornamento del o . . . . o .
. n° certificati/aggiornamenti acquisiti su n 100% con acquisita
certificato BLSD da parte del personale S - . . ) . 10
itari sanitari in dotazione (fonte Formazione) certificazione/aggiornamento
sanitario
- . . Stesura di un documento contenente le
Acquisizione Tecnologie Sanitarie - e . . . Lo P
. e acquisizioni prioritarie da inviare entro il invio entro i tempi stabiliti 15
Gestione Criticita
31/03/2016
100

DIRETTORE GENERALE ..~
Dott. Carlo Rinaldo Tomassini

Direttore Sanitario
Dott. Fabrizio Gemmi

P\

[

M: orePMPO
Dotfb?auTM

DIRETTORE Sez.Dip
Dott. Andrea Ferrari

any

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

15/06/2016

Revisione POI n°15 "Gestione dell’ attivita

centralizzata di Galenica Nutrizionale" per Revisione Entro 31/12/ 2016 10
implementazione del nuovo software Abamix.
1 Report ogni quattro mesi al
. e s . Direttori Dipartimento, al
Produzione e diffusione periodica di report relativi al . partt .
L e o . . Direttore UO Igiene ed
consumo degli antibatterici ai fini di azioni di Elaborazione di report .. \ . i 15
Antimicrobial Stewardshi Epidemiologia , al Direttore UO
Antimicro ewards . .
P Malattic Infettive, DMP, U.O.
Controllo di Gestione.
Monitoraggio e diffusione periodica ai principali Diffusione trimestrale del report
centri prescrittori dei dati relativi alle terapie Elaborazione di report ai direttord delle 15
antiblastiche allestite presso il nostro laboratorio U.O. interessate
Monitoraggio e diffusione periodica ai centri
prescrittori dei dati relativi alla situazione delle Elaborazione di report che individua le schede  }Diffusione trimestrale del report,
schede di trattamento paziente per i farmaci paziente da chiudere/correggere al fine diuna  Jai direttord delle 15
oncologici inclust nei Registri di Monitoraggio AIFA [possibile richiesta di rimborso U.O. interssate
ai fini det rimborsi previsti.
o o . .
. . .. n° Segnalzioni di sospetta reazione avversa a Almeno 100 ogni 100.000
Mantenimento qualitativo della farmacovigilanza & P . - 08 15
farmaci giornate di degenza
Verifica ispettiva di reparto con valutazione delle o X7 . Almeno 30 verifiche ispettive
n® Visite ispettive . 10
scorte per centri di costo
Corso FAD Formas sui piani di emergenza produzione attestasto 100% 10
Organizzazione di incontri formativi rivolti al
personale sanitario, atti ad implementare una cultura }n° Incontri Almeno 3 entro il 31/12/ 2016 10
sanitagia di genere
100

DIRETTORE Sanitario
D brizio Gemmi

/L\—/' -
//V

Direftore D e
Dott.[flauro Q\/

V1

|

a cura della U.O. Controllo di Gestione




AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA

PISANA
Budget 2016

27106/2016

Formazione del personale del Pronto
Soccorso e del Dipartimento Materno-

Produzione del documento

Infantile per la corretta applicazione del | Stesura di relazione entro il 31/12/16 40
protocollo "codice rosa" e all'utilizzo del
relativo kit prelievi
Analisi del contenzioso relativo alle .
C e . . . . Produzione del documento
infezioni nosocomiali nel periodo 2010- | Stesura di relazione . 30
2015 ? entro il 31/12/16
Analisi delle consulenze tecniche di
ufficio relative al contenzioso nel periodo Stesura di relazione Produzione del documento 30
2010-2015: uso dei baremes e entro il 31/12/16
applicazione del danno differenziale
100
DIRETTORE GENERALE Direttore Sanitario TTORE UO

Dott. Carlo \Tmaldo Tomassints"

%‘@x. Fabrizio Gemmi amen omenici
i
/ N

DIRETTORE

I%)_f\(}aetano P77a

a cura della U.O. Controlic di Gestione




Supportare l'attivita di gestione del rischio clinico a livello delle
strutture assistenziali anche ai fini dell'accreditamento
istituzionale.

