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BUDGET 2018

Coordinamento Area infermieristica

Dott.ssa Antonella Cipriani

Scostament
Scostamento
Scostamento o [y
A o . o
OBIETTIVI 2018 o Resp/ |Obiettivo - . A obiettivo/ | obiettivo/ L Peso %
Peso % N A Azioni Indicatore |obiettivo/mon N . B raggiungiment N
Coin  |specifico . . monitoraggio ([monitoragg raggiunto
JOTBE0 | 30.09.2018 io °
30.06.2018 o
31.12.2018
OBIETTIVI AZIENDALI
Schede
cliniche
ambulatoriali
Corretta . . /referti
. . Monitoraggio o .
registrazione . compilati nel 8 Obiettivo
W ..+ |quadrimestrale su | . B Obiettivo non
N . - o dell'attivita . o rispetto di Obiettivo non . non
Qualita della documentazione sanitaria 20% . ... |campione del 5% q valutabile q
infermieristic delle schede quanto valutabile N.V. NV valutabile
. €. S . Vo
a e ostetrica o definito dalla N.V.
sanitarie .
svolta check list
aziendale
>=90%
% Requisiti
soddisfatti :sot
toprocesso
"screening”
A requisiti
Raggiungime quistt
L soddisfatti = - L
nto e N. requisiti o N. requisiti | N. requisiti
. S 92%,, A A
manteniment |, = . . soddisfatti / soddisfatti /  |soddisfatti
o standard di Monitoraggio n. totali Sottoprocesso n. totali / n. totali
Accreditamento Istituzionale 15% X semestrale dati di C visite C L 100 15
accreditament requisiti L requisiti requisiti
. processo L specialistiche L .
operil previsti —80% previsti previsti
processo di >70% > 92% 84%
H SOttoprocesso
interesse . .
diagnostica per
immagini sc
senologia=
86%
Azioni di
migliorament S
e . N. azioni di ° °
0 poste in . Nel 1 Nel 3
migliorament | - Nel 2018
essere a . Semestre 2018 |trimestre 2018
o r o/N. di nessun -
5% fronte dei . - nessun nessun 100 5
. fattispecie di reclamo
reclami . reclamo reclamo .
. . reclami . . ricevuto
ricevutl ricevuti ricevuto ricevuto
dall'URP
100%
Soddisfazione dell'utente




BUDGET 2018

Coordinamento Area infermieristica
Dott.ssa Antonella Cipriani
Scostamento Scostament
Scostamento o o
OBIETTIVI 2018 Resp/ |Obiettivo Lo . L obiettivo/ | obiettivo/ . % . Peso %
Peso % N A Azioni Indicatore |obiettivo/mon N . B raggiungiment N
Coin  |specifico . . monitoraggio ([monitoragg raggiunto
ltoragglo 2018 . o
30062018 | 300 e
: 31.12.2018
Raccolta .
azioni di IReEned
micliorament Report con Pervenuto Petvenuto  |Report 1° e
10% [i ssein l'indicatore Report 1° Report 1° 2° 100 10
;’mz;mﬂ per CDR | Semestre 2018 [Semestre 2018| Semestre
CDR 203
Resp: SC Pervenuto
Registro Tumori della Regione Toscana e Ep Clin o . . . report di repqu
o S . . . Desc Attivita di Report di Monitoraggio g . analisi
dei sistemi di sorveglianza e monitoraggio 15% . . R . © monitoraggio L 100 15
. . Coinvolt: |codifica analisi a fine anno attivita in
regionali Coord a fine anno dbien
Statistico 13/2/19
L T
dei processi Predisposizio
. per . ne ed invio Aggiornament Aggiornato | Aggiornato i
5% l'individuazio della o mappatura | MAPPAtura | mappatura 100 5
ne delle aree mappatura app 24/10 24/10
di rischio dei processi
Produzione
semestrale
degli Aggiornato
indicatori indice
presuntivi di Aggiornato  |presuntivo
rischio come indice di rischio
da PTPC presuntivo di |come da
Area di rischio come [PTPC Area
rischio A7 Produzione 1° Semestre |da PTPC di rischio
Attivita semestrale 2018 ¢ stata |Area di A7 Attivita
"Allocazione ;ieghf ‘ fatta richiesta |rischio A7 "Allocazion
- delle L . di 1 risorsa |Attivita e delle
o c
S risorse:Analisi lr;d:?;;rfi 4i | wmana per "Allocazione  |risorse:Anal 100 °
carichi di fis:hio cVome sostituzione |[delle isi carichi di
lavoro da PTPC congedo risorse:Analisi [lavoro
Individuazion ° ) maternita  |carichi di Individuazi
e profilo di lavoro one profilo
competenza': Individuazion |di
I Semestre eprofilodi  [competenz
entro 31 competenza: |a" entro i
Luglio e II termini
Prevenzione della corruzione Semestre richiesti
entro 15
Gennaio




BUDGET 2018

Coordinamento Area infermieristica

Dott.ssa Antonella Cipriani

OBIETTIVI 2018

Scostament
Scostamento
Scostamento o [y
o
Res Obiettivo o . o obiettivo/ | obiettivo, . . Peso %
Peso % P/ A Azioni Indicatore |obiettivo/mon N ./ B / raggiungiment o7
Coin  |specifico . . monitoraggio ([monitoragg raggiunto
itoraggio . o
30.06.2018 30.09.2018 io
R 31.12.2018
Partecipazion % adesione
. o
e al 90% agli . . 100%
. agli eventi o .
eventl L 1° semestre 5 adesione
formativi formativi nessun evento 100% 12/7 e
Y Ul Vi .
10% sulla X adesione 12/7 100 10
sulla . formativo 13/7 ,
X prevenzione e13/7 o X
prevenzione della programmato 100% corsi
della . FAD
corruzione corruzione
Presentazio
. ... |ne
Presentazione > . "Azioni di
. Presentazione - . |proposta
di almeno sensibilizzazio " Aioni di
una proposta "pro‘pos.ta. ne e rapporto Zont
S . Azioni di . |sensibilizza
di azione Presentazion o . | con la societa |
. sensibilizzazio . zione e
idonea a ¢ della civile
lla | D€ € rapporto ) i |rapporto
o creare un proposta alla . | attraverso -
5% L con la societa . . |conla 100 5
contesto Direzione L Comitato di B
- . civile .7 |societa
sfavorevole aziendale e al . | Partecipazion | .
N attraverso il " civile
alla RTPC L . e .
. Comitato di attraverso il
corruzione L Incontro .
. Partecipazione |, . Comitato
entro il 30 o informativo N
Giugno 2 verbali .
7ug ( ) Partecipazi
one"




BUDGET 2018

Coordinamento Area infermieristica

Dott.ssa Antonella Cipriani

Scostament
Scostamento
Scostamento o %
OBIETTIVI 2018 o Resp/ |Obiettivo Lo . L obiettivo/ | obiettivo/ . . Peso %
Peso % N A Azioni Indicatore |obiettivo/mon N . B raggiungiment N
Coin  |specifico . . monitoraggio ([monitoragg raggiunto
JOTAZEL0 | 30.09.2018 io °
30.06.2018 o
31.12.2018
Coinvolgime Verbali 1°
n'to d§g11 semestre+
Uffici verbali
f:‘:z'c"“l“m“ Pervenuti | 12/10/2018
1\ri nioni di verbali con Referente Tnviati vari
w N.verbali 13/3/18 con | Qualita e del )
struttura s verbali
. . sottoscritti di Settore 17/10/2018 | .= 0 .
riguardanti le S . riunioni
sincipali riunioni con tecnico conil
Integrazione multidisciplinare 5% procc dure presenza economale, Ufficio coinvoled 100 5
procedure personale 23/3 con Attivita gim
amministrativ L . . . . |ento uffici
o amministrati |Settore Risorse| tecnico/patri .
e ( richieste . - e amministra
vo coinvolto | Umane,14/5 monialied | .
personale, f L [6vE
beni e RE erente economali,
L . Qualita 23/10 Risorse
servizi..etc) in umane e
a.lmc.no.Z . coord. Stat
riunioni di
struttura
OUBIETIIVI PROPUSIT DAL
CDR
Attivazione Incontri
azioni
necessarie 11 maggio e
1 9
L - . L propedeutich Documentaz | incontro 11/5 19 settembre Inviati
Istituzione del Comitato di partecipazione 5 e ionc a con con verbali 100 5
in base alla L.R. 75 2017 ’ all'istituzione . . . | Associazioni |. .
- supporto associazioni R incontri
del Comitato di
di Volontariato e
partecipazion Tutela
e (2 verbali)
TOTALE 100% 80
LEGENDA CODICI COLORE Al FINI DEL MONITORAGGIO: % 100

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

I OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile

RAGGIUNGIM
ENTO
OBIETTIVI




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento |Scostamento
OBIETTIVI s o o % B
2018 Peso % Resp/Coin Oble'mvo Azioni Indicatore O.b 1ett1vo./ O.b 1ett1vo./ Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen Pes? %
specifico monitoraggio | monitoraggio t© raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
Delibera
G.R.T. N.
1520 del
27/12/2017
AZIONI PER
LA
SOSTENIBI
LITA'
Contenimento
giacenze per
Efficienza ed :;grzsflszzﬁp; Zn Danfi fonze Danéz,::l:ienze Giacenze 2017:182 vdr screening, 270 senologia .
S 5% L Giacenze finali | .. e . e Giacenze 2018 svdr screening 97 , Senologia 113. Tot 100 5
economicita ti (giacenze al disponibili al | disponibili al 2017 452. Tot 2018 210
31.12.2018 <= 31.12.2018 31.12.2018 >
giacenze al
31.12.2017)
AZIONI E
PROGETTI
SPECIFICI




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

OBIETTIVI Scostamento |Scostamento %
s L. s . o
2018 Peso % Resp/Coin Oble'mvo Azioni Indicatore O.b 1ett1vo./ O.b 1ett1vo./ Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen Pes? s
specifico monitoraggio | monitoraggio © raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
HPV Primario | HPV Primario
Estensi del Respe S.C Implementazio | Firenze, Prato, | Firenze, Prato,
rsoerrl;rg:; ¢ I Zglcj).r'at;)ri.o di |Estensione ne al Viareggio, Viareggio, |Implementazione HPV Primario Firenze, Prato,
prog ‘ o y . . programma Empoli, Empoli, Viareggio, Empoli, Grosseto, Massa Carrara, Livorno,
regionale 10% Prevenzione dello screening T A X ) 100 10
roeramma Oncologica primario HPY HPV primario Grosseto, Grosseto, |Lucca; Arezzo (mancano 2 ex aziende a causa di
pHP(\g/ Primari s pern. 12ex | Massa Carrara, | Massa Carrara, |problemi tecnici Pistoia e Prato, non imputabili a ISPRO)
mario aziende Livorno, Livorno,

Lucca; Arezzo

Lucca; Arezzo




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

OBIETTIVI Obiettivo scoj)t;ir:tet?\:g/ scof)tsilgtet;:rtoo / % Peso %
2018 Peso % Resp/Coin R Azioni Indicatore . . . .| Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen o7
specifico monitoraggio | monitoraggio © raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
OBIETTIVI
AZIENDALI
. Schede cliniche
Monitora I
; ambulatoriali/r
88lo cferti
C quadrime .
N Corretta compilati nel
Qualita della . . strale su | . . .o .
. o registrazione . rispetto di Obiettivo non | Obiettivo non Aoed 5
documentazion 15% TN campione . . R Obiettivo non valutabile N.V.
. dell'attivita - quanto definito | valutabile N.V. | valutabile N.V.
e sanitaria S del 5% .
sanitaria svolta dalla check list
delle .
hed aziendale
SNEEE  |>=90%
sanitarie
Raggiungiment
oe Monitora |N. requisiti N. requisiti N. requisiti
Accreditament o mantenimento | ggio SOddAleattlA/. o SOdd.ISfam,/A b SOddA‘SfamA/A TN requisiti soddisfatti / n. totali requisiti previsti
o 5% standard di semestral |totali requisiti |totali requisiti | totali requisiti 100 5
o Istituzionale . . .. .. . 92%
accreditamento |e dati di | previsti previsti previsti
per il processo |processo |[>70% 92% 92%

di interesse




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

OBIETTIVI Obiettivo scoj)t;ir:tet?\:g/ scof)ts;:tet;:rtoo / % Peso %
2018 Peso % Resp/Coin . Azioni Indicatore . . . ." | Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen D
specifico monitoraggio | monitoraggio t© raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
. |Monitora L. . L. L.
. Implementazio | N. obiettivi N. obiettivi N. obiettivi
Accreditament del sist ggio wunti / N, |reagiunt / N wunti / N
0 ISO 15189 fie det sistema quadrime reggluntt /AN, - reggiuntl / . - |reggiuntt / . Ny fobiettivi reggiunti / N. totale obiettivi previsti nel
eril 20 di gestione strale totale obiettivi |totale obiettivi |[totale obiettivi orh ittt 100 5
P . secondo norma| .~ " . . |previsti nel previsti nel previsti nel o
Laboratorio . obiettivi . TN L TN .. [100%
di iano di | PiANO di attivita | piano di attivita [piano di attivita
accreditamento Ettivitﬁ > 80% 100% 100%
L Nel 1°
éjtlrcl)iglrilnento N. azioni di Semestre 2018
ozte in essere miglioramento |nessun reclamo Dati
Soddisfazione o p . trasmesse afferente al | disponibili nel |Nel 2018 nessun reclamo afferente al personale
\ 2% a fronte dei "y . . . ; X . 100 2
dell'utente reclami ricevuti all'lURP/N. di personale monitoragio  |Coordinamento tecnico sanitatio
dallURP fattispecie di Coordinament finale
100° reclami ticevuti o tecnico
’ sanitario
Digitali i Piena Data di Previ Previ
. lgts IZZZIOH 25% operativita Opaet:a tilvi @ re‘;z;zzmm reVﬁitﬂZZmro Obiettivo non valutabile N.V.
: Ris 2
Collaborazione Ntaﬁ’)rsfz:i(z)i(i):l
ad incremento .
Capacita dei volumi di tecnici Genn
. pd ctiva: ctivita Volumi di Sett 2018 N. prestazioni Laboratotio tecnici Genn Dic 2018
procuttiva: 5% arvia o 125115, Genn |182033 Genn Dic 2017 156476 (incluso attivita in 100 5
attivita laboratorio attivita erogata .
. Sett 2017 |convenzione) + 16%
laboratorio erogata Anno

