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BUDGET 2019

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Infermieristica

Dott.ssa Antonella Cipriani

Scostame
OBIETTIVI 2019 m'o N Scostamento Scostamento %, N
Peso % Rce;]:l/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore 2:;::::;/ obiettivo/monitor | obiettivo/monitoraggio rgugrln: rfes?u:m
10138 | aggio 30.09.2019 31.12.2019 o o
gio
30.06.2019
Schede
cliniche
ambulatorial
Monitoraggio i/referti
C . S quadtimestrale su  |compilati nel Monitoraggio |OBIETTIVO NON
Qualita della documentazione 15% 140];fetFa.r\cg.15ft:r321f7n.L . _|campione del 5% |rispetto di sospeso per 'anno | VALUTABILE
sanitaria o delfarnvita lr} CHMICTISUCA Jolle schede quanto in corso ‘Monitoraggio sospeso
¢ ostetrica svolta . .
sanitatie (ovvero 20 |definito dalla
schede mensili) check list
aziendale
>=90%
TTIove:
regolamento
regionale con la
nuova edizione dei
requisiti di
accreditamento dei
processi
assistenziali,
comprendendo Si confermano i dati
N. requisiti anche il relativi ai requisiti del
Raggiungimento e Monitoraggio soddisfatti / recepimento del | regolamento DPGR 79/
Accreditamento Istituzionale 15% mantcnimcnt<) standarfi semestrale dati di ~ |n. to.tavli. processo screening| R ?016 che ‘zttes‘tano‘tu‘tti 100 15
di accreditamento peril |processo da requisiti proposto dal i processi assitenziali
processo di interesse autovalutazione previsti coordinamento accreditati con punteggi
>70% regionale. appena > 70% per tutte le

disponibilili
saranno svolti
Audit specifici per
ciascuno dei
processi
assistenziali in
Accreditamento.
A/ momento si
confermano i dati del

strutture/coordinamenti
interessati.




Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Infermieristica

Dott.ssa Antonella Cipriani

Scostame
nto Scostamento Scostamento %
OBIETTIVI 2019 ietti i 9
Peso % lt:esi};/ Opbiettivo specifico Azioni Indicatore z:);:;::)vrl;/ obiettivo/monitor | obiettivo/monitoraggio mgi’:;:; r:esﬁu:to
OrAg | aggio 30.09.2019 31.12.2019 ne 88
gio nto
30.06.2019
Procedura
legionella
Numero (collaborazione Non ci sono stati
azioni azioni preventive) particolari criticita da
. — miglioramen cotreggere tiferibili a
Realizzazioni & y . Orregy .
A . . to Elaborazione requisiti di Accreditamento
progem/ azioni di Monitoraggio N A S . o
Lo . .. |implementat questionario di non soddisfatti, si sono
- . Lo " miglioramento per semestrale dati di . .
Miglioramento sistema Qualita 5% L e / N. totale gradimento per registrate comunque tutte | 100 5
adeguamento a requisiti  |processo da . S . . o
S . . di requisiti utenti le azioni/progetti di
di accreditamento non  |autovalutazione ; . L .
P pertinenti e miglioramento ad impatto
soddisfatti . § N
non Aggiornamento rilevante sulla Qualita del
soddisfatti FAQ per sito URP servizio.
> 70% Osservatorio
carta dei servizi
rivalidazione della N.
documentazione documenti Inviato OBIETTIVO NON
. organizzativa e tecnico- aggiornat / | elenco . VALUTABILE( in quanto
Aggiornamento ¢/o . . . 2 Inviato elenco L
R . . o operativa (procedure, Monitoraggio N. totale procedure . spostata dalla Direzione la
rivalidazione documentazione di| 5% . S . . A -|procedure in corso 0
istruzioni, protocolli, quadrimestrale documenti |in corso di|",. . data al 30.04.2020)
struttura - . . . di aggiornamento
modulistica) di approvati da |aggiornam :
pertinenza, approvata da oltre 3 anni ento
oltre tre anni. > 80%
N.azioni di h
P, o reclamo N
Azioni di miglioramento miglioramen Nessun reclamo .
. . afferente N Nessun reclamo afferente
" poste in essere a fronte to/N. Di N afferente al Coord.
5% . . . . . ..| al Coord. al Coord. Area 100 5
dei reclami ricevuti fattispecie di Arca Area infermieristica
dall’URP 100% reclami o | infermieristica
icevuti infermieri
Soddisfazione dell’utente n -
Lo Inviato
Raccolta azioni di Report con ° . ° . Do
o L . P Report 1° | Inviato Report 1 Inviato report 1° e 2!
10% miglioramento messe in l'indicatore 100 10
S semestre | semestre 2019 semestre 2019
atto dai vari CDR per CDR
2019
Resp:
SC Ep
. . . Clin
Registro Tumori della Regione .
Tosgcam e dei sistemi di ¢ Desc Report di ReEanD f dn A1
o ]; n7a e monitoragei 15%  |Coinv |Attivita di codifica nI;iqi Report a fine anno|  report analisi attivita 100 15
sorveglianza e monitoraggio - analis .
e 'ofa]i o olti: codifica RTT 2019
8! Coord
Statisti

co




Dott.ssa Antonella Cipriani

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Infermieristica

Ottobre

Scostame
nto Scostamento Scostamento %
OBIETTIVI 2019 ietti i 9
Peso % lt:esi};/ Opbiettivo specifico Azioni Indicatore 211);::::;2/ obiettivo/monitor | obiettivo/monitoraggio mgi’:;:; r:esﬁu:‘to
OrAg | aggio 30.09.2019 31.12.2019 ne 88
gio nto
30.06.2019
Riunioni di
aggiornamento
professionale per
facilitatori del
rischio clinico
N. eventi F4 incontti ultimo
formativi in data
- o [17/12/2019 . q .
ECM Valutabile ./ ./ . ) N. eventi formativi ECM
. . . . . R Riunioni di R ;
Programmazione formazione 50, Realizzazione eventi realizzati/tot nel aooiomamento realizzati/totale eventi 100 5
ECM formazione ECM >90% ale eventi monitorag gglomm formativi ECM
. . professionale per 3 —
formativi glo finale |; . programmati 4/4 = 100%
. il coordinamento
ECM .
rogrammati di area
prog infermieristica
4
incontri ultimo in
data 19/12/2019)
Etica negli
screening
(2 edizioni
Lo 1 11
Coinvolgimento degli N.verbali
Uffici Amministrativi alle sottoscritti
riunioni di struttura di tiunioni
. i i le principali 13 riunioni (vedi . .
Integrazione multidisciplinare 3% riguardanti le principat con fumont (vedi 13 riunioni (vedi verbali) | 100 3
procedure amministrative presenza verbali)
( richieste personale, beni personale
e servizi..etc) in almeno 2 amministrati
riunioni di struttura vo coinvolto
Predisposi
. . . .| zioneed
Aggiornamento Predisposizi |.~ .
. . .~ |invio della [ Aggiornamento .
mappatura dei processi one ed invio manpatural manpatura Aggiornamento mappatura
5% per l'individuazione delle della ppatura)mappatura . processi aree di rischio 100 5
S dei processi aree di G
aree di rischio entro mappatura R P 2019
X .| processi |rischio 2019
Ottobre dei processi ntro
€ C




Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Infermieristica

Dott.ssa Antonella Cipriani

Scostame
nto Scostamento Scostamento %
OBIETTIVI 2019 Peso % lt:esi}:]/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore Oble::wo/ obiettivo/monitor | obiettivo/monitoraggio mgi’:;:el r:esﬁuﬁo
© MO0 aggio 30.09.2019 31.12.2019 e €8
gio
30.06.2019
Eventi
% adesione formativi
n . sulla
. . P L 190% agli eventi cevenyi
Prevenzione della corruzione artecipazione 2 ’ formativi PIeVenZo | e oo FAD da  |100% adesione agli eventi
agli eventi formativi sulla ne della L .
5% . sulla . |concludere entro  |formativi sulla prevenzione | 100 5
prevenzione della . corruzion .
. prevenzione . 31.12 della corruzione
corruzione cin
della
. programm
corruzione
a entro
'anno
T TOUUZIOTIC STITCSTrare
degli indicatori presuntivi Produzione
di rischio come da semestrale Inviato
PTPC: area di rischio A7 degli avato o o
" o . - . indicatore |Inviato indicatore |Inviati indicatori primo e
5% Servizio di smaltimento indicatori . . 100 5
e i .. .| ptimo |primo semestre  |secondo semestre
rifiuti sanitari speciali”, I presuntivi di semestre
Semestre entro 31 Luglio rischio come
e II Semestre entro 15 da PTPC
~ .
Corsi
Partecipazione corsi o . previsti - P
Privacy 2% privacy dei Responsabil oadeione | per e [ o ™| 100 2
100% COTSIPIVAY | Settembre |77 ’ 0
¢ Ottobre
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
N L . Somministrato .. . .
Somministrazione tionati. inseriti Somministrato questionari,
Soddisfazione utenza 5% questionario gradimento Report ‘qzei d (f/ e inseriti i dati, inviato sul 100 5
soddisfazione dell'utenza a, i fare sito ISPRO risultati
relazione.
‘TOTALE 100% 80
RAGGIUNGIMENTO
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: OBIETTIVI AL
NETTO OBIETTIVI
NON VALUTABILI 100

—

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

OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 201 Scostamento Scostamento Y
? Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/monitoraggi | obiettivo/monitoraggio . %. I’es? %
P P 88 88 raggiungimento raggiunto
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019
30.06.2019
teni t .
S;:?eﬁrzuemee? © Giacenze 2018 svdr
zis ositiv}l? er Giacenze screening 97,
. pro fon dipr)nenti dis Ionibili el Giacenze disponibili | Senologia 113. Tot
Efficienza ed economicita 5% (pli)acenze al Giacenze finali m fnitora oo nel monitoraggio 2018 210. Giacenze 100 5
31g 122019 <= ﬁnale&) finale 2019 svdr screening
ia.cer.lze Al 16 , Senologia 127. Tot
%1 12.2018) 2019 143 (- 32,4%).
Implementazio .
ne HPV Implementazione Imglziezta;iorrelgl:l)v
Implementazio Primario HPYV Primario o ~
Resp.: S.C. e al Firenze. Prat Firenze. Prat Prato, Viareggio,
programma gestionale Registro Laboratorio di Estensione dello . a . Vi “C ia o Vi ?C’ B 2 O’l. Empoli, Grosseto,
Tumori Universita degli Studi di 10% Prevenzione screening primario programma AreeEI0, aregglo, Lmpot, Massa Carrara, 100 10
. . HPYV primario Empoli, Grosseto, Massa .
Firenze Oncologica HPV . . Livorno, Lucca; Arezzo
pern.12 ex Grosseto, Carrara, Livorno, ¢ Prato Pistoia: man
aziende Massa Carrara, Lucca; Arezzo e ola: manca

Livorno, Lucca;
Arezzo e Prato

Prato

Pisa per causa non
imputabile ad ISPRO




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/ monitoraggi | obiettivo/monitoraggio ra iu:1/u imento :es;)u‘;/;;o
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
Monitoraggio sospeso
Monitoraggi pet l'anno in corso
o Schede cliniche Coerentemente con la
quadrimestr |ambulatoriali/r nuova organizzazione
ale su eferti compilati del sistema di controllo | oBIETTIVO NON
Corretta . Lti di Qualita Doc San, e'in VALUTABILE
Qualita della documentazione registrazione camplone | nel riSpetto ct corso la definizione . :
L 15% E .. |del 5% quanto definito degli strumenti di | Monitoraggio
sanitaria dell'attivita sanitaria . ; : . .
olta delle schede |dalla check list monitoraggio revisionati|sospeso
sV sanitaric  |aziendale ad hoc per ciascuna
(ovvero 20 |>=90% _ struttura. .
hed Ragionevolmente il
schede nuovo sistema di
mensili) monitoraggio partira
da Gennaio 2020




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 2019 : o - . - | Scostamento | Scostamento % Peso %
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/ monitoraggi | obiettivo/monitoraggio raggiungimento raggiunto
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019
30.06.2019
E'in corso di
approvazione il nuovo
regolamento regionale
con la nuova edizione
dei requisiti di
axccreditamento dei i L
processi assistenziali, Si c?li'fel‘rmano' 1 ‘?atl
Monitoraggi comprendendo anche relativi ai requisiti del
Raggiungimento ¢ |o ) . . il recepimento del np Tl e S
. Monitoraggio : 79/R 2016 che
mantenimento semestrale . processo screening ..
Accreditamento Istituzionale 5% standard di dati di :;:mesttale d:;tl proposto dal zttestf’mo futtl ! i 100 5
e e
processo di interesse |autovalutazi regionale. appena . 0
one disponibilili saranno punteggi > 70% per

svolti Audit specifici
per ciascuno dei
processi assistenziali
in Accreditamento.
Al momento si confermano i
dati del 2018 che attestano
tutti i processi assistenziali con
unteggi > 70%

tutte le
strutture/coordiname
nti interessati.