Supporto tecnico, su richiesta delle strutture, alle attivita di
audit o di analisi di processo; restituzione periodica degli
indicatori alle UU.OO., ai Dipartimenti ¢ alla Direzione
Aziendale

Fornire una risposta adeguata al 90% delle
richieste entro il 31.12.2016; produzione ¢
diffusione periodica di report

Produtre Procedure Aziendali mirate all'applicazione delle
raccomandazioni per la gestione del Rischio Clinico del
Ministero della Salute, del GRC Toscana o comunque inerenti
Ia gestione del Rischio Clinico in Azienda

N® Procedure Aziendali redatte e diffuse

Almeno 2 Procedure Aziendali diffuse entro il
31.12.2016

10

Sostenere I'applicazione delle Buone Pratiche e delle
Raccomandazioni Ministeriali a un livello pari o superiote a
)% p
quello richiesto per i mar 1to dell' accredi 1to
regionale

Effetruazione di safety walk around nelle UU.OO al fine di
verificare ed implementare le Pratiche per la sicurezza del
paziente e le Raccomandazioni ministeriali pertinenti.

Svolgere nell'anno attivita di safety walk around
in almeno il 50% delle UU.OO assistenziali.

15

Mantenere I'attivita di sorveglianza ambientale

Controlli programmati sulle funzioni di ristorazione collettiva,
produzione di acqua sanitaria, igiene ambientale, standard
degli ambienti a contaminazione controllata

Rispetto del calendario compatibilmente con la
disponibilita di materiale di consumo

20

Progettare ed erogate attivita finalizzate al controllo del rischio
infettivo; analisi e restituzione periodica delle notifiche di
microrganismi sentinella responsabili di infezioni correlate

all'assistenza

¥
N° riunioni C1O; Produzione del rapporto ¢ sua diffusione ai
Responsabili di Dipartimento e alle Direzioni Medica ¢
Sanitaria

Almeno 2 runioni effettuate entro il 31.12.2016;
Diffusione periodica dei rapporti delle notifiche

20

Gestione emergenze

Migliorare la tisposta aziendale alle emergenze sanitaric ¢
ambientali

Produzione di Procedure Aziendali e erogazione
attivitd formative specifiche entro i 31.12.2016

10

Partecipazione alla organizzazione e alla erogazione di
interventi di vaccinazione antimeningococcica

N° di sedute vaccinali effettuate

Effettuazione di almeno 40 sedute vaccinali

10

DIRETTQRE GENERALE -~
Dott. Carlg Rinaldo Tomassini<™

Dirgtrore Sanitario

DIRE D

Prof. Gaetagjo Phivitera

z>

100




AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARTA
PISANA
Budget 2016

Garantire un'allocazione adeguata dei dipendenti o piani di attivits approvati dal medico
secondo il giudizio di idoneita rilasciato dal medico P approvan i . [100% al 31/12/2016 20
comptetente/n. piani di attivitd proposti
competente
Individuazione ¢ implementazione dei nuovi modelli . nuovi modelli orpanizzativi
L . . nu S anizzativ c
organizzativi nelle strutture coinvolte nel . . & . 100% al 31/12/2016 15
. implementati/n. strutture trasferite
trasferimento
Accoglime sonale afferente alla U.O. . . .
€Co8 . ento del p.c.ra.o‘na ca crer.1 callaUO. ¢ n. criticita valutate/n. dipendent accoltd  |100% al 31/12/2016 20
valutazione delle criticita emergenti
acquisizione/aggiornamento del certificato BLSD da  |n® certificati/aggiornamenti acquisiti su n® {100% con acquisita 30
parte del personale sanitario sanitari in dotazione (fonte Formazione) |certificazione/aggiornamento
Corso FAD Formas sui piani di emergenza produzione attestasto 100% al 31/12/2016 15
100
DIRETTORE UO
DIRETTORE GENERALE <~ DIRETTORE SANITARIO Dr.ssa Monica Scateni

Dott. Carlo Rinafdo Tomassini lﬁ)j)tt. Fabrizio Gemmi
/\/ ! S,

/ / ‘ e, 2“” i Pi;»»._ «
= — L/L/ﬁ & |u®

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Corretta distribuzione delle risorse umane nelle Presentazione della turnistica entro il 25
singole U.0. del dipartimentdi. Rispetto dei tempi di |del mese.

presentazione delfa turnistica al dipendente come da 100% 50
regolamento aziendale.