2018 > Anno
2017

90642 (incluso
attivita in
convenzione)




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento |Scostamento
OBIETTIVI o o L. % o
2018 Peso % Resp/Coin Oble'mvo Azioni Indicatore O.b 1ett1vo./ O.b 1ett1vo./ Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen Pes? %
specifico monitoraggio | monitoraggio t© raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
Collabotazione
adlmcrcm.cnﬁo Totale n. Totale n.
. . dei volumi di
Capacita attivic mammografie [mammografie
produttiva: 4% :ii n( st Volumi di 1 semestre Genn Sett Totale n. mammografie 2018 61044 raggiunto 3,8 % 96 4
attivita ’ aghostica attivita erogata |2018 29758 (201843027 |2017 64082
. . radiologica . N
radiologica crogata: Anno 1 semestre Genn Sett
201L8 >~ Anno 2017 34126 2017 48875
2017




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio
Dott.ssa Eva Carnesciali
Scostamento |Scostamento
OBIETTIVI Obiettivo obiettivo/ obiettivo/ % Peso %
. . . . . . . . . . 0
2018 Peso % Resp/Coin R Azioni Indicatore . . . .| Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen .
specifico monitoraggio | monitoraggio © raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
Aggiornament
© mappatura Pervenuto
dei processi Predisposizion . .
L Aggiornament |aggiornamento . . .
o per ¢ ed invio della o X . [Pervenuto aggiornamento mappatura dei processi 30
1% 1 . . o richiesto  [mappatura dei 100 1
l'individuazion mappatura dei . Ottobre
. . entro Ottobre |processi 30
e delle aree di processi Ottobre
rischio entro
Ottobre
presuntivi di
rischio come
da PTPC: Area Indici Indici
di rischio presuntividi | presuntivi di
Trasferimento Produzione rischio 1 rischio 1
ambulatori semestrale semestre 18 semestre 18
mobili Attivita deoli in({licatori area A12 azioni|area A12 azioni|Indici presuntivi di rischio 1 semestre 18 ¢ Gennaio 2
1% "Pianificazione regsunﬁvi di manutenzioni | manutenzioni [019area A12 azioni manutenzioni UM non 100 1
calendario Eschio come UM non UM non programmate/azioni programmate =3/3=1
annuale . programmate/ | programmate/
. da PTPC C L
screening azioni azioni
Prevenzione f‘nammogmﬁco programmate | programmate
della =3/3=1 =3/3=1
cotruzione I Semestre .
entro 31 Luglio
Partecipazione . s
al 900/P; i % adesione agli [Non ancora
a8 eventi effettuati .
event formativi sulla |eventi Sono in
1% formativi sulla . .. programma % adesione corsi FAD 92,3% 92 1
. prevenzione formativi sulla >
prevenzione . corsi FAD
della della precvenzione
. cotruzione corruzione
corruzione




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento |Scostamento
OBIETTIVI Obietti biettivo/ biettivo/ % Peso %
. ettivo . . obiettivo obiettivo L . . L eso %
2018 Peso % Resp/Coin R Azioni Indicatore . . . .| Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen .
specifico monitoraggio | monitoraggio © raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
Presentazione
di almeno una
roposta di .
propost Presentazione
azione idonea a
. della proposta Per " P "
creare un . ervenuta ervenuta ,
1% alla Direzione . % |Pervenuta azione 100 1
contesto : azione azione
sfavorevole alla aziendale ¢ al
T RTPC
corruzione
entro il 30
Giugno
o degli Uffici
Amministrativi
L Pervenuto
alle riunioni di
. verbale
struttura N.verbali .
. R . riunione 13/3
riguardanti le sottoscritti di
. e R con settore e .
Integrazione principali riunioni con . Pervenuto verbale tiunione 13/3 con settore att.tecniche
HE . att.tecniche e . y .
multidisciplinar 3% procedure presenza ¢ 23/10 che ha coinvolto il Settore Risorse Umane ed 100 3
. . 23/10 che ha : X
e amministrative personale . . Affari Generali
. L . coinvolto il
(richieste amministrativo .
. . Settore Risorse
personale, beni coinvolto
e servizi..etc) in Umane ed
servizi..etc - .
Affari Generali
almeno 2
riunioni di
mobile e
attivazione di R
N Unita
almeno 1 .
1 mobile
. Presidio .
Coordinament cerritorial dismesse e n N UM N.V. su
. - . erritoriale per . 3 essuna UM |, " L —
Prevenzione 15% o Tecnico b di Presidi . indicazione N.V. su indicazione della Direzione
. lo screening L dismessa .
sanitario territoriali per della Direzione
mammografico .
; lo screening
n
. mammogtafico
collaborazione &

con Azienda

OBIETTIVI
PROPOSTI
DAL CDR




BUDGET 2018

Posiziona Organizzativa: Coordinamento Tecnico Sanitatio

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento |Scostamento
OBIETTIVI L L L. % o
2018 Peso % Resp/Coin Oble'mvo Azioni Indicatore O.b 1ett1vo./ O.b 1ett1vo./ Scostamento obiettivo/monitoraggio 31.12.2018 | raggiungimen Pes? s
specifico monitoraggio | monitoraggio © raggiunto
30.06.2018 30.09.2018
Partecipazione Inviati verbali
agli incontri Inviato partecipazione
. perla Verbali manuale agli incontri e . , . L. ,
Screening o . - . Inviati verbali partecipazione agli incontri e manuale
P 5% definizione del partecipazione passaggio manuale . T 100 5
individuale . . . ; . passaggio a screening individuale
passaggio allo agli incontri screening passaggio a
screening individuale screening
individuale individuale
TOTALE 100%
45
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: y 99
0
RAGGIUNGI
MENTO
OBIETTIVI

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

B 051 ETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2018

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostamen
Scostamento Scostamento 0 % Peso %
OBIETTIVI 2018 . Obicttivo  |Azio . o . obiettivo/ | obiettivo/ : 7
Peso % Resp/Coin . . Indicatore obiettivo/monitor . . . raggiung | raggiunt
SPCClﬁCO ni a i0 30.06.2018 monltoragglo monltotag imento o
ggto J810. 30.09.2018 gio
31.12.2018
OBIETTIVI AZIENDALI
Digitalizzazione :Ris Pacs 20% Piena operativita Daadi Data al momento
Ris operativita non ipotizzabile
N.V.
Partecipazione
alla valutazione
dell'attivita
scientifica ¢ di Calcolo Nel 2018
ricerca effettuata -
o indicatore . . . |Calcolo calcolo
T, . . . N dall'Istituto: Calcolo indicatori |. . . . .
Capacita di ricerca: Monitoraggio e valutazione attivita o , Impact Factor |. indicatori indicatori
o - 10% calcolo dell'TF . impact factor . . 100 10
scientifica e di ricerca . (vedi impact factor |impact
secondo gli . . 2017
indicatori deliberazione 2017 factor
aziendali (a livello DG) 2017
complessivo
aziendale e di
singolo CdR)
TLTICT TIT attesa
tuazi | Certificazione certificazione |Petvenuta
Controlli dati one |attivita statistica attivita Certificazi
Registro Tumori della Regione Toscana 20% . attivi [da parte del statistica one 100 20
tumori R . . N
ta |Ditrettore SS direttore SS  |attivita
statis|Registri tumori Registri statistica
tica T




BUDGET 2018

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostamen
Scost . Scostamento to " Peso ¥
OBIETTIVI 2018 . Obiettivo | Azio ) costamento obiettivo/ | obiettivo/ : 8o 7
Peso % Resp/Coin . . Indicatore obiettivo/monitor . . . raggiung | raggiunt
SPCClﬁCO ni a i() 30 06 2018 monltoragglo monltotag imento o
ggto J810. 30.09.2018 gio
31.12.2018
Trasmissione Pervenuta
alle Aziende Usl check list
dei controlli Pervenuta controllo
effettuati sui dati |Pervenuta check |check list dati
Effet|di mortalita list controllo dati |controllo dati |mortalita
tuazi |entro 1 mese dal [mortalita mortalita controfirm
. . . 1li dati di icevi 1 fi fi
Registro Mortalita della Regione Toscana 79, Contrg i datidi |one |ricevimento del |contro irmata da |controfirmata |ata da 100 7
mortalita contr|flusso Responsabile da Responsab
olli |Check list Epidemiologia Responsabile  |ile
dati |controfirmata da |dell'ambiente e Epidemiologia | Epidemiol
Responsabile del lavoro dell'ambiente e|ogia
Epidemiologia del lavoro dell'ambie
dell'ambiente e nte e del
del lavoro lavoro
Pervenuta
Pervnuta .
. relazione
relazione sullo
stato sullo stato
Utilizzo Registro Utilizzo Registro |In corso d'avanzament d'avanzam
10% mortalita mortalita validazione dati ento del 100 10
. .. |o del nuovo
Registro mortalita . nuovo
gestionale sl
RMR(parte |pp R (part
statistica) tatistica)
Nuovi gestionali Registri e
Collaudo
programma Obiettivo
gestionate Eotlaudo Obiettivo eliminato
o RegistroFumort ptogtamtna climinato su  [su 0
Ontversitadegh gestionate indicazione |indicazion
Studi-di-Firenze Registro-Fumott Ditezione e
pettapattedt Direzione
competenza




BUDGET 2018

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostamen
Scostamento Scostamento 0 % Peso %
. . . . . . . (] 0
OBIETTIVI 2018 0 . Obiettivo Azio . oo . obiettivo/ | obiettivo/ . .
Peso % Resp/Coin . . Indicatore obiettivo/monitor . . . raggiung | raggiunt
SPCClﬁCO ni a i() 30 06 2018 monltoragglo monltorag irnento o
ggto J810. 30.09.2018 gio
31.12.2018
Monitoraggio Invio
quadrimestrale 0 indicatori Invio
L. - N° invii L R .. .
L o o degli indicatori di o . Invio indicatori 1°|richiesti 1 indicatori
Partecipazione al cruscotto direzionale 20% indicatori di . . S 100 20
competenza del Quadrimestre Quadrimestre |richiesti
competenza .
cruscotto e Gennaio anno 2018
direzionale Agosto 18
mappatura dei . .. .
bpat Predisposizione . . Aggiornat
processi per L Aggiornamento Aggiornato
0 e . ed invio della 95
2% I'individuazione mappatura dei richiesto entro mappatuta [ 100 2
delle aree di ppatt Ottobre 31/10 PP
- processi 31/10
rischio entro
roposta di Presentazione Pervenuta
p . P . Pervenuta 1 Pervenuta 1
azione idonea a della proposta oposta di conosta di 1 proposta
2% creare un alla Direzione p . P . p . P . di azione 100 2
) ) endal ) azione in data azione in data |, d
Prevenzione della corruzione contesto aziendale ¢ a 28/6 28/6 in data
sfavorevole alla RTPC 28/6
L . . |Nel 1° Semestre
Partecipazione al % adesione agli . o
N . . . > . |non sono stati . %o
90% agli eventi eventi formativi . . |Sono in .
o i effettuati eventi adesione
2% formativi sulla sulla .. programma . 100 2
. . formativi sulla > corsi FAD
prevenzione della prevenzione . corsi FAD o
. . prevenzione 100%
corruzione della corruzione .
corruzione
TXTTIITIITITSTIatIvVT T CTVTITUTO TTUTITOTIT
alle riunioni di . verbale 23 ottobre
N.verbali .
struttura . riunione 23 che ha
. . sottoscritti di .
riguardanti le N ottobre che ha |coinvolto
N riunioni con . . .
. e o principali coinvolto il il Settore
Integrazione multidisciplinare 2% presenza . 100 2
procedure Settore Risorse
A petrsonale .
amministrative Amministrativo Risorse Umane ed
(richieste coinvolto Umane ed Affari
. % . .
personale, beni e Affari Generali ,
ir21 S 1 e 1: 0/11