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento . Y
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit| obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoraggio| . n/ ¢ imento :esfur/‘ "
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
Lo stato di
avanzamento tisulta in
linea con il piano di
. . o ivita 201 ietti
Monitoraggi|N. obiettivi aroviea 019 (obleottlvo
Implementazione del |o regoiunti / N Lo stato di gyt al 11070)
Accreditamento ISO 15189 per il P . . . sgiunl 7 o ) . . E'in cotso la
. sistema di gestione  |quadrimestr |totale obiettivi avanzamento risulta in " A
Laboratorio 2% . s L . oo . predisposizione della 100 2
secondo norma di  |ale obiettivi |previsti nel linea con il piano di .
. . . . TN o domanda di
accreditamento piano di piano di attivita attivita 2019 .
AN o Accreditamento
attivita > 80%
completa della
documentazione

richiesta dall'Ente di
accreditamento.




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/ monitoraggi | obiettivo/monitoraggio ra iu:1/u imento :es;)u‘;/;;o
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
Non essendoci
particolari criticita da
correggere riferibili a
requisiti di
. - . .|Numero azioni Accreditamento non
Realizzazioni Monitoraggi miclioramento soddisfatti, si stanno
progetti/azionidi  |o imglem‘entatc / registrando comunque |OBIETTIT"O NON
miglioramento per  |semestrale Nli wale di g{ttelliaZIonl/progstt/ VAILUTABILE in
Miglioramento sistema Qualita 2% adeguamento a dati di - rota’e di miglioramento a quanto non presenti 0
A requisiti impatto rilevante sulla . -
requisiti di processo da L Qualita del servizio. requisiti di accreditamento
accreditamento non  |autovalutazi |[PST DRt € non Al momento sono non soddisfatti
. . soddisfatti L !
soddisfatti one " pervenuti i report su
> 70% progetti di
miglioramento
pianificati e realizzati
nel 2019 da parte della
SC Screening e p.s. e
SC Senologia clinica
Aggiornamento/
rivalidazione della
d tazi . ]
e e N. documenti OBIETTIV'O NON
o7 . . . i i . LUTABILE( i
tecnico-operativa Monitoraggi agglornat /N VALUTABILE(in
. N totale quanto spostata dalla
Aggiornamento ¢/ o tivalidazione (procedure, o . o
S . . 2% ) S . . documenti Direzione la data al 0
documentazione di struttura istruzioni, protocolli, |quadrimestr .
modulistica) di ale approvati da 30.04.2020)

pertinenza,
approvata da oltre
tre anni.

oltre 3 anni
> 80%




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
BIETTIVI 201 Scostamento Scostamento . %
o VI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/ monitoraggi | obiettivo/monitoraggio ra iu:l/ imento :es;)ur/‘w
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
Azioni di N. azioni di o
. miglioramento |1 azione di . . . .
miglioramento poste tra:)rnesse miglioramento/ 1 azione di 1 azione di
Soddisfazione dell'utente 2% in essere a fronte dei " . o miglioramento/ 1 miglioramento/ 1 100 2
o . allURP/N. di |1 reclamo o o
reclami ricevuti fattispecic di |=100% reclamo =100% reclamo =100%
dallURP 100% pecie &
reclami ricevuti
Data di Previsto entro Piena operativita Ris
Digitalizzazione:Ris Pacs 25% Piena-operativita Ris s . 2° livello Novembre 100 25
operativita novembre 2° livello 2019
Collaborazione ad Incremento
incremento dei 10% Incremento Incremento prestazioni
Capacita produttiva: attivita volumi di attivita Volumi di prestazioni 1°  |prestazioni Genn Sett CHEmEnto prestazio
: 4% ) AN . con supporto tecnici 100 4
laboratorio laboratorio erogata attivita erogata |sem. 2019 2019 rispetto al Genn 2019 rispetto 2018
Anno 2019 > Anno rispetto al 1°  Sett 2018 spetto
2018 sem. 2018
Collaborazione ad 1° Semestre
incremento dei 2019 31695 Genn Sett 2019 Genn Dic 2019
Capacita produttiva: attivita volumi di attivita Volumi di rispetto al 1° |44366 rispetto al 60519 rispetto al Genn
pacita p ’ 4% diagnostica AN Sem. 2018 Genn Sett 2018 43023 |Dic 2018 61045 99 4
radiologica o attivita erogata .
radiologica erogata: 30170 (mammografie+tomos |(mammografie+tomosi
Anno 2019 > Anno (mammografie |intesi) + 3% ntesi) — 0,86 %

2018

+tomosintesi)




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 2019 . o . - . - | Scostamento | Scostamento % Peso %
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/ monitoraggi | obiettivo/monitoraggio rageiungimento raceiunto
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
Aggiornamento . ..
&5 . . -, Predisposizione
mappatura dei Predisposizione ed invio della
20 processi per ed invio della m cura dei Inviata mappatura in  |Inviata mappatura in 100 5
o S . . appatura de
l'individuazione delle mappatura dei ppatt data 24/10 data 24/10
R . processi entro
aree di rischio entro processi
Ottobre
Ottobre
Prevenzione della corruzione
L . . HEventi
Partecipazione al % adesione agli - 0 . .
o . . . > .| formativi sulla 86,67% adesione agli
90% agli eventi event formativi cevenzione eventi formativi sulla
HE v Y vi su
2% formativi sulla sulla p . corso Fad entro 31/12 . 96 2
- . della corruzione prevenzione della
prevenzione della prevenzione . .
. . in programma corruzione
cotruzione della corruzione s
entro 'anno
Amministrativi alle N.verbali
riunioni di struttura sottoscritti di
riguardanti le riunioni con S .
. S o o 4 riunioni (vedi L . .
Integrazione multidisciplinare 5% principali procedure presenza verbal) 4 riunioni (vedi verbali) 100 5
amministrative personale
(richieste personale, amministrativo
beni e servizi..etc) in coinvolto
. . almeno 1 Presidio
Coordinamento o 1
Teenico sanitario. SC territoriale per lo N. Presidi
Prevenzione 50, Screening e ’ screening territoriali per Non attivato causa OBIETTIVO NON
q 0 . . . ~
& mammografico in lo screening Azienda usl TC VALUTABILE

prevenzione
secondaria

collaborazione con
Azienda Usl centro

mammografico




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit|obiettivo/ monitoraggi | obiettivo/monitoraggio ra iu:1/u imento :es;)u‘;/;;o
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
N. eventi
. . . formativi ECM . N. eventi formativi
Realizzazione eventi L Valutabile nel . L
. . o . realizzati/totale . . Valutabile nel ECM realizzati/totale
Programmazione formazione ECM 3% formazione ECM . . .| monitoraggio . . . . 62 2
~90% eventi formativi finale monitoraggio finale | eventi formativi ECM
ECM programmati 5/9=56%
programmati
Partecipazione corsi % adesione Corsi previsti Partecipazione corso | Partecipazione corso
Privacy 2% privacy dei ’ per Settembre e pe P 100 2

Responsabili 100%

corsi privacy

Ottobre

2/10 100%

2/10 100%




BUDGET 2019

Posiziona Organizzativa: Coordinamento di Area Tecnico Sanitario

Dott

.ssa Eva Carnesciali

Scostamento
Scostamento Scostamento . Y
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico  |Azioni Indicatore |obiettivo/monit| obiettivo/monitoraggi |obiettivo/monitoraggio| . n/ ¢ imento :esfur/‘ "
oraggio 0 30.09.2019 31.12.2019 setungt &8
30.06.2019
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
Procedura controlli Pervenuta procedura
Quflllté?, della documentazione 50, di qga}lFa fisico Stesura In corso conFrolll di (.Na'hta 100 5
sanitaria tecnici in procedura fisico tecnici in
mammografia maammografia
TOTALE 100%
75,0
RAGGIUNGIMEN
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: TO OBIETTVI AL
NETTO
OBIETTIVI NON
VALUTABILI 99

—

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

OBIETTIVO non realizzato
OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2019

Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico-Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostament
Scostamento o
OBIETTIVI 2019 Scostamento o s % o
Peso % RCSP/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit|obiettivo/monitor Obleftwo/ raggiungime Pes? &
Coin . - monitorag raggiunto
oraggio aggio 30.09.2019 gio nto
30.06.2019 31.12.2019
Piena
Previsto entro OI;ZIS at.leol @
Digitalizzazione :Ris Pacs 15% Piena operativita Ris Data di operativita novembre 2° livello 100 15
fivello Novembre
2019
Partecipazione alla valutazione
dell'attivita scientifica e di ricetca - Calcolato Calcolato
e . . . o Calcolo indicatore Impact S Calcolato o
Capacita di ricerca: Monitoraggio e valutazione N effettuata dall'Istituto: calcolo R . indicatore  |. . indicatore
L . 10% \ A . Factor (vedi deliberazione indicatore Impact 100 10
attivita scientifica e di ricerca dell'TF secondo gli indicatori DG) Impact factor factor 2018 Impact
aziendali (a livello complessivo 2018 factor 2018
aziendale e di singolo CdR)
. . S petvenuta
Effettuazione attivita Certificazione attvia statistica Certificazione a | relazione
Registro Tumori della Regione Toscana 10% Controlli dati tumori . da parte del Direttore SS . 100 10
statistica - . fine anno SS Registri
Registri tumori .
tumort
Trasmissione alle Aziende Usl
dei controlli effettuati sui dati
Effettuazione di mortalita entro 1 mese dal Inviata check | Inviata check list Inviata
Registro Mortalita della Regione Toscana 10% Controlli dati di mortalita ’ o ricevimento del flusso o L check list 100 10
controlli dati . list Giugno Giugno S
Check list controfirmata da periodiche