Corretta programmazione dell' approvigionamento | Inventario al settembre e dicembre
dei beni sanitari attraverso il monitoraggio dei

consumi per ' utilizzo delle scorte.
100% 50

100

) - DIRETTORE UO
DIRETT@RE GENERALE_ PIRETTORE SANITARIO Dr.ssa Monica Scateni

Dott. CarlofRinaldg Tomassini ( Dott. Fabrizio Gemmi ,
. — ol

]

a cura della U.O. Controllo di Gestione




AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Coordinare la stesura e l'organizzazione dei progetti o . . . L
. . [ . . N°® progetti proposti Almeno sei progetti regionali 25
aziendali per il Servizio Civile nazionale ¢ regionale
Sensibilizzarc gli infermieri relativamente al rifiuto Creazione di una brochure relativa ad una | _ . .
. . . .. . . . . . Strutturazione di un percorso
della terapia e di trattamenti sanitari da parte dei corretta informaziona da dare il paziente al ] ] 25
. . . Lo formativo e di una brochure
pazienti ricoverati momento del ricoveroin U.O.
Promozione di percorsi formativi
Promuovere corsi di formazione su tematiche trasversali aziendali che coinvolgano il .
S . . . s p . |Almeno otto progetti 25
professionali specialistiche trasversali personale infermieristico/ostetrico e di
suppotto delPAQUP
Creazione di un percorso infermieristico di gestione N . .
N L . . Realizzazione di una brochure aziendale
delle criticitd legate alle lesioni da pressione all'interno . i
R . . per definire le modalitd legate alla
dell’AOUP che preveda momenti di formazione al . L L Una brochure ¢ una procedura -
. ... . . . consulenza infermieristica e realizzazione . 25
personale infermieristico e di supporto, informazione |, . . ., jaziendale
, . oo di una procedura aziendale specifica per il
all'utenza e consulenza al personale infermieristico i .
. Wound Care
sulla prevenzione e trattamento.
100
—
L~ DIRETTORE UO
DIR| RE GENERALT™ DLR ORE SANITARIO Dr.ssa Monica Scateni
Dott. Carlp Rinaldo Tomassini \ otf. Fabrizio Gemmi ’

/ H 12
/\/ \ /!’1/ - . i i/ o~ s
A i _}(D L OSe =
= 5

7 o :

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

Budget 2016

14/07/2016

Supporto all'allattamento con
implementazione dell'allattamento al seno
alla dimissione

n. neonati allattati esclusivamente al seno/numero nau

incremento del 10% rispetto al 2015 100

DIRETTGRE GENERALE™
Dott. Carlo Rinaldo Tomassint

DIRETTORE SANITARIO
D tt:f. Fabrizio Gemmi

/
i /

7

a cura della U.O. Controllo di Gestione

100

DIRETTORE UO
Dr.ssa Monica Scateni




AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Attivare 2 corsi di AAB integrativi OSS - n. 60 espletare le procedure previste per lo terminare il corso entro il mese di
studenti . Si prevede l'attivazione di due corsi AAB *v}:)l . cntop del corso previstep marzo 2017 come previsto dalla 40
per oss integrativi A.F. 2016- 2017 svolgimento cel cors DGRT n. 943 del 29/10/12 .
Attivare 1 corso OSS con formazione espletare le procedure previste per lo terxjnmarc i corso entro ﬂ mese di
complementare - n. 30 studenti A.F. 2016- 2017 svolgimento del corso aprile 2017 - come previsto dalla 40
P ¢-nous AL S0 svolgime s DGRT n. 944 del 29/10/12.
A c scenze e | i i ine va iva delle scenze . .
cc?rtarc l? c’onos‘culzc e .c competenze teorico  |indagine wlutatlvT clle conoscenze e verifica finale entro il 30/04 /2017 20
pratiche dei singoli studenti competenze acquisite
100
DIRETTORE UO
DIRETTORE GENERALE DIRETTORE SANITARIO

Dr. Monica Sc i
Dott. Fabrizio Gemmi r.ssa Monica ateni|

Dott. Carlo Hinaldo,Tomassini . ,

a cura della U.O. Controlio di Gestione



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA

PISANA
Budget 2016

14/07/2016

Costante verifica e monitoraggio necessita di
personale TSRM nelle varie UU.00. di proiezione
sulla base dei carichi di lavoro e delle nuove
organizzazioni lavorative

Rapporto annuale per ogni U.0.