BUDGET 2018

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostamen
Scost . Scostamento to " Peso ¥
OBIETTIVI 2018 . Obiettivo  |Azio . costamento obiettivo/ | obiettivo/ | oo
Peso % Resp/Coin . . Indicatore obiettivo/monitor . . . raggiung | raggiunt
SPCClﬁCO ni a i0 30.06.2018 monltoragglo monltorag imento o
ggto J810. 30.09.2018 gio
31.12.2018
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR
agli incontri per la .
. Verbali .
L o definizione del o Inviati
Screening individuale 5% . partecipazione . 100 5
passaggio allo aoli incontri verbali
screening 8 Inviati verbali Inviati verbali
TOTALE 100%
80
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:
OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)
I OBIETTIVO non realizzato
OBIETTIVO non valutabile
0/0
RAGGIU
NGIMEN
TO
OBIETTI
VI 100




BUDGET 2018

S.C. Senologia clinica
Responsabile: Dr. Beniamino Brancato
Scostame
Scostamento nto
obiettivo Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % Rces_p/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
om oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
Delibera G.R.T. N. 1520 del
27/12/2017
STRATEGIE REGIONALI
Pervenut
o
Docume
nto
Attuazione della modalita
delibera DGR Documento modalita follow up [Pervenuto Documento
1068/2016: follow up Ispro da Ispro da |modalita follow up
. 0 approvazione sottoporre al Redazione sottoporr [Ispro da sottoporre al
Governo oncologia S indicazioni per la Coordinamento dei ~ |PDTA regionale |e al Coordinamento dei 100 >
creazione di agende Dipartimenti Coordina |Dipartimenti
per le visite di Follow Oncologici mento  |Oncologici
Up Oncologico dei
Dipartim
enti
Oncologi
ci




BUDGET 2018

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

S.C. Senologia clinica

Scostame
Scostamento nto
obiettivo Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % RCesiIL/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
Dati richiesti al
Sistema
Prescrizione delle Informativo, ma %
prestazioni non comunicati. .
antecedente al Iniziato a fare  |PreSA0
momento della ricette giorno 31 G 73 prestazioni con data
erogazione. Y% prestazioni con data [prima per il era;a azion erogazione diversa da
15% Incremento rispetto erogazione diversa da |follow up. Per la . di%fersa data prescrizione 100 15
al 2017 della % data prescrizione genetica e per da data ANNO 2018 38,9 %
prestazioni con data follow up .. |ANNO 2017 0,5%
erogazione diversa vengono pre;;ngmo
dalla data prodotte le ;C "
prescrizione ricette in SIRE 3"
per l'esame
successivo
S I
Tempi d'attesa e specialistica Adozione del bu'pp'orto ha ancora .
. all'allineamento . Aggiornamento
0 catalogo regionale o aggiornat . .
5% della specialistica prestazioni Ispro a o catalogo regionale in 100 5
. nuovo catalogo data 1.2.2019
ambulatoriale catalogo

reoionale




BUDGET 2018

S.C. Senologia clinica
Responsabile: Dr. Beniamino Brancato
Scostame
Scostamento nto
obiettivo Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % Rces_p/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
om oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
% Ricette
demateria
Ricetta Ricetta lizzate
dematerializzat Ricett. dematerializzata |specialisti [Obiettivo non
crateriatizzata cetta farmaceutica e |ca valutabile causa
o farmaceutica e dematetializzata S
10% S . specialistica accettate |mancata
specialistica>90% farmaceutica e . . .
dall'attivazione del specialistica>90% erogate Gennaio |in ISPRO [implementazione
RIS Maggio 2018 Gennaio |modifica Ris Pacs
2% Settembr
e 2018
0,02%
PERFORMANCE
COMPLESSIVA SISTEMA
DI VALUTAZIONE
(BERSAGLIO)
2% figﬁfja?’ﬁiﬁl N. Audit 0 Audit 0 Audit |2 Audit 100 2
2% Ei‘iﬁa?ﬁlgﬁ N. M&M 0 M&M 0 M&M |3 M&M 100 2




BUDGET 2018

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

S.C. Senologia clinica

OBIETTIVI 2018

Rischio Clinico

Scostame
Scostamento nto
Resp/ obiettivo Scostamento % Peso %
Peso % Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
Applicazi
one
buone
Applicazione p ratiche
Applicazione buone  |buone pratiche pera Applicazione buone
c o pratiche per la per la sicurezza sieurezza pratiche per la
apacita di controllo . del paziente |del pazient del icurczza del pazient
5% delle cadute dei iléurcz?? o PAzZIENIe || PAZICATE 1 iente [pea o CEPAHIERIE | g 5
pazienti apacita di covntrollo Capacita di "Capacita Capacita di cqntro]lo
delle cadute dei controllo delle & delle cadute dei
pazientd" cadute dei pazienti"
pazienti" controllo
delle
cadute
dei

pazienti"




BUDGET 2018

S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

Scostame
Scostamento nto
obiettivo Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % RCC(;IL/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
AZIONI PER LA 0
SOSTENIBILITA'
Totale
Consumi
Gennaio
Settembr
Totale Consumi |e 2018  |Totale Consumi
Importo consumi 1 semestre 2018 |75974 €, |Gennaio Dicembre
Mantenimento valore dispositivi medici 51214 €,1° Gennaio |2018 € 90709,
Farmaceutica e dispositivi 3% consumo dispositivi 2018<= Importo semestre 2017 |Settembr [GennaioDicembre 100 3
medici consumi dispositivi 55726 (incluso [e 2017  |2017 104855 (incluso
medici 2017 Senologia per  |82066 Senologia per screening
screening ) (incluso )
Senologia
per
screening
)
OBIETTIVI AZIENDALI 100 0




BUDGET 2018

S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

Scostame
Scostamento nto
OBIETTIVI 2018 \ Resp/ o ) o . o ) obiett'ivo 'Sct')stamentf) . "A.) Peso. %
Peso % Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
AMDUIATO
Schede cliniche Schede cliniche r}ah/refer Schede cliniche
ambulatoriali/referti  [ambulatoriali/re compilati |EERAENRE
Corretta revistrazione Monitoraggio compilati nel rispetto  |ferti compilati nel p compilati nel fispetto di
Qualita della documentazione 10% dellatti itégs a;nitaria quadrimestrale su di quanto definito nel rispetto di Hispetto anlzo definito E alla 100 10
sanitaria ? svolta v campione del 5% delle dalla check list quanto definito di p anto jllieck list aziendale
v schede sanitarie aziendale dalla check list deg?ﬁto 059,
>=90% aziendale 95% ’
dalla
check list
aziendal
. . s requisiti
Raggmgglmento ¢ N. requisiti N requistt soddisfatt [N. requisiti
mantenimento . . . . . |soddisfatti / n. |. . . .
Accreditamento Tstituzionale 5 standard di Monitoraggio semestrale |soddisfatti / n. totali totali requisiti i/n. soddisfatti / n. totali 100 5
acereditamento per il dati di processo requisiti previsti cevisti totali requisiti previsti
centop >70% bre requisiti |84%
processo di interesse 84% o
previsti
84%
Uffici Amministrativi Riunione
alle riunioni di L 20/4
. . 2 T
struttura riguardanti Blgmone 0/4 invito PO
.. c L invito PO . .
le principali N.inviti personale Settore Settore  |Inviati verbali , inviti
Integrazione multidisciplinare 3% procedure amministrtativo a . att.tecnic |personale 100 3
. . . att.tecniche ,11/ L .
amministrative riunioni di Struttura he ,11/5 |amministrativo
(richieste personale > con Referente con
. L i lita
beni e servizi..etc). Qualita Referente

Invito in almeno 2

Qualita




BUDGET 2018

S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

Scostame
Scostamento nto
OBIETTIVI 2018 obiettivo Scostamento % Peso %
Peso % RCeSiI:I/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
0 oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
L'attivazi
one 2°
livell
Data al I?Ies g
Digitalizzazione :Ris Pacs 10% Piena-operativita Ris Data di operativita momento non revista
ipotizzabile P
per
Marzo
- 2019 N.v.
. screening
11 1 N afi
Co gborgmone o Iammogm €| effetuate N. Mammografie
ragglungimento degli Numero sereening da screening effetuate da
obiettivi regionali per S . . effetuate da . g e
. . ) . Attivita di screening  |mammografie di .~ _|Senologia | Senologia clinica Genn
Prevenzione secondaria 5% l'estensione dello . Senologia clinica|™ .~ . 100 5
screcning mammografico screening 2018 versus 10 sémestre clinica Dic 2018
2017 o Genn | 15956 ,GennDic 2017
mammografico 45-74 2018 6641,1 Sett 2018 12995

anni

Semestre 2017

cana

11728.Ge




BUDGET 2018

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

S.C. Senologia clinica

Scostame
Scostamento nto
1 1 0 0,
OBIETTIVI 2018 Resp/ o ) o . o ) 0b1ett'1vo 'Sct')stamentf) . A) Peso. %
Peso % Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
negativo
screening
Tempi d'attesa Tempi d'atte§a mammog
. referto negativo [rafico
referto negativo :
screenin screening entro 21
s mammografico |gg Genn Dic 2018 Tempi
mammogtafico entro ]
Tempi di attesa per invio referto 21 gg almeno 90 % Tempi d'attesa referto | oo 2 eg ISPRO. dattesa referto
P P 5% 88 b - ISPRO 74,7% 58,8 % |negativo screening 100 5
negativo screening mammografico (da valutare negativo screening .
applicazione sui mammografico entro (in attesa (nel e el
Ppca . g indicatotre monitora |21 gg ISPRO 99,7 %
medici senologia 21 gg . 2. S
. calcolato da ggio medici Senologia clinica
clinica e su N . . .
Coordinamento |finale presidio careggi)
mammografie . .
. Statistico per  |l'indicator
effettuate in . R
. Senologia e sara
senologia) ..
clinica) calcolato
Aggiornamen.to Aggiorna
mappatura dei . .. . >
. Predisposizione ed Aggiornamento |[mento .
o processi per o o Aggiornamento
2% e - ; invio della mappatura |richiesto entro  |pervenut . 100 2
l'individuazione delle . . . petvenuto il 23 Ottobre
R dei processi Ottobte oil 23
aree di rischio entro
Ottobre
Ottobre
1 .
4Meno una proposta Presentazione della
di azione idonea a Pervenut
0 proposta alla Pervenuta 1
. . 2% creare un contesto L . al Pervenuta 1 proposta 100 2
Prevenzione della corruzione Direzione aziendale e  |proposta
sfavorevole alla proposta

corruzione entro il 30

al RTPC




BUDGET 2018

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

S.C. Senologia clinica

Scostame
Scostamento nto
OBIETTIVI 2018 obiettivo Scostamento % Peso %
Peso % RCeSiI:I/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
0 oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
Partecipazione al o . . . |Non ancora .
N . . Yo adesione agli eventi . . | sono in
90% agli eventi . effettuati eventi . .
> formativi sulla . program |% adesione corsi FAD
2% formativi sulla . formativi sulla . o 100 2
cevenzione della prevenzione della revenzione ma corsi |100%
P . corruzione P . FAD
corruzione corruzione
Effettuazione di
almeno 1 riunione Pervenut
complessiva di o verbale
Coinvolgimento e partecipazione SZ:;T:E;%ZE mest iruf‘iu??éfr?elf nco Pervenuto %?7; eIn Pervenuto verbale 20/4
degli operatori agli obiettivi di 4% pera R . . . . verbale 20/4 e i el1/5,16/11 e 100 4
attivita/monitoraggio sottoscritto dei program
budget . . 11/5 21/2/19
budget con partecipanti ma
partecipazione delle riunione
PO dei 16/11

coordinamenti




BUDGET 2018

S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

Scostame
Scostamento nto
OBIETTIVI 2018 obiettivo Scostamento % Peso %
Peso % RCeSiI:I/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit | /monitor | obiettivo/monitoraggio | raggiung | raggiunt
° oraggio aggio 31.12.2018 imento o
30.06.2018 30.09.201
8
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
3 tirocini
. . L Gestione 100% N. tirocini effettuati : |Gestione 100% cffertuati 6 tirocini effettuati/6
Organizzazione tirocini 5% . . R . /3 . 100 5
richieste di titocinio N. tirocini richiesti richieste dirocini tirocini richiesti
richiesti
TOTALE 100%
80
0/0
RAGGIU
NGIMEN| 19
TO
OBIETTI
VI

LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:
OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

I OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2018

S.C. Core Research Laboratory (CRL)