Responsabile Epidemiologia
dell'ambiente e del lavoro




Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico-Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostament
Scostamento o
o,
OBIETTIVI 2019 Resp/ | . . . o . - | Scostamento | piivos | % | peso %
Peso % . Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit|obiettivo/monitor X raggiungime X
Coin . . monitorag raggiunto
oraggio aggio 30.09.2019 gio nto
0.06.201
3 ? 31.12.2019
Certificazione utilizzo
Utilizzo Gestionale Registro Registro mortalita da parte Pervenuta
N ‘s . . - . In attesa . .
10% mortalita Responsabile Epidemiologia . . certificazio 100 10
! . certificazione o
) ) ) o dell'ambiente e del lavoro ne utilizzo
Nuovi gestionali Registri
Collaudo programima gestonale
. RPN . Redatto
N Registro Tumori Universita degli Collaudo programma Non ancora
10% R : . . . . verbale 100 10
Studi di Firenze per la parte di gestionale Registro Tumori terminato
collaudo
comnetenza
Invio
indicatori
. . . Invio indicatori |Invio indicatori 1° 1°
Monitoraggio quadrimestrale P, - o . o .
L . o S g N€ invii indicatori di 1 quadrimestre, 1° | quadrimest
Partecipazione al cruscotto direzionale 10% degli indicatori di competenza del . N . = 100 10
L competenza quadrimestre, |semestre Gennaio re, 1
cruscotto direzionale o
1° semestre Settembre semestre
Gennaio
Settembre
. . Predisposizione
Aggiornamento mappatura dei S .
. et . . .. . ed invio della . Inviata
o processi per l'individuazione Predisposizione ed invio della . |Inviata mappatura
5% S . . mappatura dei mappatura 100 5
delle aree di rischio entro mappatura dei processi . 31.10.2019
processi entro 31.10.2019
Ottobre
Ottobre
Prevenzione della corruzione 100%
Eventi adesione
L . . . . . formativi sulla agli eventi
Partecipazione al 90% agli eventi % adesione agli eventi . Corso FAD da |87 €Ver!
o s ) . . prevenzione formativi
5% formativi sulla prevenzione della formativi sulla prevenzione . concludere entro 100 5
. . della corruzione sulla
corruzione della corruzione . 31.12 .
in programma prevenzion
entro I'anno e della
corruzione




Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico-Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostament
Scostamento o
1 Scostamento L %
OBIETTIVI 2019 Peso% | RP/ | Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit|obiettivo/monitor| *€MYO/ | 1o oiungime| Fes0 %
Coin . . monitorag raggiunto
oraggio aggio 30.09.2019 gio nto
30.06.2019 31.12.2019
Coinvolgimento degli Uffici
Amministrativi alle riunioni di Noverbali sottoscritti di
struttura riguardanti le principali riljrlliom' con bresenza 5 riunioni (vedi 5 riunioni
Integrazione multidisciplinare 5% procedure amministrative presenza Vedi verbali - (vedi 100 5
i - personale amministrativo verbali) .
(richieste personale, beni e coinvolto verbali)
servizi..etc) in almeno 2 riunioni
di struttura
Corsi previsti Patecipazi
Privacy 20 Partecipazione corsi privacy dei % adesione corsi privacy o Settiml e Partecipazione al |one al 100 5
y ’ Responsabili 100% ’ privacy B et leorso 2/10 100% fcorso
) 2/10 100%
N. eventi
formativi
Seminario delle [ECM
Realizzazione eventi formazione N. eventi formativi ECM Valutabile nel psz(r)lflizzlls ICn f)iiﬁlez iateléti
Programmazione formazione ECM 3% S v ’ realizzati/totale eventi monitoraggio s« el 100 3
ECM =90% formativi ECM programmati finale statistiche *I |formativi
v prog Registri” 19 |[ECM
Settembre 2019 |programma
t
2/2=100%
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR
Pubblicato
Pubblicazione di almeno 1 Pubblicato on line|on line
. o articolo scientifico con primo L . articolo (Journal |articolo
Ricerca % nome statistico e con impact Pubblicazione articolo title: LLung (Journal 100 >
factor>=3 Cancer) title: Lung

Cancer)




Posizione organizzativa: Coordinamento di Area Statistico-Epidemiologica

Dott.ssa Patrizia Falini

Scostament
Scostamento o
1 Scostamento s %
OBIETTIVI 2019 Peso % ReSP/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monit|obiettivo/ monitor Obleftlvo/ raggiungime Pes? %
Coin . . monitorag raggiunto
oraggio aggio 30.09.2019 gio nto
30.06.2019 31.12.2019
TOTALE 100% 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 2019

S.C. Core Research Laboratory (CRL)

OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento Scostamento y Peso %
Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggi raggiun;imento mge;)unoto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 0 31.12.2019
e . . . N° di progetti presentati come
Capacita di attrarre finanziamenti esterni Plo cgm eg s b(lzjontrattor con il
. . o u
T .. N attraverso partecipazione ai bandi di ricerca . . ) . 1 progetto . .
Capacita di ricerca e Fund Raising 10% .. \ . . coinvolgimento dell'ufficio 1 progetto presentato | 8 progetti presentati 100 10
usciti nell'anno: presentazione di almeno 2 N presentato
. Attivita amm.ve supporto atea
progett ricerca
Predisposizione ed
Aggiornamento mappatura dei processi per Predisnosizione ed invio della invio della Invio della mappatura | Invio della mappatura
3% l'individuazione delle aree di rischio entro ma aFi ;a dei processi mappatura dei dei processi dei processi 100 3
u .
Ottobre pp p processi entro 18/10/2019 18/10/2019
Ottobte
Prevenzione della corruzione
Eventi formativi . .
% adesi Ii eventi £ wi | sull o 100% adesione agli
P . 190% acli g i sull o adesione agli eventi formativi | sulla prevenzione | w0 g i F vi sall
o artecipazione a o agli eventi formativi sulla ¢ . . |Corso a eventi formativi sulla
3% . > sulla prevenzione della della corruzione in . 100 3
prevenzione della corruzione . concludere entro 31.12 |prevenzione della
cotruzione progtamma entro .
R corruzione
P’anno
Coinvolgimento degli Uffici Amministrativi alle
riunioni di struttura riguardanti le principali N.verbali sottoscritti di tiunioni
Integrazione multidisciplinare 5% procedure amministrative ( richieste personale, con presenza personale vedi verbali vedi verbali 100 5
beni e servizi..etc) in almeno 2 riunioni di amministrativo coinvolto
struttura
Aggiornamento/insetimento nei
- N canali di comunicazione ..
L N Comunicazione attivita Core Research TP In attesa Partecipazione 13
Comunicazione 3% istituzionali (sito web, . . 100 3
Laboratory . . . documentazione eventi
’ partecipazione a eventi esterni
con invito)
A . . - Corsi previsti per
. Partecipazione corsi privacy dei Responsabili . . ) . .
Privacy 5% 100, P P ¥ P % adesione corsi privacy Settembre e Partecipazione 100%  |Partecipazione 100% 100 5
0

Ottobre




S.C. Core Research Laboratory (CRL)

Scostamento Scostamento Scostamento
OBIETTIVI 2019 Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggi ra iu:x/“ imento r:es;)uiﬁo
aggio 30.06.2019 30.09.2019 0 31.12.2019 sgiung &8
Resp.
Fipid fattord Aggiornamento valutazione interna dell'attivita Presentazione Ufficio
Capacita di ricerca: H index 10% |di 58 . S Documento con valutazione Non ancora presentato . . 100 10
o . |di ricerca H index e applicazione al CRL Direzione
rischio/coi
nv. CRL
. Lo . IF di struttura 2019
. ' 7
o . IF di struttura uguale all1F medio di struttura IF Anno 2019 > IF medio Anni | Autabile nel Valutabile nel (22,23, IF medio di
Capacita di ricerca: Impact Factor 15% degli ultimi 3 anni( 290% rispetto agli anni monitoraggio . . S 52 8
. 2018_17_16 monitoraggio finale |struttura degli ultimi 3
precedenti) finale © . -
anni( 47,95)
Capacita di ricerca 15% Rela.zioniA con Cent{i di Ricerca Regionali e N rapporti certificati dal centro In attesa A N 7 rapporti certificati 100 15
Nazionali (almeno 5) esterno documentazione dal centro esterno
N. iniziative integrate In attesa
Collaborazioni con strutture ISPRO 5% Collaborazioni con strutture ISPRO (>=90%) programmate /N. iniziative ) . 3 eventi realizzati ECM 100 5
. . documentazione
integrate realizzate
OBIETTIVO NON
Aggiornamento/rivalidazione della . VALUTABILE( in
- . L . Monitorag . .
. o documentazione organizzativa e tecnico- . >IN. documenti prodotti (almeno quanto spostata dalla
Aggiornamento e/o tivalidazione N . . L . gio o
. . 5% operativa (procedure, istruzioni, protocolli, . 2) Direzione la data al
documentazione di struttura . . . quadrimes
modulistica) di pertinenza, approvata da oltre tre trale 30.04.2020)
anni
1° semestre 2019 |gennaio settembre 2019 ?rtml: 203189 fnllgésl:j €
Farmaci e dispositivi 13% Monitoraggio per la definizione consumi annuali Definizione consumi annuali consumi Estar € | consumi Estar € otae consu %1100 13

94.943

143215

31354 consumi non
Estar




S.C. Core Research Laboratory (CRL)

Scostamento Scostamento Scostamento . .
OBIETTIVI 2019 Peso % |Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggi ra iun/“ imento r:es;)urioto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 0 31.12.2019 sgiung &8
I, eventi ivi
N. eventi formativi ECM Valutabile nel EE‘:VIC‘ entl{ forfrr}itlz 11
Programmazione formazione ECM 3% Realizzazione eventi formazione ECM >90% realizzati/totale eventi formativi monitoraggio 3 corsi ECM W realizzati/totale 83 3
ECM . d final eventi formativi ECM
programma mnate programmati 3/4=75%
OBIETTIVI PROPOSTI DAL CDR
Disponibilita all'accoglienza di tesisti e student . NS SILDIDIENID
Attivita didattica 5% alternanza scuola lavoro (almeno 90% tispetto % rispetto all'anno precedente In attesa AVERLILG 100 5
p p documentazione STUDENTI 2018=
anno precedente) o
93,75 %
TOTALE 100% 88,00
RAGGIUNG
IMENTO
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: OBIETTVI
ALNETTO
OBIETTIVI
NON
VALUTABI
LI 93

—

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




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
. i , - . Scostamento Scostamento o . % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore ob1et.t1vo/ monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/ monit | . iungimento | raggiunto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio
31.12.2019
Raggiungimento degli obiettivi
regionali per I'estensione agli
screening oncologici con riferimento Genn Dic 2019
anche all'estensione delle coorti Estensione Estensione
previste dalle indicazioni regionali screening corretta Genn Sett 2019 screening
Estensione corretta per esclusioni % di mammografico | Estensione screening corretta
pre-invito per Firenze al netto inviti estensione 50-69 51,2% corretta mammografico | mammografico
5% inesitati: agli screening Estensione 50-69 70,5% 50-69 96,82 % 100 5
Estensione screening mammografico al netto inviti screening Estensione screening Estensione
50-69 100% inesitati colorettale 53,5% colorettale 71,2 % screening
Estensione screening colorettale HEstensione Estensione screening colorettale
100% screening cervice cervice 94% 102,9%
Estensione screening cervice 100% 74,2% Estensione
margine di tolleranza 5 punti screening

Prevenzione

petrcentuali

cetrvice 133,8 %




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento Y Peso v
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit T €59 70
. . raggiungimento | raggiunto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio
31.12.2019
Implementazion
e HPV Primario
Firenze, Prato,
Viareggio,
Implementazi Empoli,
one al Grosseto, Massa
50, |Resp. Direttore Estensione dello screening primario programma  |Criticita da parte di|Criticita da parte di Pisa Carrara, 100 5
Laboratorio HPV HPV primario| Pisa e Pistoia ¢ Pistoia Livorno, Lucca;
per tutte le 12 Arezzo e Prato
ex aziende Pistoia.Pisa non
implementata
causa non
imputabile ad
Ispro
Screening prevenzione
o SCC'.’C.( vordinamento. arca Monitoraggio e coordinamento Invio Invio Relazione Invio Relazione 2019 a |Invio Relazione
5% |statistico L . . . . . . 100 5
epidemiologica,Epidemiol relativi agli screening oncologici relazione 2019 a Maggio Maggio 2019 a Maggio
ogia clinica
. Supporto
Abbinamento |Supporto Supporto s
L e e all'allineamento
Adozione del catalogo regionale della prestaziont allallincamento allallincamento restazioni
3% . 80 Ies Ispro a nuovo |prestazioni ISPRO |prestazioni ISPRO a p 100 3
specialistica ambulatoriale ISPRO a nuovo
catalogo a nuovo catalogo [nuovo catalogo catalogo
regionale regionale regionale 108
regionale
Prescrizione delle prestazioni % prestazioni
antecedente al momento della con data
; ATt . . . A 2018 949 . Al 201
Tempi d'attesa e specialistica 0 erogazione. Incremento rispetto al erogazione no o 8 94%, Gennaio settembre 19 I?]ﬂ() 8
3% o .. . 2019 1° semestre o . 94%, anno 2019 90 3
2018 della % prestazioni con data diversa da o 89 % data diversa N N
. . 88,3 % 84,84% (-10%)
erogazione diversa dalla data data
prescrizione prescrizione