Presentazione rapporto annuale alla
Direzione Aziendale ed alla U.0.
Controllo di Gestione entro il

28/02/2017.

Ottimizzazione Risorse Umane Assegnate

Ore di straordinario effettuate dal

personale TSRM < al 2015

Report alla Direzione Aziendale ed
alla U.0. Controllo di Gestione entro il
28/02/2017 attestante la diminuzione
delle ore effettuate

20%

Capacita di governo delle risorse umane assegnate

Ne di dipendenti con Debito Orario > 25
h. Risultato atteso max 2% del personale

Report alla Direzione Aziendale ed
alla U.O. Controllo di Gestione entro il
28/02/2017 attestante la percentuale
del personale con debito orario

20%

Rilevazione e controllo costante dei dati delle
prestazioni finalizzati ad una cotretta
rendicontazione mediante il sistema RIS-PACS

Documento con cadenza mensile per
il monitoraggio delle attivita.

Report alla Direzione Aziendale ed
alla U.O. Controllo di Gestione
entro il 28/02/2017 attestante le
attivita.

15%

75%

—

DIRETTORE G{ENERALE
Dott. Carlo Rinaldo TomassinT™

S
v

DIRETTORE SANITARIO
Dott, Habrizio Gemmi

/L/\\&

DIRETTORE S.S.
_-DF. Davide Pelficcia

e

= Z /%' 7

a cura della U.O. Controllo di Gestione




AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Partecipazione e collaborazione di tutto il personale [Implementazione/revisione di protocolli e |Almeno 1 revisione o nuova 50%
alle organizzazioni dei servizi di afferenza al fine di  {procedure operative. implementazione di protocolli e

ottimizzare le risorse a disposizione mediante la procedure operative con la

multidisciplinarietd sulle metodiche di indagine partecipazione del personale TSRM

finalizzato all'abbattimento dei tempi di attesa.

Rischio Clinico partecipazione del personale TSRM n°® MMR e audit svolti standard regionali per ogni UO 50%
alf'interno delle UU.QO. di assegnazione agli MMR e

audit

100%
DIRETTORE GENERALE DI ﬁrr ORE SANITARIO DIRETTORE S5,
R - Dr. Davide Pelliccia
Dott. Carlg/Rinaldo Tomassini
\- -

4’///:%/
L

.

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

Budget 2016

Aggiornare le competenze e responsabilita Realizzazione di percorsi formativi Percentuale del 50% di operatori
professionali nell'ambito della riorganizzazione AOUP- |trasversali aziendali per tutti i profili formati entro il 31/12/2016
Territorio per il corretto funzionamento dei nuovi professionali che afferiscono al 25
modelli organizzativi ceordinamento funzionale
25
DIRETTORE/GENERALE DIRETTORE SANITARIO

Dott. Carlo Riglaldo Tomassini . Fabrizio Gemmi

- -

Rendicontazione , verifica ed invio costante dei dati  |Invio report annuale dellattivita svolta Raggiungimento del 80%
delle prestazioni di laboratorio per una corretta alla U.0. Controllo di Gestione
codifica e convergenza della base dati anagrafica ' 25
Costante verifica e monitoraggio delle risorse umane |Rilevazione dei carichi di lavoro per ogni |Corretta ridistribuzione di
assegnate, per una migliore distribuzione e u.0. almeno il 75% delle risorse
assegnazione, sulla base dei carichi di lavoro rilevati assegnate in proiezione
25
Attivazione della funzione di check-in nei laboratori  |Report finale sulle funzioni attivate nei  |Raggiungimento del 90% delle
per I'adeguamento alle nuove modalita di richiesta di [laboratori del DAI di Medicina di funzioni attivate
prestazioni, effettuate tramite l'integrazione Laboratorio 25
LIS_PLEIADE
75
Fa

DIR
Dott.