Scostamento |Scostamento v Peso
Res L. . .. . obiettivo L 70
eso %o b iettivo specifico ioni ndicatore . . . . |raggiungiment| raggiunt
OBIETTIVI 2018 Peso% | RSP/ | op pecifico | Az Ind / ggiung 2g
Coin monitoraggio |obiettivo/monito o o
30.09.2018 | raggio 31.12.2018
OBIETTIVI AZIENDALI
Predisposizione
mappatura dei Predisposizione ed |Pervenuta Pervenuta
N processi per invio della mappatura  [mappatura
3% ST, . . . . 100 3
l'individuazione delle mappatura dei processi 25 |processi 25
aree di rischio entro rocessi obre obre
d h t Ottob Ottob
Ottobre
Presentazione di
almeno una proposta . Presentazione [Presentazione
di azione idonea a Presentazione della roposte alla |proposte alla
e
P Jione dell i N proposta alla Prope propo
revenzione della corruzione 3% creare un contesto Lo . Ditezione Ditezione 100 3
Direzione aziendale | . .
sfavorevole alla e 2l RTPC aziendale e al |aziendale e al
cotruzione entro RTPC RTPC
Ottobre
Partecipazione al %% adesi i
90% acli ev . 0 adesione aglt . .
gli eventi . 2. sono in o . .
3 formativi sulla eventi formativi ooramma % adesione corsi 100 3
270 S . 2
revenzione della sulla prevenzione E r;girr AD FAD 100%
v . orsi F
Eorruzione della corruzione
Coinvolgimento degli
Uffici Amministrativi Verbali Verbali triunioni
alle riunioni di . riunioni 26/7 |26/7 con
. . N.verbali .
struttura riguardanti sottoscritti di con Responsabile
U ottosc .
le principali ciuniond con Responsabile [PRCT, 9/10 con
Integrazione multidisciplinare 15% procedure PRCT, 9/10 |Direttore 100 15
. . presenza personale ’ .
amministrative L . con Direttore |Dipartimento
L amministrativo .. .. .
(richieste personale, . Dipartimento [amministrativo,
. - . coinvolto .. .
beni e servizi..etc) in amministrativ [9/11/18 settore
almeno 2 riunioni di o) ricerca
struttura
AgglUrIldIIlC[l[U
inserimento nei . .
L Aggiornament|Aggiornamento/
Comunicazione canali di o/inserimento |inserimento nei
u . .
Comunicazione 6% attivita Core comunicazione nei canali di  [canali di 100 6
istituzionali (sito . .
Research Laboratory eb. partecinazione |COMuRicazion |comunicazione
N ev’eitj esteljni con |€ istituzionali |istituzionali
1600




Scostamento

Scostamento

L. % Peso %
eso % b iettivo specifico ioni ndicatore . . Lo . |raggiungiment| raggiunt
OBIETTIVI 2018 Peso% | RSP/ | Obiettivo specifi Azioni Indi obiettivo/ ggiungi ggi
Coin monitoraggio |obiettivo/monito o o
30.09.2018 | raggio 31.12.2018
rep Aggiornamento .
Epid.fatt alutazione infern In attesa del  |Inviato
o . ori di v lf 4210 \e nrerna Documento con documento  |documentazione
Capacita di ricerca: H index 15% | .~ .., |dell'attivita di ricerca . . TR 100 15
rischio/ Hindex e valutazione condiviso con |Epidemiologia
coinv. licai | CRI. valutazione  |fattori rischio
CRI applicazione al C
IF di struttura uguale
all'TF medio di IF Anno 2018 > IF Dati IF 2018=53,37
Capacita di ricerca: Impact o struttura degli ultimi . . disponibili nel [media
15% PN medio Anni 2015_ . . 100 15
Factor 3 anni( =290% 2016 2017 monitoraggio |2015_16_17 IF
rispetto agli anni - finale 41
precedenti)
Pervenuta
Relazioni con Centri N rapporti In attesa documentazione
Capacita di ricerca 15% di Ricerca Regionali e certificati dal centro|rendicontazio |che accerta 100 15
Nazionali (almeno 5) esterno ne relazioni con
Centri di ricerca
L Pervenuta
N. iniziative documentazione
Collaborazioni con strutture Collaborazioni con integrate In attesa che accerta
20% strutture ISPRO programmate /N. |rendicontazio . 100 20
ISPRO oo oo collaborazione
(>=90%) iniziative integrate |ne
. con strutture
realizzate .
interne
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
Disponibilita
all'accoglienza di
tesisti e studenti o rispetto all'ann In attesa Tnvio material
Attivita didattica 5% alternanza scuola o fispetto altanno 1. . ) ficontazio vo ateriaic 100 5
lavoro (almeno 90% precedente ne attivita didattica
0
rispetto anno
precedente)
0/0
TOTALE 100% RAGGIUNGIM 100
ENTO
OBIETTIVI

LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2018

S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsabile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % | Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monito | obiettivo/monit | obiettivo/monitor |raggiung | raggiunt
raggio 30.06.2018 oraggio aggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
Delibera G.R.T. N. 1520 del
27/12/2017
PERFORMANCE
COMPLESSIVA SISTEMA DI
VALUTAZIONE (BERSAGLIO)
1% Realiizzazione di almeno 1 N. Audit 0 Audit 0 Audit 0 Audit 0 0
Audit
1% Realiizzazione di almeno 2 N. M&M 0 M&M 0 M&M 0 M&M 0 0
M&M
Applicazione |Applicazione Applicazione .
cerhi i buone pratiche |buone pratiche  |buone pratiche Appitevitoiits
Rischio Clinico 5 p p buone pratiche per
per la sicutezza |per la sicurezza  |per la sicurezza la sicurezza del
o Capacita di controllo delle del paziente  [del paziente del paziente 4 sicurczea €6
10% . L " 1 " g " e paziente "Capacita 100 10
cadute dei pazienti Capacita di Capacita di Capacita di di controllo delle
controllo delle |controllo delle controllo delle .
. . . cadute dei
cadute dei cadute dei cadute dei .
o o o pazienti
pazienti pazienti pazienti
% Ricette
% Ricette ;ie(:?:ﬁ;'gil;zatc
Ricetta Ricetta dematerializzate |°P .
L L . accettate in ISPRO
dematerializzat |dematerializzata |specialistica Gennaio
Ricetta dematerializzata a farmaceutica |farmaceutica e accettate in .
10% . . AR Dicembre 2018 100 10
farmaceutica e specialistica>90% e specialistica ISPRO 73%. se escludo
specialistica>9 |Gennaio Maggio [Gennaio G ':; .
0% 2018 47 % Settembre 2018 et PS
65.14% riabilitazione
> individuale e di
gruppo 89,9%
Temni d'atteqa e ehecialictica




Scostamento

Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Scostamento
Peso % | Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monito | obiettivo/monit | obiettivo/monitor |raggiung | raggiunt
raggio 30.06.2018 oraggio aggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
s e Supp()rto
all'allineamento RT non ha RT ha aceiomato
10% Adozione del catalogo regionale prestazioni aggiornato sl %f;ion ale 100 10
della specialistica ambulatoriale Ispro a nuovo catologo febbraio 2019
catalogo regionale
regional
Prescrizione delle prestazioni o . % prestazioni  |% prestazioni con
o prestazioni o .
antecedente al momento della con data Dati richiesti al ~ |con data data erogazione
10% erogazione. Incremento rispetto erooazione Sistema erogazione diversa da data 100 10
? al 2017 della % prestazioni con di egrsa da data Informativo, ma |diversa da data |prescrizione anno
data erogazione diversa dalla data rZscti7ione non comunicati  |prescrizione 2018 25%, anno
prescrizione preserz 31,3 % 2017 17,6 %
OBIETTIVI AZIENDALI
. - Schede cliniche
Monitor |Schede cliniche chede CUEne
. o . ambulatoriali/refer
aggio ambulatoriali/r |Schede cliniche L
. . o ti compilati nel
quadrim |eferti ambulatoriali/ref L ;
_ . o rispetto di quanto
estrale  |compilati nel |erti compilati nel .
. . N . . . . . definito dalla
N . o o Corretta registrazione dell'attivita [su rispetto di rispetto di quanto |Dati non R
Qualita della documentazione sanitaria 10% o . . . . o check list aziendale 0 0
sanitaria svolta campion |quanto definito |definito dalla disponibile 0% dati fornito da
e del 5% |dalla check list [check list ‘;('5 qiitﬁ c -
delle aziendale aziendale 95% acere dit‘qmento
schede |>=90% i<t” ‘
sanitatrie :
Monitor N. requisiti N. requisiti N. requisiti N. requisiti
Raggiungimento e mantenimento |aggio soddisfatti / n. |soddisfatti / n. soddisfatti / n. |soddisfatti / n.
Accreditamento Istituzionale 10% standard di accteditamento per il [semestra |totali requisiti | totali requisiti totali requisiti  |totali requisiti 100 10
P q q L1req 1 g
processo di interesse le dati di |previsti previsti previsti previsti
processo [>70% 85% 85% 85%
Realizzazione
S . i La Vita - Bl N Progett
Riabilitazione Oncologica 7% Progetto Corri La Vita - Blue progetto on ancora rogetto non NV

Clinic

avvio operativo

avviato

perv enuto




Scostamento

0, 0,
OBIETTIVI 2018 . ) o ) o ) Sct?sta'mento ) o ) Scs)stz'lmento ) /? Peso. %
Peso % | Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monito | obiettivo/monit | obiettivo/monitor |raggiung | raggiunt
raggio 30.06.2018 oraggio aggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
Defintrtone Partecipazione .
P Di i p Contributo
ercorso Diagnostico .
agh PDTA tumore Contributo
e . . o Terapeutico Aziendale PDTA Non ancora
Riabilitazione Oncologica 10% SO ) della mammella ancora non 0
tumotre e . effettuato rvenut
. riabthtaztone ervenuto
della mammella di Area Vasta . p
entro Dicembre 2018 g
Coinvolgimento degli Uffici N.verbali Verbale tiunione
Amministrativi alle riunioni di sottoscritti di criticita ricetta
struttura riguardanti le principali riunioni con dematerializzata
. S o . h Non pervenuto .
Integrazione multidisciplinare 3% procedure amministrative presenza nessun verbale €O Controllo di 100 3
o . un vi .
(richieste personale, beni e personale gestione + verbale
servizi..etc) in almeno 2 riunioni amministrativo con Settore
di struttura coinvolto supporto ricerca
Realizzazione cartella elettronica Realizzazione
. integrata Riabilitazione e cartella Non ancora Non ancora
Cartella elettronica integrata 10% cgrata . . . . N.V.
Psicologia (con supporto Sistema clettronica attivata attivata
Informativo Estar) integrata
. . . .. Pervenuto Pervenuto
Aggiornamento mappatura dei Predisposizion . . .
. e . L Aggiornamento  |aggiornamento |aggiornamento
o processi per l'individuazione e ed invio della | .= . .
1% L . |richiesto entro  |mappatura dei |mappatura dei 100 1
delle aree di rischio entro mappatura dei . .
Ottobre ocessi Ottobre processi 5 processi 5
C
p Novembre Novembre
Presentazione di almeno una Presentazione
roposta di azione idonea a della proposta
o prop prop Presentata Presentata Presentata
. . 1% creare un contesto sfavorevole alla Direzione . . . 100 1
Prevenzione della corruzione . . : proposta il 29/6 |proposta il 29/6 |proposta il 29/6
alla corruzione entro il 30 aziendale e al
Giugno RTPC
% adesione agli|Nel 1° Semestre
L . . eventi non sono stati .
Partecipazione al 90% agli eventi . . . | sonoin o . .
0 i . formativi sulla |effettuati eventi % adesione corsi
1% formativi sulla prevenzione della . .. programma o 100 1
. prevenzione  |formativi sulla i FAD 100%
corruzione . corsi FAD
della prevenzione
cotruzione corruzione

OBIETTIVI PROPOSTI DAL
CDR




Scostamento
OBIETTIVI 2018 Scostamento Scostamento % Peso %
Peso % | Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monito | obiettivo/monit | obiettivo/monitor |raggiung | raggiunt
raggio 30.06.2018 oraggio aggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
Sensibilizzazione dell'utenza 5% Progettazione orto bioattivo Presentazione Non ancora Non pervenuto g pery#nuto 0 0
progetto presentato FItaihslielucitell alcun progetto
TOTALE 100% 56
O/U
RAGGIU
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: N
OBIETTI
VI

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2018

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostament Scostament Scostamento Yo Peso %
OBIETTIVI 2018 . I . o . Ccos aTento oS ARt obiettivo/ oo oese
Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor . . |raggiungim| raggiunt
. . monltoragglo
ggio 30.06.2018 aggio 30.09.2018 31.12.2018 ento o
Delibera G.R.T. N. 1520 del
27/12/2017
Raggiungimento degli
obiettivi regionali per .
l'estensioneg agli scIr)eenino S _ 1D
Jric agt Sereening . Genn _ 2018
oncologici con riferimento Genn _ Aprile .
, . Settembre 2018  |Estensione
anche all'estensione delle 2018 . .
. . . Estensione screening
coorti previste dalle Estensione .
S . screening mammogtafic
indicazioni regionali screening B
. o) 1 mammografico o 101,4%
Estensione corretta per o di mammogtafico N ;
. e . o 73 % Hstensione
esclusioni pre-invito per estensione 33,5 % . .
o . Lo . . . Hstensione screening
5% Firenze al netto inviti agli screening |Estensione . 100 5
Lo .S . screeningcoloretta [colorettale
inesitati: al netto inviti [screeningcolorettal o o
N . . o o le 83 % 120,3 %
Hstensione screening inesitati e 32,6% Estensione Estensione
mammografico 50-69 100% Estensione . . .
. . . . screening cervice |scteening
Estensione screening screening cervice o . . 3
o o 91 % Indicatori |cervice 128
colorettale 100% 54,18% al netto S o . .
. . . RS al netto inviti % Indicatori
Estensione screening cervice inviti inesitati o .
; inesitati al netto inviti
100% .
o . inesitati
margine di tolleranza 5 punti
percentuali