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento Y Peso v
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit T €59 70
. . raggiungimento | raggiunto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio
31.12.2019
Ricetta
dematerializza
50, Rlcett; d‘er‘natenal;zzata farmaceutica ta ‘ 91.47%92,00% 95.30% 100 5
e specialistica>90% farmaceutica e
specialistica>
90%
dispositivi o .
Mantenimento valore consumo medici i()g;r(l) 21(‘)’1596; genn sett 2019 € Anno 2019
Farmaceutica e dispositivi 5% . S L 2019<= T [236462 ,genn sett 2018 [299097€ , Anno 100 5
dispositivi medici 2018 € 162972
Importo € 241155 2018 297389 €
. VDR
consumi
Anno 2018
2% Realizzazione di almeno 3 Audit N. Audit 2 Audit 2 Audit 94%, anno 2019 100 2
84,84%
2% Realizzazione di almeno 4 M&M N. M&M 6 M&M 7 M&M 9 M&M 100 2
PleC IIT CAarico
Si-GCR dal
facilitatore Nel primo .
. non sono stati
Tempestivita segnalazione e gestione entro 45 semestre 2019 non | non sono stati registrati Eventi
Rischio Clinico 2% EA inseriti su SLGRC (almeno 80%) glorni .da]la sono stati reg@tm\n chlstra‘u ]j]w enti Avversi né 100 2
data di Eventi Avversi né |Avversi né Cadute.
. Cadute.
accadimento/ |Cadute.
N. Totale
L
buone
pratiche per la |Nel primo :
. . non sono stati
Sl . sicurezza del |semestre 2019 non | non sono stati . . .
Capacita di controllo delle cadute dei . A o . . registrati Eventi
2% L. paziente sono stati registrati [registrati Eventi A 100 2
pazienti H g . .. A Avversi ne
Capacitadi  |Eventi Avversi n¢ |Avversi ne Cadute. Cadute

controllo delle
cadute dei

Cadute.




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento v Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit raggiungimento | raggiunto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio
31.12.2019
E'in corso di
approvazione il nuovo
regolamento regionale
con la nuova edizione | §7 confermano
dei requisiti di 1 dati relativi ai
accreditamento dei requisiti del
processi assistenziali, regolamento
. ) comprendendo anche il | DPGR 79/R
] ] Monitoraggio recepimento del 2016 che
Raggiungimento e mantenimento g;rgzzfizd di ert?zsitrale processo screening attestano tutti i
Accreditamento Istituzionale 3% standard di accreditamento per il ocesso da rocesso da proposto dal processi 100 3
processo di interesse P lutazi P lutazi coordinamento assitenziali
autovalutazione  |autovalutazio regionale. appena acereditati con
ne disponibili saranno punteggi >
svolti Audit specifici 70% per tutte
per ciascuno dei Ie
processi assistenziali in | strutture/coor
Accreditamento. dinamenti
Al momento si confermano i dati interessati.

del 2018 che attestano tutti i
| processi assistenziali con punteggi
> 70%




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento Y Peso v
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit | iunoimento ra es?un"to
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio gglung &8
31.12.2019
Non ci sono
stati particolari
criticita da
Non essendoci R
particolari criticita da riferibili a
Numero L S
N correggere riferibili a requisiti di
aziont requisiti di Accreditamento
migliorament Accreditamento non non soddisfatti
. - R . . o soddisfatti, si stanno . >
Réalﬁzzamom progetz/ azioni di Momtoralg%io » implementate registrando comunque si sono
- . L t t st ti . joni i di trat
Miglioramento sistema Qualita 3% mig AOAr ?mAen © peF adeguamento a semestrale dati dt / N. totale di tu{te'/e azioni/progetti di fegistrate 100 3
requisiti di accreditamento non processo da i miglioramento ad comungque tutte
soddisfatti autovalutazione | CdWSIt impatto rilevante sulla le
pertinenti € Qualita del servizio. T —
non Al momento sono p' g
soddisfatti pervenuti i report su i
0 progetti di miglioramento | miglioramento
pianificati e realizzati nel ad impatto
2019 da parte della SC dlevamie sull
Screening e p.s. Qualita del
servizio.
N—documentt
aggiormati7 OBIETTIVO
Aggiornamento/rivalidazione della Netotate ) E'in corso la revisione di NON
documentazione organizzativa e &eetrmeﬁ-tt parte della VAIL.UTABILE
. N tecnico-operativa (procedure, . . approvatida documentazione (in quanto
A t lidaz . . . N . |Monit oltre2anmi— )
gglormnamento e/p rvatdazione 3% istruzioni, protocolli, modulistica) di OnItoragglo obsoleta a carico delle  |spostata dalla
documentazione di struttura . quadrimestrale Y2t VAR bilita di ..
pertinenza, approvata da oltre tre responsabilita ai Direzione la data
anni. — pertinenza. al 30.04.2020)
Presentazione

piano rientro
entro 31.12.19




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento Y Peso v
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit | iunoimento ra es?un"to
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio gglung &8
31.12.2019
Schede Monitoraggio sospeso
' 3 -
cliniche per l'anno in corso
bulatoriali/ Coerentemente con la
) ) ambu nuova organizzazione |OBIETTIVO
Monitoraggio refert del sistema di controllo
quadrimestrale su |compilati nel Qualita Doc San, e'in VALUTABIL
Qualita della documentazione 30 Cotretta registrazione dell'attivita campione del 5% |rispetto di corso la definizione degli
sanitaria ’ sanitaria svolta delle schede quanto strumenti di o . ;
o - monitoraggio revisionati | Monitoraggio
sanitarie (ovvero |definito dalla ;
- . ad hoc per ciascuna sospeso
20 schede mensili) |check list struttura.
aziendale Ragionevolmente il
>= 90% nuovo sistema di
monitoraggio partira
da Gennaio 2020
. . . . . li
Coinvolgimento degli Uffici itizrstiitti di
Amministrativi alle riunioni di riunioni con
. truttura riguardanti le principali . . .. |3 riunioni (vedi
Integrazione multidisciplinare 3% struttura riguardantt fe principa’ presenza Vedi verbali (3 riunioni (vedi verbali) fanio (ved: 100 3
procedure amministrative ( richieste ersonale verbali)
petsonale, beni e setvizi..etc) in I:m;ninistrativ
almeno 2 riunioni di struttura .
o coinvolto
C . ) Data di risto ent Piena- tivita
Digitalizzazione :Ris Pacs 15% Piena-operativita Ris aadl Drevisto enro enaroperativiaa 100 15
operativita Novembre Ris




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento Y Peso v
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit T €59 70
. . raggiungimento | raggiunto
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio
31.12.2019
Tempi S Tempi d'attesa
d'attesa Tempi d ATESA ) Genn Sett 2019 Tempi | referto negativo
- . referto negativo , :
- . Tempi d'attesa referto negativo referto : d'attesa referto screening
Tempi di attesa per invio referto o . . screening . .
. . 5% screening mammografico entro 21 gg negativo negativo screening | mammografico 100 5
negativo screening mammografico o . mammografico
almeno 90 % screening entro 21 oo 96.6 mammografico entro entro 21 gg
mammografic . /gg Y 21 gg 97,4% 94,4 %dati non
o entro 21 gg ’ definitivi
IF Anno
. o IF Anno 2019
. Lo 2019> IF le nel . " .
s g o IF di struttura uguale all' TF medio di 0 9 r . D1qun1b1 cne Disponibile nel 13,46 IF medio
Capacita di ricerca: Impact Factor 5% R . medio Anni monitoraggio . . 37 2
struttura degli ultimi 3 anni monitoraggio finale 2016_17_18
2016_ finale 36,77
2017_2018 ’
Predisposizio |Predisposizione ed
Aggiornamento mappatura dei ne ed invio invio della . Inviata
o . o e . . Inviata mappatura
2% processi per l'individuazione delle della mappatura dei mappatura 100 2
S . . 26/10
aree di rischio entro Ottobre mappatura dei| processi entro 26/10
processi Ottobre
Prevenzione della corruzione
0 .
& tadeslor}e Eventi formativi 87,5% adesione
Partecipazione al 90% agli eventi agli eventi sulla prevenzione agli eventi
s . formativi sulla . . |Corso FAD da -
2% formativi sulla prevenzione della . della corruzione in formativi sulla 97 2
. prevenzione concludere entro 31.12 .
corruzione della programma entro prevenzione

corruzione

Panno

della corruzione




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento Y Peso v
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit | iunoimento ra es?un"to
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio gglung &8
31.12.2019
N. eventi N. eventi
formativi T
formativi ECM
ECM . . .
. . . . . . . . Valutabile nel . realizzati/totale
Programmazione formazione o Realizzazione eventi formazione realizzati/tota . . Valutabile nel ) .
3% o . monitoraggio . . eventi formativi 98 3
ECM ECM >90% le eventi monitoraggio finale .
formativi finale ECM
rogrammati
ECM p
. 7/8=88%
programmati / !
NON
. . VALUTABIL
Coordinamento . . o n. Presidi .
. L Attivazione di almeno 1 Presidio N Non ancora attivato E Non ancora
Tecnico sanitatio, SC . . territoriali per o . . e
. o . territoriale per lo screening . presidio screening attivato presidio
Prevenzione 5%  |Screening e . . lo screening .
. mammografico in collaborazione con mammografico causa  [screening
prevenzione . . mammogtafic .
secondaria Azienda Usl centro entro il 2019 o azienda usl centro mammografico
causa azienda
usl centro
L. . . . Corsi previsti per L Partecipazione
. Partecipazione corsi privacy dei % adesione Partecipazione 100% .
Privacy 4% p privacy ’ Settembre e P ° | 100% adesione 100 4

Responsabili 100%

corsi privacy

Ottobre

adesione corsi privacy

corsi privacy




BUDGET 2019

S.C. Screening e Prevenzione Secondaria

Responsabile: Dott.ssa Paola Mantellini

Scostamento
Scostamento Scostamento v Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore | obiettivo/monitor |obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monit | iunoimento ra es?un"to
aggio 30.06.2019 30.09.2019 oraggio gglung &8
31.12.2019
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
Manuale
redatto,
Screenin 50/ Definizione di un manuale dei Redazione utilizzato dalla 100 5
creenifis ’ requisiti essenziali dello screening manuale RT nell’allegato
Manuale redatto, in B della DGRT
attesa ultime verifiche 1589/19.
TOTALE 100%
86
RAGGIUNGIM
ENTO
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: OBIETTVI AL
NETTO
OBIETTIVI
NON
VALUTABILI 97