ORE GENERALE DIRETTORE SANITARIO DIRETTORE UO

rlo Rinaldo Torttassini DottNFabfizio Gemmi

a cura della U.O. Controllo di Gestione



AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Realizzazione di percorsi formativi sull'evoluzione Numero di operatori formati sul totale almeno il 90% del personale
clinica, diagnostica e tecnologica nei settori della degli operatori presenti formato

genetica, anatomia patologica, virologia,
microbiologia, chimica clinica, trasfusionale, 40
farmacologia e trapianti, per una migliore
condivisione di conoscenze e crescita professionale

Collaborazione alla stesura di Istruzioni Operative, Numero di operatori coinvolti sul totale 70% di personale coinvolto
Procedure, Protocolli, finalizzati alla certificazione ISO|del personale TSLB presente 30
9000 del DAI di Medicina di Laboratorio

Rischio Clinico partecipazione del personale TSLB alla [N® MMR e audit effettuati >= standard regionali
effettuazione degli MMR e audit 30
100
DIRETTORE GENERALE DIRETJORE SANITARIO DIRETTORE
Dott. Carlo/Rinaldo Tomassini Doyt /Faprizio Gemmi Dr.sshlAngela Biancheri

a cura della U.0. Controllo di Gestione



AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

In relazione alla modifica introdotta dalla Delibera 487 Numero dei pazienti sottoposti a Relazione consuntiva da
11/05/2015 che prevede 'organizzazione delle risorse in |trattamento specifico e numero di produrre entro il 28.02.2017
Team, assicurare maggiore continuita nei Servizi in caso |trattamenti erogati in assenza della
di assenze, anche laddove vi sia una sola risorsa figura dedicata (servizi con un solo 50
dedicata, entro il vincolo posto dal rapporto generale operatore dedicato).
risorse/ fabbisogno.
Progetto di rilevazione e miglioramento in relazione ai Numero dei Profili esaminati. N° questionari elaborati e
rischi per la salute e sicurezza sul lavoro in collaborazione somministrati: almeno 1
con la Medicina Preventiva e del Lavoro di un percorso  |Numero dei dipendenti formati in
per tutti i Professionisti della Struttura esposti: rapporto al numero totale degli esposti. |Formazione 40% del personale
- Elaborazione di questionari di autovalutazione e loro del Profilo esaminato.
somministrazione a partire dai profili a maggior rischio, 50
- Analisi dei dati emersi, confronto con i dati oggettivi
disponibili e azioni di modifica
100
DIRETTORérGENERALE - DIRETTORE SANITARIO Dirigente Pr@fessioni Sanitarie di Riabilitazioneﬁ_

Dott. Carlo Rinaldo Tomassini Dgitt. Fabrizio Gemmi

a cura della U.0. Controllo di Gestione



AZIENDA 14/07/2016
OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA
Budget 2016

Corretto utilizzo del personale nei Servizi in funzione del  |Soddisfazione delle richieste dell'Utenza |Mantenimento/miglioramento

rapporto risorseffabbisogno, per ottimizzare la risposta interna. degli standard quali-quantitativi

alle esigenze degli Utenti in regime di ricovero, in : del 2015 in relazione all’accesso

relazione alle modifiche organizzative introdotte dalla al trattamento dei pazienti

Delibera 487 dell'11 maggio 2015. ricoverati, verificabile tramite 35

relazione consuntiva, in
relazione al mantenimento delle
risorse disponibili.

Rilevazione e controlio dei dati delle prestazioni di Relazione annuale alla U.0 Controllo di  |Raggiungimento dell' 80% della
Riabilitazione e Neurofisiopatologia per la verifica delle Gestione per la verifica dei dati prodotti |corretta rilevazione delle
corretta rendicontazione prestazioni 25
Realizzazione di un percorso formativo per tutti i Numero dei dipendenti formati in Formazione 60% del personale
Professionisti della Struttura rivolto a favorire il rapporto al numero totale
miglioramento delle competenze sull'osservazione del 15
paziente e il confronto tra i diversi ambiti professionali
75
DIRETT RE.GENERALE . DIRETTORE SANITARIO Dirigente Profesgipni Sanitarie di Riabilitazione