Scostamento

OBIETTIVI 2018 Scostamento Scostamento .. %o Peso %
Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor O.b 1ett1vo./ raggiungim | raggiunt
. . monltoragglo
ggio 30.06.2018 aggio 30.09.2018 31.12.2018 ento o
Implementazi
one HPV
Prevenzione Primario
Firenze,
Prato,
Viareggio,
Empoli,
Imblementazi HPV Primario HPV Primario [Grosseto,
P Firenze, Prato, Firenze, Prato, [Massa
one al Viareggio, Empoli Viareggio Carrara,
5% ES tenstone dello screening programma Grosseto, Massa  |Empoli, Grosseto, [Livorno, 100 5
primario HPV HPV primario .
Carrara, Livorno, | Massa Carrara, |Lucca;
per tutte le 12 . .
. Lucca Siena Livorno, Lucca |Arezzo
ex aziende .
Arezzo Siena Arezzo  |(mancano 2
ex aziende a
causa di
problemi
tecnici Pistoia
e Prato, non
imputabili a
ISPRO)
Monitoraggio e . .
5% coordinamento relativi agli Ian Relazione al 31.5  |Relazione al 31.5 L el 100 5
. .. relazione 31.5
screening oncologici
Abbinamento RT ha
Adozione del catalogo prestazioni RT non ha ancora |aggiornato
3% regionale della specialistica Ispro a nuovo aggiornato catalogo 100 3
ambulatoriale catalogo catalogo regionale |regionale in
regionale data 1.2.2019
prestazioni
- L con data
Prescrizione delle prestazioni o L .
o prestazioni o L erogazione
antecedente al momento C o o prestazioni con | .
. con data Dati richiesti al . diversa da
della erogazione. Incremento croeazione Sistermna data erogazione data
5% rispetto al 2017 della % 08 . diversa da data . 100 5
cestazioni con data diversa da Informativo Estar, prescrizione prescrizione
Tempi d'attesa e specialistica p . . data ma non comunicati N ANNO 2018
erogazione diversa dalla data . 76,6% S
L prescrizione 99,9%
prescrizione ANNO 2017

78%




OBIETTIVI 2018

Scostamento

Farmaceutica e dispositivi

Scostamento Scostamento biettivo/ %o Peso %
Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor oblettivo raggiungim | raggiunt
. . monltoragglo
ggio 30.06.2018 aggio 30.09.2018 31.12.2018 ento o
. % Ricette
0
Ricetta Ricetta /o Rlcett'e . dematerializza
. - dematerializzate L
. - dematerializza |dematerializzata o te specialistica
Ricetta dematerializzata . specialistica .
. ta farmaceutica e . accettate in
3% farmaceutica e . S accettate in 100 3
AR o farmaceutica e|specialistica . |ISPRO
specialistica>90% S . . ISPRO Gennaio .
specialistica> |Gennaio Maggio Settembre 2018 Gennaio
90% 2018 74% 91.85 Dicembre
o2 2018 94%
Totale
Importo Totale Consumi  [Consumi
consumi Totale consumi 1° |Gennaio Gennaio
dispositivi Semestre 2018 Settembre 2018 |Dicembre
Mantenimento valor medici 199.080 €, 1° 241845 €, 2018 311695
3% Cois emo gis OO;F;Oi fne diei 2018<= Semestre 2017 Gennaio €, Gennaio 100 3
" postuy Importo 209.761 incluso Settembre 2017 [Dicembre
consumi Screening 271711 (escluso  |2017 327834
dispositivi Senologia Senologia per € (escluso
medici 2017 screening ) Senologia per
screening )
0
2% Realizzazione di almeno 3 N Audit |1 Audit 4 Audit 5 Audit 100 2

Audit




Scostamento

OBIETTIVI 2018 Scostamento Scostamento .. %o Peso %
Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor moxll)il:;i:;goié raggiungim | raggiunt
ggio 30.06.2018 aggio 30.09.2018 31.12.2018 ento o
3 M&M
Direzione
Sanitaria ha
dato
2, Realizzazione di almeno 4 N M&M 2 M&M 2 M&M mdlc'amone di 100 5
M&M considerarlo
raggiunto,
perché gli
Rischio Clinico audit sono
superiori
Applicazione Applicazione Applicazione
buone L . buone
ratiche per la Applicazione buone pratiche catiche per
ls)icurezza del buone pratiche per |per la sicurezza El s urezr;a
20 Capacita di controllo delle Aziente la sicurezza del del paziente del Caziente 100 5
? cadute dei pazienti %,) . .. |paziente "Capacita |"Capacita di " pazi oy
Capacitadi |7 Capacita di
di controllo delle  |controllo delle
controllo delle . o . controllo
. cadute dei pazienti" |cadute dei
cadute dei N delle cadute
_ pazienti 8 oo By
pazienti dei pazienti
OBIETTIVI AZIENDALI
% Requisiti
L soddisfatti :sottopr .
S Monitorag N FEQUISIEL ) esso "screening” N. requisiti N requista
Raggiungimento e . soddisfatti / isiti soddisfai ddisfatti soddisfatti /
mantenimento standard di ~ [5© n. totali requisit soddisfarti | - soddisfatti / n. n. totali
Accreditamento Istituzionale 4% . . semestrale [ 7 =92%, totali requisiti s 100 4
accreditamento per il g requisiti S requisiti
processo di interesse dati di previsti SOHOProcesso previst previsti
- o o
processo |-, visite specialistiche 84% 84%

=80%,




Scostamento

% Peso %
OBIETTIVI 2018 Scostamento Scostamento .. ()
Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor moxll)il:;i:;goié raggiungim | raggiunt
ggio 30.06.2018 aggio 30.09.2018 31.12.2018 ento o
Nel 2018
. . Uni
Nel 2018 Unicoop |Nel 2018 Unicoop|. feoop
. . intende
intende intende
Completamen provvedere
. o provvedere alla provvedere alla
Progetto prevenzione to 30% revenzione evenzione alla
Prevenzione secondaria 10% secondaria con UNICOOP progetto pre . pre . prevenzione
Firenze entro primaria primaria primaria
sull'alimentazione |sull'alimentazione ' .
31.12.2018 NON NON sull'alimentazi
one NON
VALUTABILE VALUTABILE
VALUTABIL
E
Schede
. cliniche
Monit .
i(())n orag ambulatoriali/
g . referti
quadrimes o
trale su compilati nel Obiettivo
. . L. o Corretta registrazione . rispetto di Obiettivo non Obiettivo non .
Qualita della documentazione sanitaria 6% Lol campione . . non valutabile 0
dell'attivita sanitaria svolta del 5% quanto valutabile N.V. valutabile N.V. NV
delle ’  |definito dalla o
schede check list
sanitarie aziendale
>=90%
Coinvolgimento degli Uffici N.verbali Riunione
Amministrativi alle riunioni so.ttoscritti i Riunione 13/3 Riunione 13/3 13/3 con
di struttura riguardanti le fiunioni con con Settore att. con Settore att. Settore att.
. . rincipali procedure Tecniche e 14/5 |Tecniche e 14/5 |Tecniche e
I | I 29 principali procedure. . . 1 2
ntegrazione multidisciplinare s amministrative ( tichieste pzzzr:jje Staff Qualita, Staff Qualita, 14/5 Staff 00
personale, beni e servizi..etc) l':mministrativ riunione settore riunione settore  |Qualita,
in almeno 2 riunioni di . ricerca ricerca riunione
o coinvolto .
struttura settore ricerca
Primo livello 100%, | Primo livello 100%, Pfomoﬁ; h‘(’fil}f’
. . . Data di | IL 0 | 1L % ey
Digitalizzazione :Ris Pacs 25% Piena-operativita Ris aad Olb'L:iello 0% Olb4L;V.euO 0 Livello 0%
operativita ALETRAD (e 1€ttivo non Obiettivo non

valutabile N.V.

valutabile N.V.

valutabile N.V.




Scostamento

Scostamento Scostamento .. % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor O.b 1ett1vo./ raggiungim | raggiunt
i0 30.06.2018 | aggio 30.09.2018 | MOMOTABEIO T o
8810 2050 s 31.12.2018
Genn Dic
Genn Apr 2018 igfezfmpl
. Tempi Tempi d'attesa  |Genn Sett 2018
Tempi d'attesa referto d'attesa referto negativo |Tempi d'attesa referto
Tempi di attesa per invio referto negativo 1% negativo screening ceferto screenji ‘e ferlt)o neoativo negativo 70 1
screening mammografico mammografico entro 21 gg R g > 1C8 screening
negativo mammografico [screening
almeno 90 % . mammogtrafic
screening entro 21 gg 74,7% |mammografico o entro 21
mammografic [ causa 1 unita di |entro 21 gg 88
. ISPRO 63,4
o entro 21 gg personale in  |ISPRO 58,8 % .
. % dati
malattia .
provvisoti a
Aprile 2019
IF Anno 2018 Indicatore IF
IF di struttura uguale all'TF > IF medio attualmente non |valutabile nel 2018=20,80
Capacita di ricerca: Impact Factor 1% medio di struttura degli . . . . media 49 0
. . Anni 2015_ valutabile monitoraggio
ultimi 3 anni 2016 2017 final 2015_16_17
>~ nate IF 42,60
Acgiornamento mappatura Predisposizio Pervenuto Pervenuto
4 e%gl cocessi per PP ne ed invio Aggiornamento |aggiornamento aggiornament
2% lin dlzvi duaziolr)le delle arce di della richiesto entro  [mappatura dei 0 mappatura 100 2
rischio entro Ottobre mappatura dei Ottobre processi 31 dei processi
processi Ottobre 31 Ottobre
Presentazione di almeno una Presentazione
proposta di azione idonea a della proposta Pervenuta 1
2% creare un contesto alla Direzione Preévzzls;a:iil azione Preévf;;tadil azione proposta di 100 2
Prevenzione della corruzione sfavorevole alla corruzione aziendale ¢ al [P™°P prop azione
entro il 30 Giugno RTPC
% adesione
Partecipazione al 90% agli ?c%]ltlni::i\r:ius ulla sono in % adesione
1% eventi formativi sulla evenzione programma corsi  |corsi FAD 100 1
prevenzione della corruzione Seﬂa FAD 100%

corruzione




Scostamento

Scostamento Scostamento .. %o Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore |obiettivo/monitora | obiettivo/monitor O.b 1ett1vo./ raggiungim | raggiunt
. . monltoragglo
ggio 30.06.2018 aggio 30.09.2018 31.12.2018 ento o
Dismissione di almeno 1 N Ufnta
N . . . mobile
. . Unita mobile e attivazione di .
Coordinam 1 L dismesse e n N.V. su
almeno 1 Presidio tetritoriale . 3 N.V. su L
. o ento . di Presidi ancora non L indicazione
Prevenzione 6% . per lo screening o . indicazione della
Tecnico . territoriali per |dismessa o della
o mammografico in . Direzione L
sanitatrio . . lo screening Direzione
collaborazione con Azienda mammoerafic
Usl centro entro il 2018 o s
OBIETTIVI PROPOSTI DAL
CDR
Inviati verbali
di
o . . partecipazion
Parteclpa219ge agli incontri Verbali RN —
L o pert la definizione del .
Screening individuale 5% . . partecipazion per la 100 5
passaggio allo screening - . .
I, e agli incontri |Pervenuto Manuale definizione
individuale . .
passaggio da del passaggio
organizzativo a allo screening
individuale . Inviati individuale
verbali Inviati verbali
TOTALE 100% 52
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:
OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)
- OBIETTIVO non realizzato
OBIETTIVO non valutabile
%
RAGGIUNG 98
IMENTO

OBIETTIVI




BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia dei Fattori di rischio e degli stili di vita

Responsabile: Dr. Domenico Palli

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % Ig:sp/ Obiettivo specifico Azioni | Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monit|obiettivo/monito | raggiung | raggiunt
om aggio 30.06.2018 oraggio | raggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
Delibera GR.T. N. 1520 del 27/12/2017
STRATEGIE REGIONALI
Informatizzazione servizi per
la sperimentazione clinica
(DGR N.553/2014 Allegato
Al):uso della piattaforma
CRPM.Si Pro'duzmne Uso della Uso della Uso della Uso della
. Fattibilita, chiusura Budget, . . . .
Ricerca 10% definizione Contratt piattaforma piattaforma piattaforma piattaforma 100 10
chmzione LOontrato ¢ CRPMS CRPMS CRPMS CRPMS
archiaviazione
Contrattofirmato (Moduli
"CRM &Feasibility",

"Contratto" e "Budget e
fatturazione") per il 70 % dei
nuovi studi 2018




BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia dei Fattori di rischio e degli stili di vita