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

I OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2019

S.C. Epidemiologia Clinica e di supporto al Governo Clinico

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

BIETTIVI 201 Scostamento Scostamento Scostamento % .
o V12019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor [obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |raggiungimen r:es?uzm
aggio 30.06.2019 | aggio 30.09.2019 | aggio 31.12.2019 to sl
Registro Tumori della Regione o C()l.laud(.) programma g§sgonale Collaudo nuovo Non ancora Redatto verbale
20% Universita degli Studi di Firenze . . 100 20
Toscana . . . programma gestionale terminato collaudo
per il Registro Tumori
. . . N Completamento
Registro Tumori della Regione o Completamento insetimento Completamento . L
Toscana 20% Anno 2015 (100%) inserimento Anno 2015 1 corsoe 1nserm;§)r11t50 Anno 100 20
IF di struttura ale allTF Indicatore Indicatore IF 2019 97,43, IF
e | struttura uga’€ 258 IF Anno 2019 > IF medio |disponibile nel ~ |disponibile nel  |medio
Capacita di ricerca: Impact Factor 10% medio di struttura degli ultimi 3 . . . . . 86 9
oni Anni 2016-17-18 monitoraggio monitoraggio 2016_17_18
a finale finale 113,85
Capacita di attrarre finanziamenti NP° di progetti presentati
esterni anche attraverso con il coinvolgimemto Nessun progetto  |Nessun procetto 3 provetti
Capacita di ricerca e Fund Raising 11% partecipazione ai bandi di ricerca dell'ufficio Attivita SSun prog SSun Prog progett 100 11
I . . presentato presentato presentati
usciti nell'anno: presentazione di amm.ve supporto area
almeno 2 progetti ricerca
. . Predisposizione ed
Aggiornamento mappatura dei . -, - vio dell
processi per l'individuazione Predisposizione ed invio invio della Inviata
o . . a .
5% delle aree di rischio entro della mappatura dei mappatura dei 31102019 Inviata 31.10.2019 100 5

Ottobre

processi

processi entro
Ottobre




BUDGET 2019

S.C. Epidemiologia Clinica e di supporto al Governo Clinico

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

0,
OBIETTIVI 2019 ) o . o ) Sc?stz}mento . Sc?stz.lmento ) Sc?st:.lmento ) . % . Peso %
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor [obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |raggiungimen raggiunto
aggio 30.06.2019 | aggio 30.09.2019 | aggio 31.12.2019 to 8
0/ adesione acli eventi Eventi formativi 100% adesione
Partecipazione al 90% agli eventi ° 1One 25 sulla prevenzione |Corso FAD da  |agli eventi
0 B . formativi sulla . . ..
5% formativi sulla prevenzione della . della corruzione in [concludere entro |formativi sulla 100 5
. prevenzione della g
corruzione . programma entro (31.12 prevenzione della
corruzione , .
Panno corruzione
Prevenzione della corruzione
Produzione semestrale degli
indicatori presuntivi di rischio
come da PTPC: area di rischio
A5 "Rilascio di parere sul
documento tregionale di indirizzo .
luriennale in ambito oncologico Produzione semestrale
5% Pl . . . & degli indicatori presuntivi |Invio indicatore  |Invio indicatore |Invio indicatori 100 5
dei partecipanti al comitato A .
. \ . . di rischio come da PTPC
tecnico dell'Organismo di
coordinamento della rete
oncologica regionale", I Semestre
entro 31 Luglio e II Semestre
entro 15 Gennaio
Effettuazione di almeno 1
. . L riunione complessiva di struttura o 1t i e s
Coinvolgimento e partecipazione . . .. NP° di riunioni di struttura . .
. T o ogni 6 mesi per analisi delle . . verbale riunione |verbale tiunione
degli operatori agli obiettivi di 3% con elenco sottoscritto dei 100 3

budget

attivitd/ monitoraggio budget con
partecipazione delle PO dei
coordinamenti

partecipanti

7/5,28/5¢5/9

7/5,28/5¢5/9




BUDGET 2019

S.C. Epidemiologia Clinica e di supporto al Governo Clinico

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento Scostamento % %
Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor [obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |raggiungimen “I:es?u;m
aggio 30.06.2019 | aggio 30.09.2019 | aggio 31.12.2019 to sl
Coinvolgimento degli Uffici
Amminist.rativi alle ! iunigni .di . N.verbali sottoscritti di
struttura riguardanti le principali A . . . .
. T 0 . ; riunioni con presenza 2 riunioni (vedi |2 riunioni (vedi
Integrazione multidisciplinare 5% procedure amministrative .. . . . 100 5
S : personale amministrativo verbali) verbali)
(richieste personale, beni e .
.. . L coinvolto
servizi..etc) in almeno 2 riunioni
di struttura
E'in corso la
revisione di parte
della
) o documentazione |OBIETTIT O
Aggiornamento/rivalidazione obsoleta a carico | \jony
della d tazi . . . . delle .
cfa documentazione . |Monitorag |N. documenti aggiornati / responsabilita di | VALULABILE(
. . organizzativa e tecnico-operativa | . . P
Aggiornamento e/o tivalidazione o . . . |gio N. totale documenti pertinenza. n quanto spostata
. . 5% (procedure, istruzioni, protocolli, . . . R L
documentazione di struttura modulistica) di pertinenza quadrimest |approvati da oltre 3 anni Il mandato che € |dalla Direzione la
) P ’ rale > 80% stato dato ai data al 30.04.2020)
approvata da oltre tre anni. responsabili
prevede il
completamento
dell'obiettivo
entro Dicembre
p.v.
N. eventi
. R f tivi ECM
N. eventi formativi ECM . . ormativi BT
. . . . ) . ) Valutabile nel Valutabile nel realizzati/totale
. . o Realizzazione eventi formazione realizzati/totale eventi . . . . . ..
Programmazione formazione ECM 2% o .. monitoraggio monitoraggio eventi formativi 67 1
ECM >90% formativi ECM - 8
. finale finale ECM
programmati .
programmati

3/5=60%




BUDGET 2019

S.C. Epidemiologia Clinica e di supporto al Governo Clinico

Responsabile: Dott. Marco Zappa f.f.

Scostamento Scostamento Scostamento % 0
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitor [obiettivo/monitor | obiettivo/monitor |raggiungimen r:esf’u:to
aggio 30.06.2019 | aggio 30.09.2019 | aggio 31.12.2019 to sl
Partecipazione corsi privacy dei Corsi previsti per Partecipazion
Privacy 4% paziol o privacy % adesione corsi privacy Settembre e - artecipazione 50 2
K Responsabili 100% riunione aprile 19
Ottobre
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
Accreditamento revistro tumori Documento di inviato inviato
Registro tumori 5% CCrecitamento Tegistro tamo accreditamento dell'ente documento documento 100 5
regionale . . .
© certificatore accreditamento  |accreditamento
TOTALE 100% 91,00
RAGGIUN
GIMENTO
OBIETTIV
I AL
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: NETTO
OBIETTIV
I NON
VALUTAB
ILI 96

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

- OBIETTIVO non realizzato
OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2019

S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
L. ent.o . Scostamento
Resp/ Obiettivo obiettiv| obiettivo obiettivo/ o Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso% | " o specifico Azioni | Indicatore |o/mon|/monitor| . " - |raggiungi | raggiunt
itoragg| aggio | TSN S| mento | o
io  [30.09.201
30.06.2 9
Senologia
clinica ha
Collaborazio Data collaborato
ne al completament alle procedure
trasferiment o del per il
Ottimizzazione utilizzo spazi 15% o ambulatori trasferimento trasferimento 100 15
Senologia ambulatori degli
Clinica senologia a ambulatori
presso Villa VDR Senologia
Delle Rose Clinica presso
Villa Delle
Zleﬁ;omento Anno
erogazione. Yo prestazioni |2018 Gennaio
Incremento con data 38.9%, settembr Anno 2018
5% . erogazione 1° 38,9%, anno 100 5
rispetto al di dad e 2019 2019 57.9%
2018 della % iversa da data|semestr| -, 9%
prestazioni prescrizione  |e 2019
71,2%
con data
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Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