coli

Dott. Carlg/Rinaldo Tomassint tt. Fabrizio Gemmi X pr A,

a cura della U.0O. Controllo di Gestione



BUDGET 2016 27/06/2016

Documento Valutazione dei Rischi (DVR) Hdificio 31 Cisanello |{Redazione ¢ presentazione del
DVR il 2016
100% 5 5
Documento Valutazione dei Rischi Edificio 6 Cisanello Redazione e presentazione del
DVR il 2016 100% 5 5
Documento Valutazione dei Rischi Edificio 29 Cisanello Redazione e presentazione del
DVR il 2016
100% 5 5
Documento Valutazione dei Rischi Edificio 3 Cisancllo Redazione e presentazione del
DVR il 2016 100% 5 5
Documento Valutazione dei Rischi Lab Anatomia Patologica Redazione ¢ presentazione del
Cisanello DVR il 2016
100% 5 5
Aggiornamento Documento Valutazione Rischi Laser Redazione e presentazione del
DVR entro 31.12.2016 100% 5 20 5 5
Collaborazione ai DUVRI e procedute per la gestione della Redazione di tutti i documenti
comunicazione con le ditte appaltatrici richiesti entro il 2016
100% 10 20
Realizzazione Corsi Sicurezza Laser Realizzazione 8 corsi entro il
2016 100% 5 20
Realizzazione Corsi Salute ¢ Sicurezza Realizzazione 10 Corsi
r@.onm:wau 3 E,nwom:v 4 100% 10 5
Dirigenti entro il 2016
45 40 45 25




BUDGET 2016

27/06/2016

Elaborazione procedura ad hoc per la convocazione a  {Relazione alla U.O. Controllo di Gestione
sorveglianza sanitaria del personale in formazione attestante la claborazione della procedura e 100% 25
universitario e sua implementazione relativa implementazione nel 2016
Adozione di protocollo sperimentale per la Relazione alla U.O. Controllo di Gestione
autovalutazione della appropriatezza dell'uso del attestante 1 rsultati della applicazione del
parametro genere nei DVR UNIPI come richiesto ex  [percorso di autovalutazione e report con 100% 25
art 28 e art. 25 comma 1 lett. ), Dlgs 81/08 indicazioni risultanti in merito alle misure
migliorative da adottare nel tempo
Revisione procedura per la gestione del personale Relazione alla U.O. Controllo di Gestione
UNIPT soggetto alla tutela ex DLgs 151/01 attestante la claborazione della procedura relativa 100% 25
75

DIRETTORE GENERALE
Dott. Carlo Rinaldo Tomassini.'..

DIRETTORE Sanitario
tt. FabiNzio Gemmi

n

DIRETTORE dt Area
Ing. Luciano Zuccoli

e

DIBAZY TORE Sez. Dip.
dy Foddis ’

<



BUDGET 2016 27/06/2016

OBIETTIVI INDICATORE PERD
Rivalutazione dei giudizi di idoneita di dipendenti con o . o
L . . S Nume diz 1 diz 1
limitazione (in collaborazione con UO Infermieristica) umero gludizt avalutat numero 50 giudizi >
Mantenimento del n. di accertamenti per esterni negli Numero di accertamenti del 2015 comparazione con 15
Ambulatori di Medicina del Lavoro 1dati 2015
Valutazione stress lavoro correlato nei reparti N di valutazioni letate numero 5 reparti i5
Jel' AOUP umero di valutazioni completate ero 5 repar
Invio della
Rendt zione per all i dati delle . o . .
endlc9nc¥anonc per allegato 3B con i dati delle Relazione sulle prestazioni effettuate nel 2015 comunicazione nei 10
prestazioni 2015 . .
tempi previsti
55
DIRETTORE GENERALE DIRETTORE Sanitario ETTORE UO
Dott. Carlo o Tomassi‘ni, dabrizio Gemmi ott. \lfonso Cn\taudo

DIRETTORE di Area

Ing. Luciano Zuccoli

P a



BUDGET 2016

27/06/2016

DBIETTIVE INDICATORE STAWMDARD PESS
Revisione delle procedure operative di radioprotezione |Entro 2016
per il percorso clinico del melanoma uveale
100% 30
Entro 2016
Test di accettazione e verifiche dosimetriche del nuovo 100% 30
sistema Dosimetry Check per la dosimetria “in vivo™.
Analisi e ottimizzazione delle procedure di acquisizione
delle immagini portali e della procedura di calcolo.
60

DIRETTORIFGENERALE
Dott. Carlo Rinaldo Tomassigi

/\_/

N

DIRETTORE Sanitario
D Fabrizio Gemmi

L

¥

DIRETTORE di Area
Ing. Luciano Zuccoli




BUDGET 2016 27/06/2016

Redazione DUVRI Redazione di tutte le richieste 2016
100% 20
Evasione Pratiche Malattic Professionali Evastone di tutte le Pratiche 2016
100% 20
Realizzazione Corsi Antincendio Realizzazione 8 Corsi Rischio Elevato, 2 Rischio Medio, 2 Rischio
Basso 100% 15
55
DIRETTORE GENERALE — DIRETTORE UO