Responsabile: Dr. Domenico Palli

Scostamento
1 Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % Ig:sP/ Obiettivo specifico Azioni | Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monit|obiettivo/monito | raggiung | raggiunt
om aggio 30.06.2018 oraggio | raggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
OBIETTIVI AZIENDALI
Messa in produzione del Utilizzo L' Universita. [ prosramm
programma gestionale programma tati Vle nczll epti ’;glr ale N at "
Registro Mortalita della Regione Toscana 10% Universita degli Studi di gestionale In fase di test ls 2 ltisrcr)lve © rgn SO ; SHto 100 10
Firenze per il Registro di Registro di € utime 880 1
Mortalita Mortalita criticita produzione
Aggiornamento valutazione Documento (Ijl(l): ttrflsjnto Pervenuto
Capacita di ricerca: H index 10% interna dell'attivita di ricerca H N . o - " 100 10
index ¢ applicazione al CRL. con valutazione condiviso con |documento
CRL
IF di struttura uguale all' TF LFIJIérES d2i218 Dati disponibili ?gn disponibili £€§§28:464’74
Capacita di ricerca: Impact Factor 10% 13116:11:1(; di struttura degli ultimi Anni 2015 gil ?omtoraggw monitoraggio  [2015_16_17 IF 98 10
4 2016_2017 ae finale 471,99
Implementazione di un modello regionale integrato ..
ris tti con storia familiare di tumore dell: Progetto esecuti livello di Avvio progett Incontro con RT3 Progetto inviato
ber 1 soggetti con storia tamiare di tumore defia 10% opetto esecttivo a fvefo VIO PTOgEHO 11,6 2a documento |Delibera RT  |a RT e Delibera 100 10
mammella (percorsi clinico diagnostici e di Istituto esecutivo conta RT 1370/2018
riduzione del rischio) p
Completamento Pervenuti depliant Pervenuti Pervenuti
. L o Progetto prevenzione primaria 30% progetto . Laep depliant 6 :
Prevenzione primaria 10% . 6 incontri . . depliant 6 100 10
con UNICOOP Firenze entro S incontri . . .
realizzati Lo incontri realizzati
31.12.2018 realizzati




BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia dei Fattori di rischio e degli stili di vita

Responsabile: Dr. Domenico Palli

Scostamento
% Peso %
OBIETTIVI 2018 Scostamento Scostamento ()
Peso % ResP/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor [obiettivo/monit|obiettivo/monito | raggiung | raggiunt
C P ggiung | ragg:
om aggio 30.06.2018 oraggio | raggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
Capacita di attrarre presentati come
finanziamenti esterni PI o come Genn
;;trrlzvféisi’ig“rﬁcqs’;?ne a i‘;zcicl’mr"‘“or 1° semestre 2018 3|settembre 2018 |Genn Dic 2018
Capacita di ricerca e Fund Raising 10% \ usct . . . progetti, totale 4 progetti, 15 progetti, totale 100 10
nell'anno: presentazione di un coinvolgimento . .
. . \ . 2017 6 progetti totale 2017 6 (2017 6 progetti
numero uguale o maggiore di dell'ufficio rooetti
progetti rispetto ai bandi Attivita amm.ve prog
precedenti supporto area
Aggiornamento mappatura dei Predisposizione .
. g . o Aggiornamento . .
50, processi per l'individuazione ed invio della richiesto entro Aggiornamento |Aggiornamento 100 5
delle aree di rischio entro mappatura dei (’)ttobkr inviato il 25/10 [inviato il 25/10
Ottobre processi ¢
% adesione agli % Adesione
Partecipazione al 90% agli eventi formativi |Nel 1 semestre % Adesione incontro 12/7 e
. . 5% eventi formativi sulla sulla non sono stati incontro 12/7 e [13/7 50%, % 100 5
Prevenzione della corruzione . . . . . . o .
prevenzione della corruzione prevenzione realizzati eventi 13/7 50% adesione corso
della corruzione FAD 100%
Presentazione di almeno una Presentazione Pervenut
proposta di azione idonea a della proposta crvenuta Pervenuta
o Ch Non pervenuta proposta in .
5% creare un contesto sfavorevole alla Direzione roposta data proposta in data 100 5
alla cotruzione entro il 30 aziendale eal  |PTP 27/07/2018
Giugno RTPC 27/07/2018
Effettuazione di almeno 1
riunione complessiva di N° di riunioni Inviato verbale Inviato verbale
. . . . . struttura ogni 6 mesi per di struttura con L Riunione
Coinvolgimento e partecipazione degli operatori iy Riunione . .
Lo 5% analisi delle elenco . . monitoraggio 100 5
agli obiettivi di budget NN . . . . monitoraggio
attivitd/monitoraggio budget sottoscritto dei budget 17/10 budget 17/10 ¢
con partecipazione delle PO partecipanti udge 4/12
dei coordinamenti




BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia dei Fattori di rischio e degli stili di vita
Responsabile: Dr. Domenico Palli
Scostamento
0, 0
OBIETTIVI 2018 . Resp/ o . o ) Sc?st?mento . o ' SC(')sta'mento ' /? Peso' %o
Peso % Coi Obiettivo specifico Azioni | Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monit|obiettivo/monito | raggiung | raggiunt
om aggio 30.06.2018 oraggio | raggio 31.12.2018 | imento o
30.09.2018
Coinjolgime.rlt.o degl‘i Ufﬁ;i . N.verbali
Amministrativi alle riunioni di o
. . sottoscritti di 9/11/2018
struttura riguardanti le S .
rincipali procedure riunioni con settore ricerca, ss
Integrazione multidisciplinare 5% princpz . . presenza bilancio, 100 5
amministrative ( richieste
. O personale 21/12/2018
personale, beni e servizi..etc) . . .
: S amministrativo Settore ricerca
in almeno 2 riunioni di .
coinvolto
struttura
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR
Pervenuto
) ) materiale 3
Incontri con la popolazione . Pervenuto |. .
. 1 incontro scuola . incontri con la
. . o sulle tematiche della . . . ulteriore .
Azione sulla prevenzione primaria 5% . N n. incontri alberghiera . popolazione sulle [ 100 5
prevenzione primaria (almeno . materiale 2 .
Buontalenti . . tematiche della
2) incontri .
prevenzione
primaria
RAGGIU
NGIMEN
TOTALE 100% TO 100
OBIETTI
VI

LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile



BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia Clinica

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

Scostamento
Scostamento Scostamento %
OBIETTIVI 2018 Peso % | Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |obiettivo/mo |raggiungime Pes? %t
aggio 30.06.2018 | aggio 30.09.2018 | nitoraggio nto raggiunto
31.12.2018
Delibera G.R.T. N. 1520 del 27/12/2017
R A R . A
Informatizzazione servizi per
la sperimentazione clinica
(DGR N.553/2014 Allegato
Al):uso della piattaforma
CRPAMS\PrO.d uzone Uso della Uso della Uso della Uso della
. Fattibilita, chiusura Budget, . . R }
Ricetca 10% definizione Contratto ¢ piattaforma piattaforma piattaforma piattaforma 100 10
jdone & CRPMS CRPMS CRPMS CRPMS
archiaviazione
Contrattofirmato (Moduli
"CRM &Feasibility",
"Contratto" e "Budget e
fatturazione") per il 70 % dei
nuovi studi 2018
OBIETTIVI AZIENDALI
S prograrmm . 3 Obiettivo Obiettivo
Registro Tumori della Regione Toscana 26% gS b b 4R s eliminato da eliminato da
. prog . Direzione Direzione
. . Realizzato
Registro Tumori della Regione Toscana 20% Completamento anni 2014 Corppletamento In_ fase.dl In_ fase.dl completamen 100 20
anni 2014 realizzazione realizzazione 0 2014




BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia Clinica

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

Scostamento
OBIETTIVI 2018 Scostamento Scostamento % o
Peso % | Resp/Coin [Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |obiettivo/mo |raggiungime r:‘es;) r/lnto
aggio 30.06.2018 | aggio 30.09.2018 | nitoraggio nto g8y
31.12.2018
IF Anno 2018 I
IF di struttura uguale all'lF . Dati disponibili nel{Dati disponibili nel|{2018=116,33
I o L > S > IF medio . . . . .
Capacita di ricerca: Impact Factor 10% medio di struttura degli ultimi Anni 2015 monitoraggio monitoraggio media 100 10
3 anni 2016 2017_ finale finale 2015_16_17
o~ IF 105,34
Cap actta di attrarre NP° di progetti 7 progetti
finanziament esterni anche : . .
attraverso partecipazione ai presentati con il 3 progetti 1° 3 progetti genn genn dic
R o coinvolgimemto 2018, 2
S . 5 bandi di ricerca usciti , . Semestre 2018, 2 [sett 2018, 2 .
Capacita di ricerca e Fund Raising 30% \ . . dell'ufficio . . . . |progetti 100 30
nell'anno: presentazione di un N progetti presentati [progetti presentati .
. . Attivita amm.ve ; ; presentati
numero uguale o maggiore di nell'anno 2017 nell'anno 2017 :
rogetti rispetto ai bandi supporto area nclfanno
prog P ricerca 2017
precedenti
Aggiornamento mappatura dei Predisposizione . .
. v e . . Aggiornamento . Aggiornata
o processi per l'individuazione ed invio della oo Aggiornata
5% S . |richiesto entro mappatura 100 5
delle aree di rischio entro mappatura dei mappatura 31/10
. Ottobre 31/10
Ottobre processi
66%
o .
S ot
Partecipazione al 90% agli eventi formativi . . 66% adesione
. .. effettuati eventi . 12/7 e
) ) 5% eventi formativi sulla sulla formativi sulla incontro 12/7 ¢ 13/7.100° 83 4
Prevenzione della corruzione prevenzione della corruzione prevenzione - 13/7 2 ’
. prevenzione adesione
della corruzione .
corruzione corso FAD
17 % 83 %
Presentazione di almeno una Presentazione
proposta di azione idonea a della proposta  |Pervenuta Pervenuta Pervenuta
5% creare un contesto sfavorevole alla Direzione |proposta di azione roVosta onOsta 100 5
alla corruzione entro il 30 aziendale e al prop prop
Giugno RTPC




BUDGET 2018

S.C. Epidemiologia Clinica

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

Scostamento
Scostamento Scostamento %
OBIETTIVI 2018 Peso % | Resp/Coin [Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |obiettivo/mo |raggiungime Pes? o
aggio 30.06.2018 | aggio 30.09.2018 | nitoraggio nto raggiunto
31.12.2018
Effettuazione di almeno 1
riunione complessiva di N° di riunioni Pervenuto
Coinvolgimento e partecipazione degli operatori agli obiettivi di struttura ogot 6 mesi per di struttura con Petvenuto verbale |[Petvenuto verbale V.erb-ale
5% analisi delle elenco L S riunione 100 5
budget R . . . . |riunione 16/4 riunione 16/4
attivitd/ monitoraggio budget sottoscritto dei 16/4,
con pattecipazione delle PO partecipanti 24/1/19
dei cootdinamenti
Coinvolgimento degli Uffici N.verbali Verbali
Amministrativi alle riunioni di sottoscritti di riunioni
struttura riguardanti le riunioni con Non pervenuto 10/10/18 e
Integrazione multidisciplinare 5% principali procedure presenza P 9/11/2018 100 5
L . S nessun verbale
amministrative ( richieste personale settore
personale, beni e servizi..etc) in amministrativo ricerca, ss
almeno 2 riunioni di struttura coinvolto bilancio
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR
Pervenuta
relazione su
Valutazione
dell'effetto
Valutazione dell'effetto dello dello
Valutazione screening 5% screening polmonare sulla Relazione In attesa relazione [screening 100 5
mortalita cardiovascolare polmonare
sulla
mortalita
cardiovascola
re
‘Vl\
TOTALE 100% RAGGIUNGI 99
MENTO

OBIETTIVI




BUDGET 2018

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi f.f.

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % It:eS.P / Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit |obiettivo/monitoragg| raggiung | raggiunt
om i0 30.06.2018 oraggio i0 31.12.2018 imento o
30.09.2018
Delibera G.R.T. N. 1520 del 27/12/2017
STRATEGIE REGIONALI
Implementazione
HPYV Primario |HPV Primario
Firenze, Prato, |Firenze, Prato,
Implementazion HPV Primario V1aregg1‘o, Viareggio, Empoli,
¢ al broeramma Firenze, Prato, Empoli, Grosseto, Massa
Prevenzione 20% Centralizzazione dello HP\I; r%mario Viareggio, Empoli, | Grosseto, Massa |Carrara, Livorno,
v ’ screening primario HPV or t It)te le 12 Grosseto, Massa Carrara, Lucca; Arezzo
E zlilen de Carrara, Livorno, Livorno, Lucca |(mancano 2 ex
xa Lucca Siena Arezzo | Siena Arezzo |aziende a causa di
(manca Pisa ¢ |problemi tecnici
Pistoia) Pistoia e Prato, non
imputabili a ISPRO)
100 20
Su'pp.orto 1l Laboratorio ha Introdotte modifiche
. all'allineamento . . Introdotte  |al catalogo ISPRO a
Adozione del catalogo restazioni analizzato il nuovo modifiche 2l |settembre. RT ha
Tempi d'attesa e specialistica 5% regionale della specialistica p “ catalogo regionale e . >
ambulatoriale Ispro a nuovo definito modifiche catalogo ISPRO [modificato catalogo
catalogo a settembre  |regionale a Febbraio
. catalogo ISPRO
regionale 2019
100 5
PERFORMANCE COMPLESSIVA SISTEMA DI
VALUTAZIONE (BERSAGLIO)
5% Realazione dialmeno 3 N. Audit 3 Audit 3 Audit |10 Audit o .
Rischio Clinico ] ] ]
5% if;ﬁzmone dialmeno 6 N. M&M 5 M&M 6 M&M |6 M&M
100 5

AZIONI PER LA SOSTENIBILITA'




BUDGET 2018

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi f.f.