S.C. Senologia clinica

mento | Scostam
obiettiv Zrll)ti(::ttivo Scostamento % Peso Y%
. . . . (] €S0 7o
OBIETTIVI 2019 Peso % It:es.p/ Oble.t ;1vo Azioni Indicatore |[o/mon |/monitor OI.JlettIVO./ raggiungi | raggiunt
oin specifico itoragg|  aggio monitoraggio [ " - .
. 31.12.2019
io 30.09.201
30.06.2 9
—_——
Adozione Supporto cament all'allinea
del catalogo all'allineament restazi mento Piena
regionale o prestazioni Eni prestazio | operativita Ris
5% della ISPRO a ISPRO ni 2° livello 100 5
specialistica nuovo ISPRO a| Novembre
Tempi d'attesa e specialistica ambulatorial catalogo i ovo |Buovo 2019
e regionale c;taijg catalogo
Valut VALUTABIL
Ricetta auta .| E :Ris Pacs
dematerializz bile | Valutabil senologia
ata Ricetta dall’avv e dia nos%ica
. dematerializza | io di | dall’avvi &
farmaceutica . . con la
10% . ta Ris o di Ris d
0 specialistica farmaceutica e | Pacs Pacs a frocerj urd .
P N specialistica>9 | senolo |senologis utomatica pe
>90% o . . | le ricette dem
o 0% gia [diagnosti R
dall'avvio del dinenos . non ¢ stato
Ris Pacs f . attivato,
¢ quindi
Realiizzazion 1
3% e di almeno N. Audit . 1 Audit | 2 Audit 100 3
1 Audit Audit
Realiizzazion 0
3% e di almeno N. M&M 0 M&M (4 M&M 100 3
3 M&M M&M
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
ento
L. .. Scostamento
Resp/ Obiettivo obiettiv | obiettivo obiettivo,/ % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % P . Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
Coin specifico . . monitoraggio
itoragg | aggio 31.12.2019 mento o
io 30.09.201 e
30.06.2 9
T CIIIPCbllVlld OI-FC TN TAr CZUI7T
. o sono
segnalazione facilitatore non . .
iochi Foi e gestione entro 45 sono statt R T ik
Rischio Clinico 0 8et ) o ) registrati |registrati
3% EA inserite giorni dalla stati . . .| 100 3
. . . Eventi |Eventi Avversi
su Si_ GRC data di registra . N
. . Avversi [né Cadute.
(almeno accadimento/ |t .
QN0 N Toeal Hrpag |0€
buone c ZUTY
ratiche per la |non sono
Capacita di p p stati Non sono stati
controllo sicurezza del - |sono registrati |registrati
3% paziente stati SISTrALL | FegIStr | 100 3
delle cadute o o . Eventi |Eventi Avversi
L Capacitadi  [registra N
dei pazienti € Avversi  [né Cadute.
controllo delle |ti N
cadute dei Eventi ne
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
ento
biettiv| obiettivo Scostamento % Peso %
Resp/ | Obiettivo i . © ! obiettivo/ o | Peso%
OBIETTIVI 2019 Peso % b . Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
Coin specifico . . monitoraggio ¢
itoragg| aggilo 31.12.2019 mento o
io 30.09.201 o
30.06.2 9
Import 1% sem.[genn sett
comport? 2019¢€ | 2019€ | Anno 2019
Mantenimen dis (l:sitjvi 06333, 193932, 107065 €
to valore me};i(;i 1° sem. |genn sett | (meno 8562 €
. . o 2018 € |2018 €  |aghi difettosi
0 <=
Farmaceutica e dispositivi 3% Z(i):sss?:joi i?ll 9ort0 51214 182066  |Estar non 86 2,6
m‘ Fc)ii ; v P mi incluso |incluso  [rimborsati),
edie Z?SI;)S()L:itivi att. att. Anno 2018
medici 2018 Screeni [Screenin |86647 €
ng g
g/[gzjntora Schede
quadrime Cilrillliilet tiali/
strale su |72 HO OBIETTIV
Cotretta campione e dati nel Monit O NON
registrazione |del 5% :i(:melzt? dine OO YA L UTABIL
Qualita della documentazione sanitatia 5% dell'attivita  [delle qﬁgnt; if;énm E
sanitaria sch.ede' definito dalla estrale Monitoraggi
svolta sanitarie . 0 sospeso
( . check list
Z%We © laziendale
schede >= 0%
mensili)
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
ento
L. .. Scostamento
Resp/ | Obiettivo . . obiettiv| obiettivo | "y L ivoy | % | Peso%
OBIETTIVI 2019 Peso % b . Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
Coin specifico . . monitoraggio
itoragg| aggio | 3152019 | T | °
io 30.09.201
30.06.2 9
amento
dei
processi
assistenzi
ali,
compren Si
dendo confermano i
anche il |dati relativi ai
recepime | requisiti del
Raggiungime Monitora nto del | regolamento
noe agio ' . processo DPGR 79/R
mantenimen Monitoraggio screenin 2016 che
semestral .
to standard dati di semestrale dati g attestano
Accreditamento Istituzionale 5% di caand g processo da proposto tutti i 100 5
accreditame Srocesso autovalutazion dal processi
nto per il 4 e coordina | assitenziali
. |autovalut ..
processo di azione megto accreditati
interesse regionale | con punteggi
.appena | > 70% per
disponibi tutte le
lili strutture/coo
saranno | rdinamenti
svolti interessati.
Audit
specifici
per
ciascuno
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
ento
Lo . .. _|Scostamento
Resp/ Obiettivo obiettiv | obiettivo obiettivo/ % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % Coi i Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
oin specifico itoragg|  aggio mgil;tzorzz(l)glgm ento .
io 30.09.201 e
30.06.2 9
non Non ci sono
;_sc?gd/sfatt stati particolari
stanno criticita da
registran | Correggere
Realizzazioni Numero do riferibili a
L u R
progetti/azi . R comunqu | requisiti di
oni di Monitora |azioni e tutte e | Accreditament
- ggio miglioramento azioni/pro
miglioramen . ti di 0 non
semestral |implementate getu ai . .o
to per cdatidi |/ N. totale di miglioram| soddisfatti, si
Miglioramento sistema Qualita 5% adeguament ocesso |re u.isiti ento ad [sono registrate|100 5
0 a requisiti p a . impatto comunque
di da pertinentt ¢ rilevante | e le azioni/
di autovalut [non sulla et di
accreditame |, ione  [soddisfatti Qualita progetti ¢
nto non = 70% del miglioramento
. . 0 .. .
soddisfatti servizio. ad impatto
Al rilevante sulla
;’;’)‘;’ge’”" Qualita del
pervenuti servizio.
i report
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
L. ent.o . Scostamento
Resp/ Obiettivo obiettiv | obiettivo obiettivo,/ % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % b . Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
Coin specifico . . monitoraggio [ ~° - °
ttoragg | a8glo | 39 12 2019
io 30.09.201
30.06.2 9
. di parte
Aggiorname della
nto/ documen
rivalidazione tazione
della obsoleta
documentazi a carico
delle OBIETTITO
one ) responsa | NON
organizzativa N. documenti bilita di
. . . : VAILUTABIL
e tecnico- . agoiornati ertinenz .
oberativa Monitora I\%gi otale / Z. E(in guanto
Aggiornamento e/o tivalidazione 0 P ggio ’ . 1/} spostata dalla
. . 5% (procedure, . documenti L
documentazione di struttura ) L quadrime . mandato | Dijrezione la
istruzioni, approvati da che é
protocolli strale oltre 3 anni stato Cadk
D . .04.202
modulistica) > 80% datoai |20-04.2020)
di respons
. abili
pertinenza, prevede
approvata da il
oltre tre complet
anni. amento
dell'obiet
tivo
riunioni di verball -
struttura Direzion Direzione +
riguardanti le N.inviti e+ verbali
principali personale verbali struttura con
Integrazione multidisciplinare 3% procedure amministrativ struttura inviti 100 3
amministrati 0 a riunioni di con inviti ersonale
ve ( richieste Struttura personal anl;)ministrativ
personale, e
henie amminist °
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
ento
L. .. Scostamento
Resp/ Obiettivo obiettiv | obiettivo obiettivo/ % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % P . Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
Coin specifico . . monitoraggio
itoragg | aggio 31.12.2015 mento o
io 30.09.201 o
30.06.2 9
Previsto
entro Piena
Piena Data di Novemb | operativita Ris
Digitalizzazione :Ris Pacs 10% operativita operativit re 2° 2° livello 100 10
Ris P livello Novembre
screenin 2019
g
mgppatura . Predisposizion| invio
dei processi L
pet e ed invio della inviata il
9 R . 11 2 inviata i
3% Tindividuaz della |mappat| g /6 inviata il 28/6 100 3
mappatura dei | ura dei
one delle rocessi rocess
aree di P i P o
. . Partecipazio vi sulla
Prevenzione della corruzione po o . 100%
ne al 90% % adesione preven . .
agli eventi agli eventi zione Corso zleamne e
fc%rmativi ffrmativi sulla | della FAD da G
3% . . |conclude |formativi sulla 100 3
sulla prevenzione | corruzi .
. . |re entro |prevenzione
prevenzione della one in
. 31.12 della
della corruzione progra .
. corruzione
corruzione mma
ogni 6 mesi N° di riunioni
per analisi di struttura
Coinvolgimento e partecipazione degli delle con elenco Inviati | Inviati . .
T 2% . . . .| Inviati verbali 100 2
operatori agli obiettivi di budget attivita/mon sottoscritto verbali | verbali
itoraggio dei
budget con partecipanti
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Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

S.C. Senologia clinica

mento | Scostam
ento
biettiv| obiettivo Scostamento % Peso %
Resp/ | Obiettivo i . © ! obiettivo/ o | Peso%
OBIETTIVI 2019 Peso % Coi ifi Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
oin specifico itoragg|  aggio monitoraggio [ " - .
. 31.12.2019
io 30.09.201
30.06.2 9
Partecipa
zione
Corsi |corsi Partecinazion
Partecipazio previsti | Direttore artecipazione
ne corsi per | 100% corsi Direttore
0 H > 0, al
Privacy 2% privacy dei Voadesione g m|Gor | 1007 CGR gy 1,94
e corsi privacy N 100%, SC
Responsabili bre e |100%, 91,67%, (TOT
100% Ottobr [SC 97’22(,/0’
e |o1,67%, |72
(TOT
97,22%)
N. eventt P el
formativi . ormatiy
Realizzazion ECM Valuta | Valutabil ECM
i realizzati/total bile nel| e nel |realizzati/total
Programmazione formazione ECM 2% ?()?Sazione eeeventi OB monito [monitora e eventi 100 2
L. raggio ggio formativi
> 0,
BCM =90% gg&m“ finale | finale ECM
nroorammati programmati
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S.C. Senologia clinica

Responsabile: Dr. Beniamino Brancato

mento | Scostam
ento
L. .. Scostamento
Resp/ Obiettivo obiettiv | obiettivo obiettivo,/ % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % C P i Azioni Indicatore |o/mon |/monitor . ! | raggiungi | raggiunt
oin specifico itorage | aggio mginltzo;z(l)glgm ento .
io 30.09.201 e
30.06.2 9
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
Gestione N. tirocini leGalth)aC;m/ 16
. . L 0 100% effettuati : N. 8 tirocini [ . ..
Organizzazione tirocini 5% L . . . . |tirocini 100 5
richieste di tirocini realizzati | . . .
tirocinio richiesti el gt
=100%
TOTALE 100%
80
%
RAGGIU
NGIME
NTO
OBIETTI
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: VI AL
NETTO
OBIETTI
VI NON
VALUTA
BILI 99,4

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio
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BUDGET 2019

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

Responsabile: Dr. Domenico Palli

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Res ) . . Scostamento Scostamento % o
Peso % p P/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit | raggiungi r:ge;?u:’m
omn 30.06.2019 i0 30.09.2019 oraggio mento
31.12.2019
4 . In attesa
. L . Utilizzo del programma gestionale o . e - Pervenuta
Registro Mortalita della Regione o 120 €l programma ge Utilizzo programma gestionale certificazione utilizzo . .
> > 10% Universita degli Studi di Firenze N R L C . certificazione 100] 10
Toscana X X ; L Registro di Mortalita programma gestionale o~
per il Registro di Mortalita . utilizzo
mortalita
. . Presentazione ad
r\gglornamento Valutﬂll(}ﬂe . T . .
T . o . AP Documento con valutazione e In programma entro  [Ufficio di
Capacita di ricerca: H index 10% interna dell'attivita di ricerca H . e e . . 100 10
o presentazione Ufficio Direzione dicembre Direzione data
index
8/11
Eidemiologia
fattori rischio IF
2019 383,67, IF
S . . . A - . o indicatore disponibile [medio 2016-17-
Capacita di ricerca: Impact " IF di struttura uguale all'TF medio IF Anno 2019 > IF medio Anni [indicatore disponibile nel B PO .
10% . e R . X nel monitoraggio 18 400,98. Epid. 100 10
Factor di struttura degli ultimi 3 anni 2016-17-18 monitoraggio finale
finale Amb.lavoro IF
2019 104,38, IF
medio 2016-17-
18 57,93
Implementazione di un modello
regionale integrato per i soggetti . In attesa circolare RT
& : 8rato pe 58 . . . In attesa circolare RT per L Pervenuto
con storia familiare di tumore " Progetto esecutivo a livello di . . . per avvio del
R 10% X Avvio progetto esecutivo Pavvio del progetto .. |progetto 100 10
della mammella (percorsi clinico Istituto PR progetto esecutivo in .
. S esecutivo in ISPRO - esecutivo
diagnostici e di riduzione del ISPRO
rischio)
Capacita di attrarre finanziamenti NP° di progetti presentati come
5 T esterni attraverso partecipazione ai PI o come subcontrattor con il .
Capacita di ricerca ¢ Fund " RN, R . . R o . . . 8 progetti -
H 15% bandi di ricerca usciti nell'anno: coinvolgimento dell'ufficio 2 progetti presentati 2 progetti presentati . 100 15
Raising . . A € presentati
presentazione di almeno 8 4 Attivita amm.ve suppotto area
progetti ricerca
Aggiornamento mappatura dei . . L Predisposizione ed invio . .
0 gglorn o ppaty Predisposizione ed invio della P . Inviata mappatura Inviata -
5% processi per l'individuazione delle . . della mappatura dei 100 5
S mappatura dei processi 28.10 mappatura 28.10
aree di rischio entro Ottobte processi entro Ottobre
Prevenzione della corruzione E i i sull 94,44% adesione
. . . . . . . P ventt formativi sulla ~ - . .
Partecipazione al 90% agli eventi % adesione agli eventi formativi . Corso FAD da agli eventi
0 - " : prevenzione della A -
5% formativi sulla prevenzione della sulla prevenzione della S concludere entro formativi sulla 100 5
. . corruzione in programma |, .
corruzione corruzione S 3112 prevenzione
entro 'anno .
della corruzione
Effettuazione di almeno 1
. . L riunione complessiva di struttura o g e
Coinvolgimento e pattecipazione . . . N€ di riunioni di struttura con Lo
X Lo o ogni 6 mesi per analisi delle X R . Riunione 28/6 e
degli operatori agli obiettivi di 7% elenco sottoscritto dei Riunione 28/6 100 7

budget

attivita/monitoraggio budget con
partecipazione delle PO dei
coordinamenti

partecipanti

16/12




BUDGET 2019

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

Responsabile: Dr. Domenico Palli

Scostamento
OBIETTIVI 201! Scostamento Scostamento % o
019 Peso % RCQSP/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit | raggiungi r:’es?u:’m
oin 30.06.2019 i0 30.09.2019 oraggio mento | 88"
31.12.2019
Coinvolgimento degli Uffici
Amministrativi alle riunioni di
struttura riguardanti le principali N.verbali sottoscritti di riunioni
Integrazione multidisciplinare 8% procedure amministrative con presenza personale vedi verbali vedi verbali 100 8
(richieste personale, beni e amministrativo coinvolto
setvizi..etc) in almeno 2 riunioni di
struttura
E'in corso la revisione .
di parte della OBIETTIVO
Aggiornamento /rivalidazione della documentazione NON
documentazione organizzativa e . . Lo . obsoleta a carico delle |1-ALUTABILE
. . Monitorag |N. documenti aggiornati / N. responsabilita di ;
. PR tecnico-operativa (procedure, . > . P (in quanto spostata
Aggiornamento e/o rivalidazione| . L . e gio totale documenti approvati da pertinenza. L
. . 5% istruzioni, protocolli, modulistica) . . 5 dalla Direzione la
documentazione di struttura - X quadrimest |oltre 3 anni Il mandato che é
di pertinenza, approvata da oltre . stato dato ai data al
! rale > 80% ai
tre anni. responsabili prevede |30.04.2020)
il completamento
dell'obiettivo entro
Dicembre p.v.
N. eventi
e Effettuati 2 incontri SC | Effettuati 2 inconuri | ©ormativi ECM
. - . . . . . N. eventi formativi ECM . 5 . realizzati/totale
Programmazione formazione Realizzazione eventi formazione M . . | (programmati 3 nell’anno) | SC (programmati 3 e .
N 6% N o realizzati/totale eventi formativi e e N N . .| event formativi | 78,89 5,00
ECM ECM >90% . . e 3 incontri SS (4 nell’anno) e 3 incontri -
ECM programmati . e - ECM
programmati) SS (4 programmati) .
programmati