- ETTORE Sanitari S .
Dott. Carlo Rinaldo Tomassimi DIRETTORE Sanitario Ing. Luciano Zuccoli

a cura della U.0O. Controllo di Gestione

< oo —



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
PISANA

Budget 2016

02/08/2016

Revisione delle procedure di fatturazione prestazioni
verso pubblico e privato e di fatturazione
internazionale (esclusa la Libera professione)",

Adozione su format qualita

Relazione a RPC

20

Formalizzazione regolamento (o altra forma IA/PA)
"Recupero economico di prestazioni di Pronto
Soccorso erogate a cittadini stranieri”.

Adozione su format qualita

Relazione a RPC

15

Revisione procedura di rilascio codice STP "Straniero
Temporaneamente Presente” e codice ENI "Europeo

non iscritto” con riferimento ai soggetti preposti e ai

sistemi da utilizzare.

Nuova Adozione su format qualita

relazione conclusiva alla Direzione
Aziendale

10

Pianificazione entro il 31/7/2016 del processo di
completamento passaggio reparti all' utilizzo del CUP
GSA (dal GST) per consentire I' avvio del nuovo CUP
2.0 (entro marzo 2017).

Passaggio a GSA di n® 54 UU.0O. (100%) entro marzo
2017

Relazione sull'attivita svolta

Completamento passaggio reparti a CUP GSA nella
percentuale stabilita nella pianificazione.

Trasferimento a Cup GSA di n°® 27 UU.0O. (50%) entro il

31/12/2016

Relazione sull'attivita svolta

30

a cura della U.0. Controlio di Gestione



AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA

PISANA
Budget 2016

02/08/2016

Attuazione nuove modalita operative per la
fatturazione internazionale di farmaci e di prestazioni
sia ambulatoriali che di ricovero coerentemente con
la nuova procedura.

Indicazione n° fatture emesse per attivita ambulatoriale e
di ricovero

Relazione sull'attivita svolta

10

Progettazione cruscotto di monitoraggio della Progetto e condivisione con la Direzione Aziendale entro il {condivisione con la Direzione

fatturazione in corso di ersercizio. 30/09/2016 Aziendale entro 30/09/2016
Cronoprogramma 10
100

DIRETTORE GENERALE DIRETTORE Amministrativo
Dott. Carlo Rinéldo Tomassipi __..——DGtt. Carlo Milli
%\)\. <

e

a cura della U.O. Controllo di Gestione
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AZIENDA

OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA

PISANA
Budget 2016

29/07/2016

Realizzazione all' interno di BO di una - studio fattibilitd entro il 31/11/2016 T .
. T , . . studio di fattibilita e prototipo:
reportistica ad hoc sul percorso chirurgico in - schema del prototipo entro il SI/NO 20
colla borazione con la U.O. CDG 31/12/2016
Elaborazione di un report di programmazione ¢
monitoriaggio del processo di redazione e reportistica SI/NO roduzione reportistica periodica 40
et p P P P p
aggiornamento delle distinte base
Acquisizione del consenso informato al dossier presenza consensi digitalizzati nel 100% 40
sanitario tramite firma grafometrica dossier sanitario °
100
DIRETTORE GENERALE ~ DIRETTORE

Dott. Car W

Dott.Marco Nerattini

pd N
7 I/

a cura della U.O. Controllo di Gestione
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BUDGET 2016

Ricognizione sinistri aperti su polizza carige ricadenti
nelle annualita pregresse.

Breve relazione con allegato file excel

Predisposizione modulistica e bozza di regolamento per
la gestione del conflitto di interesse nella trattazione dei
sinistri a gestione diretta.

Realizzazione modulistica e bozza di regolamento

Ricognizione richieste risarcimento (sinistri) ricadenti
nel primo triennio di gestione diretta (anni 2010, 2011 ¢
2012)) con riguardo ai casi non ancora definiti.

Breve relazione con allegato file excel

DIRETTORE @ENERALE
Dott. Carlo Rig;{'&ldo Tomassini Ve

v

si/no 30
si/no 30
si/no 40

100

RESPONSABILE
Dott.ssa Carmela Tassont
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