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2018 Peso % RCesP/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit |obiettivo/monitoragg| raggiung | raggiunt
om i0 30.06.2018 oraggio io 31.12.2018 imento o
30.09.2018
CI(EEEE:;? Totale Consumi
dispositivi Totale Consumi 1 Gennaio Totale Consumi
Mantenimento valore mé%ici 2018<= scmcstré Zd 13 Settembre 2018 |[Gennaio Dicembre
Farmaceutica e dispositivi 2% consumo dispositivi o 567152 €, 2018 782424 €,
. Importo 436420 €, 1° semestre | . . s
medici nsumi 2017 368045 € Gennaio Gennaio Dicembre
S?Spi‘:sidvi Settembre 2017 2017 663328 €
medici 2017 499951 €
82 2




BUDGET 2018

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi f.f.

Scostamento
OBIETTIVI 2018 Resp/ o . o . S.co§tament0. o ) S.co§tamento' % Pesq %
Peso % Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit |obiettivo/monitoragg | raggiung | raggiunt
io 30.06.2018 oraggio io 31.12.2018 imento o
30.09.2018
OBIETTIVI AZIENDALI
Monit
oraggi
o Schede cliniche Schede cliniche
quadri [ambulatoriali/re |Schede cliniche . Schede cliniche
. L o . |ambulatoriali/ref o .
mestra |ferti compilati |ambulatoriali/referti . o ambulatoriali/referti
. . o . erti compilati _ .
Corretta resistrazione le su |nel rispetto di  |compilati nel rispetto nel rispetto di compilati nel rispetto
Qualita della documentazione sanitaria 6% deﬂ'attivitégé émtaria svolta campi |quanto definito |di quanto definito uan£§ definito di quanto definito 100
: : one |dalla check list |dalla check list gqlla check list dalla check list
del 5%|aziendale aziendale 95% a;ien dale 95 aziendale 95%
delle  |>=90% >
schede
sanitar
ie 6
Monit
oraggi L L
Raggiungimento e o N. re'quls@ N. requisiti soddisfatti N. re'qulslja N. requisiti
. . soddisfatti / n. ) . soddisfatti / n. . . .
. L. o mantenimento standard di |semest . 07|/ . totali requisiti . o soddisfatti / n. totali
Accreditamento Istituzionale 11% . . totali requisiti _ totali requisiti . I 100
accreditamento per il rale . previsti - requisiti previsti
rocesso di interesse dati di [PrEVIsH 82% previstl 82%
p >70% 82%
proces
o)
1
o L L.
. IN. tt L . ttiv .
. quadri N O.b et N. obiettivi N O.b et ; N. obiettivi
Implementazione del reggiunti / N. L. reggiunti / N. ..
. . L mestra S |reggiunt / N. totale S |reggiunti / N. totale
Accreditamento ISO 15189 30 sistema di gestione e totale obiettivi obiettivi previsti nel totale obiettivi obiettivi previsti nel
’ secondo norma di .. |previsti nel . L previs previsti nel piano| .  previst
. obietti |, . ... |piano di attivita PRI piano di attivita
accreditamento . piano di attivita ) di attivita 0
vi 100% 100%
. > 80% 100% 100 3
piano :




BUDGET 2018

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi f.f.

Scostamento
0, o,
OBIETTIVI 2018 Resp/ o . o . S.co§tament0. o ) S.co§tamento' /0 Pesq %
Peso % Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit |obiettivo/monitoragg | raggiung | raggiunt
io 30.06.2018 oraggio io 31.12.2018 imento o
30.09.2018
Coinvolgimento degli . .
U?ﬁc; (;%nm?ni:trazgi alle N.verbali vetbali 26/3
riunioni di strutturav sottosctitti i~ [verbali 26/3 con 28/5 ¢ 25/6 con |verbali 26/3 28/5 ¢
riouardanti le principali riunioni con settore att.tecniche,  |settore 25/6 con settore
Integrazione multidisciplinare 3% su principat presenza 8/5 con settore att.tecniche, 8/5 |att.tecniche, 8/5 con 100
procedure amministrative . :
o . personale progetti, 28/5 scttore |con settore settore progetti, 1/8
(richieste personale, beni L > . L
o . amministrativo |att.tecniche progetti, 1/8 Qualita
e servizi..etc) in almeno 2 . R
T coinvolto Qualita
riunioni di struttura 3
. . . Tempo di attesa [Tempo di attesa invio
Contenimento dei tempi . . T .
. o Tempo di attesa | Tempo di attesa invio |invio referto referto negativo
di attesa per invio referto o . . . .
neoativo entro i limiti invio referto referto negativo negativo screening cervice
Tempi di attesa per invio referto negativo screening cervice 10% rgvisti da ONS negativo screening cervice screening cervice |Genn Dic  pap test 100
I()accettabile 190% entro screening Genn Apr pap test |Genn sett pap |99,8%, hpv 100 %
30 go) ’ cervice 99,7%, hpv 99,9%  [test 99,9%, hpv |dato non definitivo
88 100 % Febbraio 2019
10
Contenimento dei tempi . . .. |Genn Sett 2018 |Tempo di attesa invio
di attesa per invio referto Tempo di attesa| Tempo di attesa invio Tempo di attesa |referto negativo
negativo IZntro i limiti invio referto referto negativo inviopreferto A screenin; %olon
Tempi di attesa per invio referto negativo screening colon rettale 5% ré:gvisti da ONS negativo screening colon neoativo cettale Gge o0 Dic 100
p g screening colon |rettale Genn Apr Aty .
(accettabile il 90% entro screening colon |100% dato Febbraio
rettale 100%
15 gg) rettale 100% 2019 5
o N° di tti .
Capacita di attrarre progettt. 10 progetti
. . . presentati con il . . . . .
finanziamenti esterni . . 10 progetti presentati |presentati Genn |17 progetti presentati
o coinvolgimento o )
g .. o attraverso partecipazione , . nel 1° semestre 2018, [sett 2018, 9 Genn dic 2018, 9
Capacita di ricerca e Fund Raising 6% . R o dell'ufficio . . . . . 100
ai bandi di ricerca usciti N 9 progetti presentati  |progetti progetti presentati nel
\ . . Attivita amm.ve .
nell'anno: presentazione di nel 2017 presentati nel 2017
almeno 3 progetti Supporto area 2017
> prog ricerca 6
Agglornamento . ..
. . Predisposizi .
mappatura dei processi caispostzione Aggiornamento . .
o e - ed invio della o Aggiornamento [Aggiornamento
3% per l'individuazione delle . |richiesto entro oo L o0 100
arce di tischio entro mappatura dei Orttobre inviato il 25/10 |inviato il 25/10
processi 3

Ottobre




BUDGET 2018

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica
Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi f.f.
Scostamento
OBIETTIVI 2018 Resp/ Scostamento Scostamento % Peso %
Peso % CoiI; Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit |obiettivo/monitoragg | raggiung | raggiunt
io 30.06.2018 oraggio io 31.12.2018 imento o
30.09.2018
Presentazione di almeno .
. Presentazione
una proposta di azione Pervenuta 1
. della proposta  [Pervenuta 1 proposta . Pervenuta 1 proposta
o idonea a creare un . _ . proposta di . .
3% contesto sfavorevole alla alla Direzione |di azione entro i aAzione entro i di azione entro i 100
i ; . . aziendale e al termini richiesti .. ... . |termini richiesti
Prevenzione della corruzione cotruzione entro il 30 RTPC termini richiesti
Giugno 3
% adesione agli |Nel 1 Semestre non
Partecipazione al 90% agli . <. . .
‘P .. °ag eventi formativi [ancora effettuati sono in 0 . .
o eventi formativi sulla . .. .1% adesione corsi
3% . sulla eventi formativi sulla |programma corsi o 100
prevenzione della . . : FAD 100%
corruzione prevenzione prevenzione FAD
della corruzione |corruzione
3
Effettuazione di almeno 1
riunione complessiva di NC di riunioni
struttura ogni 6 mesi per .
. . L . e e .. di struttura con . .
Coinvolgimento e partecipazione degli operatori agli obiettivi di o analisi delle pervenuti verbali 26/2 . . . .
5% L . . elenco Pervenuti verbali |Prevenuti verbali 100
budget attivitd/monitoraggio sottoscritto dei 26/3,8/528/5
budget con partecipazione . .
delle PO dei partecipant
coordinamenti 5




BUDGET 2018

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica
Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi f.f.
Scostamento
OBIETTIVI 2018 Resp/ Scostamento Scostamento % Peso %
Peso % p Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit |obiettivo/monitoragg | raggiung | raggiunt
Coin . . . .
io 30.06.2018 oraggio io 31.12.2018 imento o
30.09.2018
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR
P 5
- secondo ed il S .
Miglioramento . . Effettuati il primo, il
. . lettura 1l primo set ¢ stato terzo set. !
- . o concordanza interna esami . . secondo ed il terzo
Miglioramento qualita 3% . o condivisa set effettuato nel primo Verranno . . 100
citologia di triage (almeno . . set. Giornata di
vetrini semestre 2018 presentati e 3
3 set) . . studio 21/11
discussi nella 3
relazione
"Percorso per |Pervenuta relazione
Ottimizzazione percorsi . . 1i "Petcorso per gli
. . p Relazione Valutazione su quale & 0rs0. pet g1
citoassistenza e I . utenti:ottimizzaz |utenti:ottimizzazione
. . . o . . . . fattibilita e test uilizzare e . . B o
Percorsi per gli utenti 2% internalizzazione esami . ione dei percorsi |dei percorsi di 100
. attuazione del proposta scheda . . .
inquadramento . . di internalizzazione
. progetto liberatoria . . . .
terapeutico internalizzazione [esami inquadramento
esami terapeutico "
inquadramento 2
0/“
RAGGIU
TOTALE 100% NGIMEN
TO
OBIETTI
VI 100

LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:
OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile



BUDGET 2018

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
Scostamento Scostamento % N
OBIETTIVI 2018 Peso % RCeS.P / Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoragg | raggiungime Pes? /Ot
om onitoraggio 0 30.09.2018 io 31.12.2018 nto raggtunto
30.06.2018

Delibera G.R.T. N. 1520 del 27/12/2017
STRATEGIE REGIONALI

Pianificazione Implementazione delle {Implementazione
Programmazione 2% Piano ICT regionale fabbisogno attiviea del Plano ICT - delle attivita del Plano 100 2

informatico Ispro proroga DGRT ICT proroga DGRT

875/2016 875/2016
. o = N Utilizzo del Uso della Uso della piattaforma  |Uso della piattaforma
In olrmatlz.zazwne'servlm modulo piattaforma |CRPMS da parte CRPMS da parte
Sperimentazioni cliniche 2% El?[r]j:asg;rérr};cntamonc in forlrlnatico CRPMS da  [Settore ricerca: si Settore ricerca: si 100 2
N.553/2014 Allegato A1) |regionale parte Settore |rilevano notevoli rilevano notevoli
8 ricerca criticita criticita

Rispetto importi

previsti (come da

BP 2018) nelle Rispetto importi Rispetto importi

. s Gestione dei budget singole previsti da BP previsti da BP
o,

Efficienza ed economicita 1% trasversali autorizzazioni di 2018(vedi file importi  |2018(ved file importi | !