5/7=71%




BUDGET 2019

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

Responsabile: Dr. Domenico Palli

Scostamento
Scostamento Scostamento %
OBIETTIVI 2019 Peso % Rce,;}:]/ Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoragg | obiettivo/monit | raggiungi r:’;;?ﬂ:”m
30.06.2019 io 30.09.2019 oraggio mento
31.12.2019
Direttore assente
Direttore assente giustificato, GM
. Partecipazione corsi privacy dei . Corsi previsti per viustificato, GM 100% G.G.
Privacy % Respor[\psabili oo Y6 adesione corsi privacy Setrembre ¢ Ottobre [100% G.G. 91,67%  |91,67% EC 97,20 | 400
EC 100% (tot 97,2 %){100% (tot 97,2
%
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
3 incontri
effettuati:19/2/2
3 incontri 019 I martedi
effettuati:19/2/2019  |del Ce.Ri.On.
T martedi del “Stile di vita,
Ce.Ri.On. “Stile di alimentazione e
vita, alimentazione e [movimento
movimento dopo la  [dopo la malattia”
malattia” 19/3/2019 [,19/3/2019 1
Azione sulla prevenzione Incontri con la popolazione sulle I martedi del martedi del
R : 5% tematiche della prevenzione n. incontri Ce.Ri.On. “Il corpo  [Ce.Ri.On. “TI 100 5
primaria Lo . S :
primaria (almeno 2) ferito: chirurgia e corpo ferito:
genetica”,12/10/2019 |chirurgia e
Convegno genetica”,12/10/
Conclusivo della 2019 Convegno
Mostra FERITE “Stili [Conclusivo della
di vita e tumori”. In  [Mostra FERITE
programma 19/11 “Stili di vita e
Cerion tumori”. In
programma
19/11 Cerion
TOTALE 100% 94,00
RAGGI
UNGI
MENT
o
LEGENDA CODICI COLORE AI FINI DEL MONITORAGGIO: ggl“i{ 99
NETT
o
OBIET
TIVI
NON
VALUT
ABILI

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggio | obiettivo/moni | raggiungi| es?unio
30.06.2019 30.09.2019 toraggio mento &8
31.12.2019
Implementazio
ne HPV
Primario
Firenze, Prato,
Implementazione HPV | Implementazione HPV Viareggio,
Implementazione al Primario Firenze, Prato,| Primario Firenze, Prato, Empoli,
. lizzazi 11 i io, Empoli i io, B li
Prevenzione 15% Centra' 1zzaz%one'de o programma HPV Viareggio, Empoli, i Viareggio, Fmgo i, Grosseto, 100
screening primario HPV primario per tutte le 12 Grosseto, Massa Grosseto, Massa Carrara, | Massa Carrara,
ex aziende Carrara, Livorno, Lucca;| Livorno, Lucca; Arezzo e |Livorno, Lucca;
Arezzo e Prato Prato Arezzo e Prato
Pistoia manca
Pisa per cause
non imputabili
a ISPRO
15
Effettuato
supporto
. . Eff Eff .
Adozione del catalogo Supporto all'allineamento eftu?to Supporto eftugto SUPPOTEO | ipalineamento
- S o . O . all’allineamento all’allineamento ..
Tempi d'attesa e specialistica 2% regionale della specialistica prestazioni Ispro a S o prestazioni 100
. . prestazioni ISPRO a prestazioni ISPRO a
ambulatoriale nuovo catalogo regionale . . ISPRO a
catalogo regionale catalogo regionale
catalogo
regionale
2
Realizzazione di almeno 3 . . . .
5% . N. Audit 0 Audit 0 Audit (2 da concludere) 3 Audit 100
Audit °
5% Realizzazione di almeno 6 N. M&M 5 M&M 8 M&M 6 M&M 100
M&M 5
TR, N. segnalazioni prese in
Rischio Clinico . .
carico Si-GCR dal . .
N . o Nel primo semestre non sono stati
Tempestivita segnalazione e facilitatore entro 45 . - . . . .
) . . . . . 2019 non sono stati non sono stati registrati |registrati Eventi
5% gestione EA inserite su giorni dalla data di . . . . . N S 100
. o . registrati Eventi Avversi| Eventi Avversi n¢ Cadute.| Avversi ne
Si_GRC (almeno 80%) accadimento/N. Totale A
S ne Cadute. Cadute.
segnalazioni inserite su
Si_GRC 5




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

Scostamento
Scostamento Scostamento % .
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggio | obiettivo/moni | raggiungi t:es?m/;o
30.06.2019 30.09.2019 toraggio mento &8
31.12.2019
Importo consumi Dispositivi
. dispositivi medici 1° sem. 2019 € c medici anno
Farmaceutica e dispositivi 2% Mantenimento valore 2019<= Importo 467819, 1° sem, 2018 |3ennsett 2019°€ 676286, 15\, 5 g 0r007 ¢,
consumo dispositivi medici - oy genn sett 2018 € 567152
consumi dispositivi € 436420 anno 2018
medici 2018 771933 €
88,33 2
Monitorag
gio
gﬁjﬁfws Schede cliniche OBIETTIVO
campione ambulatoriali/referti NON
Qualita della documentazione Corretta registrazione del 5% compilati nel- tispeto di Pres§nte strumento |28 lEE 15
sanitaria 6% dell'attivita sanitaria svolta delle quanto definito dalla monitoraggio specifico per|E
) schede check list aziendale il Laboratotio Monitoraggio
sanitarie >=90% sospeso
(ovvero 20
schede
mensili)




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €so
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggio | obiettivo/moni | raggiungi ra iunoto
30.06.2019 30.09.2019 toraggio mento &8
31.12.2019
E'in corso di
approvazione il nuovo Si confermano
regolamento regionale con | ; dati relativi
la nuova gdlZlone‘del ai requisiti del
) requisiti di accreditamento regolamento
Monitorag dei processi assistenziali
. 1all, DPGR 79/R
8o comprendendo anche il 2016 che
Raggiungimento e semestrale . . ; .
g% ig to standard di dati di Monitoraggio semestrale recepimento del processo | agrestano tutti
. L mantenimento standa: a L ; . R
Accreditamento Istituzionale 10% acereditamento per il processo | processo dati di processo da screening proposto dal iprocessi |100
di perttp S ; autovalutazione coordmarpentg gegmnale. assitenziali
1interesse a appena disponibili saranno | ,ceredirati
agtovaluta svolti Audit specifici per | con punteggi
“lone ciascuno dei processi > 70% per
assistenziali in tutte le
Accredltamen‘to. strutture,/coor
AL momento si confermano i dati del R
2018 che attestano tutti i processi . .
interessati.

assistenziali con punteggi > 70%

10




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

OBIETTIVI 2019

Peso %

Resp/Coin

Obiettivo specifico

Azioni

Indicatore

Scostamento

obiettivo/monitoraggio

30.06.2019

Scostamento
obiettivo/monitoraggio
30.09.2019

Scostamento

obiettivo/moni
toraggio
31.12.2019

%

raggiungi
mento

Peso %
raggiunto

Accreditamento ISO 15189

5%

Implementazione del sistema
di gestione secondo norma di
accreditamento

Monitorag
gio
quadrimes
trale
obiettivi
piano di

attivita

N. obiettivi reggiunt /
N. totale obiettivi previsti
nel piano di attivita

> 80%

Lo stato di avanzamento
risulta in linea con il piano
di attivita 2019

LU stato ar
avanzamento
risulta in linea
con il piano di
attivita 2019
(obiettivo
raggiunto al
100% per Ia
Struttura e
coordinament
o nteressati)
E' in corso la
predisposizione
della domanda di
Accreditamento
completa della
documentazione

richiesta dall'Ente
£z L a

100

Miglioramento sistema Qualita

5%

Realizzazioni progetti/azioni
di miglioramento per
adeguamento a requisiti di
accreditamento non
soddisfatti

Monitorag
gio

semestrale
dati di
processo
da
autovaluta
zione

Numero azioni
miglioramento
implementate / N. totale
di requisiti pertinenti e
non soddisfatti

> 70%

Non essendoci particolari
criticita da correggere
riferibili a requisiti di
Accreditamento non
soddisfatti, si stanno
registrando comunque tutte
le azioni/progetti di
miglioramento ad impatto
rilevante sulla Qualita del
servizio.

Non ci sono
stati particolari
criticita da
correggere
riferibili a
requisiti di
Accreditamento
non soddisfatti,
si sono
registrate
comunque tutte
le
azioni/progetti
di
miglioramento
ad impatto
rilevante sulla
Qualita del
servizio.

100




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . €so
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggio | obiettivo/moni | raggiungi| iunt;o
30.06.2019 30.09.2019 toraggio mento &8
31.12.2019
. S ¥ isi i |OBIETTIIVO
Aggiornamento/ rivalidazione E'in corso la revisione di
della documentazione parte della documentazione |[NON
o ; Moni N. documenti obsoleta a carico delle VALUTABIL
organizzativa e tecnico- onitora . . ilita di .
Acoi validazi gants J . & aggiornati / N. totale responsabilita di E( in quanto
ggiornamento e/o tivalidazione 0 operativa (procedure, gio . . pertinenza.
. . 4% . S . . documenti approvati da . spostata dalla
documentazione di struttura istruzioni, protocolli, quadrimes . Il mandato che é stato o
- . . oltre 3 anni dato ai responsabili Direzione la data
modulistica) di pertinenza, trale o g
approvata da oltre tre anni > 80% prevede il completamento |a/ 50.04.2020)
PP ’ dell'obiettivo entro
Dicembre p.v.
Coinvolgimento degli Uffici 2 riunioni con
Amministrativi alle riunioni di Direzione (vedi
struttura riguardant le N.verbali sottoscritti di 2 riunioni con Direzione |verbali)+ 2
. Sy rincipali procedure riunioni con presenza vedi verbali)+ 2 riunioni |riunioni con
Integrazione multidisciplinare 3% principat pr S prese . ( . ) . 100
amministrative ( richieste personale amministrativo con ufficio supporto ufficio
personale, beni e servizi..etc) coinvolto ricerca e ufficio Personale |supporto
in almeno 2 riunioni di ricerca e ufficio
struttura Personale 3
Tempo di
Contenimento dei tempi di . . . o attesa invio
o . e Tempo di attesa invio | Tempo di attesa invio .
o - attesa per invio referto Tempo di attesa invio . . . |referto negativo
Tempi di attesa per invio referto o . S - . referto negativo referto negativo screening .
. . . 5% negativo entro i limiti previsti referto negativo . . . o screening 100
negativo screening cervice 0 e . . screening cervice pap  |cervice pap test 99,3%, .S
da ONS (accettabile il 90% screening cervice S o o cervice pap test
test 99,3%, HPV 99,9% |HPV 99,9% 0m0
entro 30 gg) 93%, HPV
100%
5
Contenimento dei tempi di . . Tempo di
. . . Tempo di attesa invio . o .
o _ attesa per invio referto Tempo di attesa invio . Tempo di attesa invio attesa invio
Tempi di attesa per invio referto 0 . S . . referto negativo . . .
5% negativo entro i limiti previsti referto negativo ;i referto negativo screening |referto negativo| 100