spesa gestite autorizzazioni) autorizzazioni)

come budget

trasversale
AZIONI PER LA SOSTENIBILITA' 0




BUDGET 2018

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
Scostamento Scostamento % N
OBIETTIVI 2018 Peso % Rcesilzl / Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoragg | raggiungime rPes;) r/not
© onitoraggio 0 30.09.2018 io 31.12.2018 nto agglunto
30.06.2018
Delibera RT
Adesione alla procedura 229/2017 Adesione Delibera
di segnalazione del Decreto > |Delibera RT 229/2017, RT 229/2017
. . sistema di valutazione Adesione alla . Dectreto Presidente g
Valutazione delle tecnologie 2% delle tecnologie rocedura Presidente Giunta Recionale n Decreto Presidente 100 2
innovative e ggegli P ! Giunta 197201 8 ¢ . Gl [ geforiells o
investimenti sanitari Regionale n. 19/2018
19/2018
PERFORMANCE COMPLESSIVA SISTEMA
DI VALUTAZIONE (BERSAGLIO)
Non ancora
L R . disponibili ~ [Risultati Mes N.V. Risultati Mes
Rapport con l'utenza 2% g;gi?ﬁ:ggﬁljmm én;hécgtore Mes risultati disponibili nel non ancora
o indicatori monitoraggio finale disponibili
Mes
OBIETTIVI AZIENDALI
. Redazione .
Progetto PAC regionale 10% Stesura procedure di procedure di In corso In corso Redamone procedure 100 10
competenza di competenza
competenza
Mappatura dei processi Predisposizione Aggiorname
50 per l'individuazione delle della mappatura nto richiesto 100 5

aree di rischio entro
Ottobre

dei processi

entro
Ottobre

Pervenuta mappatura
processi 29 Ottobre

Pervenuta mappatura
processi 29 Ottobre




BUDGET 2018

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
)
OBIETTIVI 2018 Resp/ o . . o Scostamento | Scostamento S Peso %
Peso % Coin Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoragg | raggiungime ragoiunto
onitoraggio 030.09.2018 io 31.12.2018 nto g8t
30.06.2018
Produzione semestrale
degli indicatori presuntivi
di rischio come da PTPC dusi
1° semestre entro il Produzione ) Indicatori
31/07 e 2° semestre semestrale degli o _
. . L . presuntivi di . . .
N entro il 15/01: area di indicatori o Indicatori presuntivi di
5% o . S rischio S . 0 No 0 0
rischio Al Conferimento | presuntivi di S rischio non pervenuti
Lo . . richiesti pe
incarichi A2 Gestione rischio come da
progetti finalizzati per  |PTPC entro 31/7
"sperimentazioni
Prevenzione della corruzione cliniche" A8 Appalti con
affidament dirett
Semestre
Partecipazione al 90%  |% adesione agli  [non sono
50, agli eventi formativi sulla eventi fotmatvivi stati o 95.83 5
prevenzione della sulla prevenzione |organizzati
corruzione della corruzione |eventi % adesione corso
formativi FAD 95,83 %
Presentazione di allmeno Presentazione
una proposta di azione Pervenuta 1
. della proposta alla .
o idonea a creare un . proposta di  [Pervenuta 1 proposta |Pervenuta 1 proposta
5% Direzione . . S . . . 100 5
contesto sfavorevole alla endale e al azione in di azione in data 29/6 |di azione in data 29/6
corruzione entro il 30 aziendale ¢ data 29/6
Giugno RTPC
Yerbale riunioni Verbale
. . . di struttura con .. L .
. . o . R Effettuazione di almeno riunione Verbale riunione Vetbale riunione
Coinvolgimento e partecipazione degli operatori agli obiettivi o o ... |elenco . o ™
. 15% 1 riunione complessiva di . . |complessiva |complessiva di complessiva di 100 15
di budget . sottoscritto dei . . . .
struttura entro Giugno . . di struttura il |struttura il 22/6 struttura il 22/6
partecipanti 22/6




BUDGET 2018

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
)
OBIETTIVI 2018 .| Resp/ o . . o Scostamento | Scostamento S Peso %
Peso % Coin Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoragg | raggiungime ragoiunto
onitoraggio 0 30.09.2018 io 31.12.2018 nto g8
30.06.2018
Coﬂaudo programma . L. .. Predisposizione
gestionale Universita Predisposizione ¢ in corso la sl Coiludte
Registro—Fumorte Cartella ambulatoriale 6% degli Studi di Firenze per |Verbali di finalizzazione della . 100 6
. . . S cartella ambulatoriale
ilRegistro-Fumottc collaudo checklist di collaudo B looi
Cartella ambulatoriale GHTAOIOEIER
collaudo ent]
Verbale
riunione
. 13/3 S
N.verbali / con se
o Screening e
IS : sottoscritti di rev. Verbale riunione
Partecipazione degli riunioni con prev.sec. Verbale riunione 13/3
Uffici Amministrativi a presenza 23/3 SEMOre | on sc Screening e 13./ SIS
tutte le riunioni di risorse Screening e prev.sec.
. . personale prev.sec. 23/3 settore .
. e o struttura riguardanti le .. . umane con . 23/3 settore risotse
Integrazione multidisciplinare 10% L amministrativo risorse umane con 100 10
ptincipali procedute involto/N coord ass. q 23/10 umane con cootd ass.
amministrative ( richieste C.Olrl.VO Fo . prev. coor as.s. PIC"K 7 prev. 23 /10
personalc, beni ¢ sunioni perle |y o | Pomenichini Falinte i o ichin Falini e
servizi.etc) quali & stata 20/4 invito Cipriani Cipriani
richiesta la
artecipazione PO Setore
p p att.tecniche,
ma non
partecipato
Azioni di miglioramento
poste in essere a fronte N. azioni di
L : o o "
Soddisfazione dell'utente 10% de ,r cclami ricev utt mighoramen 0/.N 100 10
dall'URP per aspetti . di fattispecie di
relazionali accettazione  |reclami ricevuti .
.. . Non
amministrativa 100% .
risultano

reclami

Non risultano reclami

Non risultano reclami




BUDGET 2018

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
OBIETTIVI 2018 Resp/ Scostamento Scostamento % Peso Y
Peso % Coin Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoragg | raggiungime rapeiunto
© onitoraggio 0 30.09.2018 io 31.12.2018 nto ggt
30.06.2018
TN, Verban
fluniont - Verbale riunione 10/10| Verbale riunione
) . . intersettoriali con N . N .
Risoluzione di indicazione di criticita flussi 10/10 criticita flussi
Rafforzamento capacita di lavorare in team 20% problematiche traversali  di informativi con Ponzi, informativi con 100 20
tra settori amministrativi |PTOPOSt dI Regis, Meoni, Ponzi, Regis, Meoni,
soluzione delle S o
. Domenichini Domenichini
problematiche
tracuereall
TOTALE 100% 93
RAGGIUNGI
MENTO
OBIETTIVI 95

LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:

I OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio




BUDGET 2018

S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

Scostamen
to Scostamento |Scostamento %
OBIETTIVI 2018 Peso % ResP/ Obiettivo specifico Indicatore obleftlvo/ ol.nettlvo./ ol.olettlvo./ raggiung PeS(_) %
Coin monitorag | monitoraggio | monitoraggio | © raggiunto
gio 30.09.2018 | 31.12.2018 | "M
30.06.2018
Delibera G.R.T. N. 1520 del 27/12/2017
STRATEGIE REGIONALI
Invio Invi Invio
Monitorag MZr(l)itorao o Monitoraggio
Monitoraggio sul rispetto del tetto dei |Invio tabella con monitoraggio costi di |gio report report cosg di report costi di
Efficienza ed economicita 10% costi di funzionamento ( L. 122/2010, |funzionamento trimestrale alla costi di P P Jionament funzionament 100 10
LRT 65/2010, DGR 81/2012) Direzione Amministrativa funzionam | ORI G in data
) oin data 14/6
ento in ¢2/10 14/6, 2/10 e
data 14/6 6/3/19
OBIETTIVI AZIENDALI
Rispetto Rispetto
adempime adempimenti
i ric};iesti Rispetto richiesti
(Delibera adempimenti |(Delibera DG
DG n richiesti n, 141/2018
141 /2’0 18 (Delibera DG |tichiesta da
richiesta da|™ 141/2018 |RT pet
RT ver richiesta da DGRT
b G%T RT per 1368/2017
Rispetto adempimenti della SS come |.,. DGRT (PAC)
0, >
10% da cronoprogramma PAC regionale Rispetto cronoprogramma PAC 332852017 1368/2017 Relazione 100 10
Relazi(’)ne (PAC), Stato
Relazione avanzamento
Progetto PAC regionale ::zaatr(l)zamen stato PAC e
avanzamento |pattecipazione
“;r[:ilc o [pac e incontri RT,
p P pattecipazione |Delibera DG
one : .
incontri |mcontri RT) [106/19 Stato
avanzamento
RT) PAC ISPRO )




S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

Scostamen
to Scostamento |Scostamento 1y
OBIETTIVI 2018 jetti jetti jetti ’ 0
Peso % ReS.P/ Obiettivo specifico Indicatore obleftlvo/ Ol.JlettIVO./ Ol.JletthO./ raggiung Pes? &
COln monltorag momtotagglo monltoragglo imento ragglunto
gio 30.09.2018 31.12.2018
30.06.2018
In corso
redazione
10% Stesura procedure di competenza Redazione procedure di competenza proce'dure + . 100 10
definito Redazione
cronoprogram [procedure
In corso  |ma competenza
Manutenzione/aggiornamento del Invio
cruscotto aziendale con indicatori di Invio Invio cruscotto
. . interess iendal cruscotto [cruscotto 1°semestre
Manutenzione cruscotto direzionale 10% Interesse aziencale . ° . . . Ou o 100 10
Monitoraggio almeno quadrimestrale |N° cruscotti aziendali prodott 1 1°semestre e [18, Genn
degli indicatori del cruscotto Quadrimes |Genn Agosto |Agosto 2018 e
direzionale (3 cruscotti direzionali) tre 2018 anno 2018
) Aggiorn.ament:) n?appatgra dei Predisposizione ed invio della Aggiornam | Aggiornament |Aggiornament
10% processi per l'individuazione delle mapbatura dei processi ento entro |o mappatura 8 [0 mappatura 8 100 10
aree di rischio entro Ottobre PP p Ottobre Ottobre Ottobre
Nel 1 .
sefnestre % adesione
Partecipazione al 90% agli eventi 0 adesione acli eventi formativi sulla ;10n sono % adesione incontro
- . 0 S .
10% formativi sulla prevenzione della . & . . incontro 12/7|12/7 100%, %| 100 10
. . . prevenzione della corruzione stati N . .
Prevenzione della corruzione cotruzione oroanizzati 100% adesione corsi
gantzzat FAD 100%
eventi
Presentazione di almeno una proposta Pervenute |Pervenute 2 |Petvenute 2
10% di azione idonea a creare un contesto [Presentazione della proposta alla 2 proposte |proposte di  [proposte di 100 10
? sfavorevole alla corruzione entro il 30 [Direzione aziendale e al RTPC di azioni in |azioni in data |azioni in data
Giugno data 29/6 |29/6 29/6




S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

Scostamen
to Scostamento |Scostamento 1y
OBIETTIVI 2018 o Resp/ .. . . obiettivo/ obiettivo/ obiettivo/ ! Peso %
Peso % - Obiettivo specifico Indicatore . . . . . |raggiung .
Coin monltorag momtotagglo monltoragglo imento ragglunto
gio 30.09.2018 31.12.2018
30.06.2018
Partecipazione
incontro 9/11
analisi bandi
Partecipazione degli Uffici . T ricerca con
pazione deg ...+ |N.verbali sottoscritti di riunioni con Non . . .
Amministrativi a tutte le riunioni di S .y o Epidemiologia
. Sy o . . o presenza personale amministrativo richiesta | Non richiesta | . .
Integrazione multidisciplinare 10% struttura riguardanti le principali . Lo - o L clinica, Epid. 100 10
. . S coinvolto/N. riunioni per le quali ¢ partecipazi | partecipazione 1
procedure amministrative ( richieste .y L Fatt. rischio,
. . stata richiesta la partecipazione one .
personale, beni e servizi..etc) incontro d..sa
Muraca ricetta
dematerializza
ta
Riunione 11/9 criticita
con fondi
Domenichi| 11/9 criticitd | contrattuali,
ni e Dr. fondi Novembre
Lippi per | contrattuali, 2018
passaggio | Novembre |predisposizion
S . competenz 2018 e bozza di
Risoluzione di problematiche N. verbali rlunioni intersettoriali con ¢ Estar al |predisposizion| lettera per
Rafforzamento capacita di lavorare in team 17% . prot e indicazione di proposta di soluzione . p postzx e p 100 17
traversali tra settori amministrativi . . Service e bozza di risposta
delle problematiche trasversali
az.usl.centr| lettera per utente su
04/6/18 |tisposta utente|  aspetti di
Proposta | suaspettidi | accettazione
soluzione | accettazione |amministrativ
per amministrativa| a, criticita’
copertura flussi
finanziaria informativi
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR




S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

Scostamen
TT to Scostamento |Scostamento 1y
o o s (] o
OBIE 1V1 2018 Peso % ReS.P/ Obiettivo specifico Indicatore obleftlvo/ Ol.JlettIVO./ Ol.JletthO./ raggiung Pes? &
Coin monitorag | monitoraggio | monitoraggio | . raggiunto
gio 30.00.2018 | 31122018 | "™
30.06.2018
Partecipazi
one al  |Partecipazione
100% al 100% .
. . . . |Partecipazione
incontri incontri a1 100%
Tavolo regionale permanente dei Responsabili del Bilancio 3% Partecipazione ai lavori del Tavolo N. di incontr al Ht}ah ¢ stato T?%VOIO Tavolo incontri 100 3
partecipato/N. di incontri del Tavolo | regionale | regionale n. Tavolo
(6/4,11/5| 4/4(6/4, recionale
e 11/512/6¢ | 8
12/6/2018 30/10)
)
0/0
RAGGIU
TOTALE 100% hoMEN 100
(,)BIETTI
VI

LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO:
OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

B OB1ETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile
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