negativo screening colon rettale

da ONS (accettabile il 90%
entro 15 gg)

screening colon rettale

screening colon rettale

100 %

colon rettale 100 %

screening colon
rettale 100 %




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

Scostamento
Scostamento Scostamento % .
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggio | obiettivo/moni | raggiungi t:es?m/:;o
30.06.2019 30.09.2019 toraggio mento &8
31.12.2019
oy e N s s
. e .. attraverso partecipazione ai Con,ﬂ COl.nVOIgl.m.eflto . . . . 7 progetti
0 . P .. .
Capacita di ricerca ¢ Fund Raising 59 bandi di ricerca usciti dell'ufficio Attivita 3 progetti presentati |4 progetti presentati cesentati 100
nell'anno: presentazione di iir:;lc'ze supporto arca ’
almeno 6 progetti
5
Agglornam_ento mappatura Predisposizione ed invio | . Pr.echsposlzlone ed . Invio
30 dei processi per della mappatara dei invio della mappatura Invio mappatura mabDatura 100
’ l'individuazione delle aree di rocessip patu dei processi entro 11_10_2019 1 g) g 21(1) 19
rischio entro Ottobre p Ottobre - = 3
88,24%
Prevenzione della corruzione . . . . . i 1i
Partecipazione al 90% aci % adesione agli eventi Eventi formativi sulla :3z:§?<e)rarrgmltivi
P - 028 formativi sulla prevenzione della  |Corso FAD da
3% eventi formativi sulla . . . sulla 98,04
cevenzione della corruzione prevenzione della corruzione in concludere entro 31.12 revenzione
P corruzione programma entro 'anno P
della
corruzione
3
N. eventi
N. eventi formativi ECM ior?;;: /]::(t:l\l/[
Programmazione formazione Realizzazione eventi realizzati/totale eventi Valutabile nel . . callzzati/totaie
g 2% 5 eventi formazione eventi formativi|87,78
ECM ’ formazione ECM >90% formativi ECM monitoraggio finale ) ECM ’
programmati ’ .
programmati
11/14=79% 2
Partecipazione
corso Direttore
Partecipazione corso sc 91,67 %,
. Partecipazione corsi privacy . .o Corsi previsti per | Direttore sc 91,67 % MM 100%
. 0 ) 0 . > >
Privacy 3% dei Responsabili 100% /o adesione corsi privacy | g b e Ottobre | MM 100% 11/9, CM 11/9, CM 97,90
100% TOTALE 97,9% 100%
TOTALE
97,9% 3




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

Scostamento
Scostamento Scostamento % Peso %
OBIETTIVI 2019 Peso % Resp/Coin |Obiettivo specifico Azioni Indicatore obiettivo/monitoraggio | obiettivo/monitoraggio | obiettivo/moni | raggiungi| es?unom
30.06.2019 30.09.2019 toraggio mento &8
31.12.2019
Effettuazione di almeno 1
riunione complessiva di NC di riunioni di
Coinvolgimento e partecipazione struttura ogni 6 mesi per S Lo
. o . trutt 1 R 25/2 9/5 Ri 25/2
degli operatori agli obiettivi di 2% analisi delle Struftura con €lenco iunioni 25/2 9/5 ¢ funioni 25/ 100

budget

attivita/monitoraggio budget
con pattecipazione delle PO
dei coordinamenti

sottoscritto dei
partecipanti

17/6

9/5¢17/6




BUDGET 2019

S.C. Laboratorio Regionale di Prevenzione Oncologica

Responsabile: Dott. ssa Francesca Carozzi

OBIETTIVI 2019

Peso %

Resp/Coin |Obiettivo specifico

Azioni

Indicatore

Scostamento
obiettivo/monitoraggio
30.06.2019

Scostamento
obiettivo/monitoraggio
30.09.2019

Scostamento

obiettivo/moni
toraggio
31.12.2019

%

raggiungi
mento

Peso %
raggiunto

OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR

Miglioramento qualita

5%

Toscana

Fattibilita e progetto pilota
programma veq per pap test
primario per la Regione

Fattibilita entro Maggio e
lancio progetto pilota
entro I'anno

11 primo ciclo di VEQ si ¢
gia concluso.

Fattibilita e
progetto pilota

100

TOTALE

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

89

RAGGI
UNGI
MENT

OBIET
TIVI

NETT

OBIET
TIVI
NON
VALUT
ABILI

99




BUDGET 2019

S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
Scostament nto Scostamento
OBIETTIVI . costamento | ettivo %
N Resp/ .. . Azi . obiettivo/ K .. . . .| Peso %
2019 Peso % Coin Obiettivo specifico oni Indicatore monitoraseio /monitor | obiettivo/monit | raggiungi raceiunto
30.06 ZOgI% aggio oraggio mento 88l
o 30.09.201 31.12.2019
9
o Realizzazione di . . . A1
5% . N. Audit 0 Audit 0 Audit 0 Audit 0 0
almeno 1 Audit
5% Realizzazione di N. M&M 0M&M | 0 M&M [EEBYESY; 0 0
almeno 2 M&M
N. segnalazioni prese [Nel primo non sono
Tempestivita in carico Si-GCR dal semestre 2019 [stati non sono stati
segnalazione e facilitatore entro 45 non sono stati|registrati reoistrati Eventi
5% gestione EA inserite giorni dalla data di registrati Eventi Ax%versi e 100 5
o o su Si_ GRC almeno accadimento/N. Totale |Eventi Avversi Cadute
Rischio Clinico 80% segnalazioni inserite su [Avversine  |ne ’
Si GRC Cadute. Cadute.
Nel primo non sono
Applicazione buone semestre 2019 [stati non sono stati
Capacita di pratiche per la sicurezza [non sono stati |registrati . . .
o . " . . . . registrati Eventi
5% controllo delle del paziente "Capacita |registrati Eventi Avversi ne 100 5
cadute dei pazienti di controllo delle cadute |Eventi Avversi Cadute
dei pazienti" Avversi né né ’
Cadute. Cadute.




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
OBIETTIVI Scostamento nto Scostamento
Resp/ .. . Azi . obiettivo/ Oblett.lvo s . 0/.0 .| Peso %
2019 Peso % . Obiettivo specifico . Indicatore . .’ | /monitor | obiettivo/monit | raggiungi .
Coin oni monitoraggio . . mento | raggiunto
30.06.2019 |, 88 oragglo
o 30.09.201 31.12.2019
9
Ricetta
dematerializzata
farmaceutica e Ricetta dematerializzata |[1° sem 2019
10% specialistica>90% al farmaceutica e ricette dem  [84,00%  [96,13% 100 10
netto Riabilitazione specialistica>90% 91%
individuale e di
gruppo
OUPPUI O
Supporto all'allinea |Supporto
Adozione del Su'pp.orto all'allineament [mento all'allineamento
id' talogo regionale allallincamento restazioni |prestazi restazioni Ispro
Tempi d'attesa e s 5% cataiogo reglona prestazioni Ispro a O prestaziont |prestazio presta P 100 5
della specialistica Ispro a nuovo |ni Ispro a |a nuovo
. nuovo catalogo
ambulatoriale . catalogo nuovo catalogo
regionale . .
regionale catalogo |regionale
cocional
antecedente al
momento della
erogazione. % prestazioni con data ?;:;0 120018 Genn Genn Dic 2019
10% Incremento rispetto erogazione diversa da iemnf;stre 2019 Sett 2019 |47,78%, Genn 100 10
al 2018 della % data prescrizione ) ; 40% Dic 2018 25%

prestazioni con data
erogazione diversa

17%




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

OBIETTIVI
2019

Qualita della
documentazione
sanitaria

Scostame
nto Scostamento
Scostamento obiettivo y
. . . (] 0
Peso % ResP / Obiettivo specifico AZI Indicatore O.b 1ett1v9/ /monitor | obiettivo/monit | raggiungi Pes? /o
Coin oni monitoraggio . . mento | raggiunto
30.06.2019 |, *88'° oragglo €
e 30.09.201 31.12.2019
9
io mente
qua con la
dri nuova
organizza
mes zione del
trale sistema di
su controllo
cam Qualita
pion Doc San,
. Schede cliniche e'in corso|OBIETTIVO
Corretta el |ambulatoriali/referti la  INON
50, registrazione 50, compilati nel rispetto di gejg’fi’on VALUTABILE
’ dell'attivita sanitaria deﬁ quanto‘deﬁn-ito dalla strung enti |Monitoraggio
svolta . check list aziendale di sospeso
>=90% monitorag
sche gio
de revisionati
sani ad hoc
tarie per
ciascuna
(ovy struttura.
¢ro Ragionev
20 olmente
sche il nuovo




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
S nto Scostamento
OBIETTIVI ) COStAmMENto | 1o ttivo %
0 Resp/ .. . Azi . obiettivo/ K .. . . .| Peso %
2019 Peso % . Obiettivo specifico . Indicatore . .’ | /monitor | obiettivo/monit | raggiungi .
Coin oni monitoraggio . . mento_ | raggiunto
30.06.2019 |, 88 oragglo ento
i 30.09.201 31.12.2019
9
di
accredita
mento
dei
prgcessi .
assistenzi
Mo ; .
nito ali, Si confermano
. compren | 7 dati relativi ai
i 8 dendo requisiti del
o .
anche. il | regolamento
. sem recepime | DPGR 79/R
Raggiungimento e |estr nto del 2016 che
. mantenimento ale. Monitoraggio o Processo | astestano tutti i
Accreditamento 10% standard di dati [semestrale dati di screening rocessi 100 10
. . 0 . .
Istituzionale accreditamento per |di |processo da proposto asls) istenziali
il processo di pro |autovalutazione dal ..
. ) accreditati con
interesse cess coordina [R—.
oda
mepto 70% per tutte
auto regionale. Ie
valu
. appena - | strutture/coor
tazi disponibil|  ginamenti
one isar anno interessati.
svolti
Audit
specifici
pet

ciascuno




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
S nto Scostamento
OBIETTIVI , COSAMENtO | 1 iettivo %
0 Resp/ .. . Azi . obiettivo/ K .. . . .| Peso %
2019 Peso % . Obiettivo specifico . Indicatore . .’ | /monitor | obiettivo/monit | raggiungi .
Coin oni monitoraggio . . raggiunto
aggio oraggio mento
30.06.2019 g8 g8
30.09.201 31.12.2019
9
criticita da
corregger | Non ci sono
e rifer bili | gaei particolari
Mo a requisiti SR
. : criticita da
fito a cotreggere
Accredita
t: CON
i(ﬁ)tgg mento riferibili a
sem ”Ogd, ot requisiti di
Realizzazioni Numero azioni soadisiatll} A ccreditamento
i/azioni di St i lioramento , Si stanno non soddisfatti
progetti/azio N registrand | * SENAn,
Miglioramento miglioramento pet dati implementate / N. o si sono registrate
sistema Qualita 10% adeguamento a di totale di requisiti comunqu | comunque tutte |100 10
u LT . .
requisiti di - |Pertinent ¢ non e tutte le le
accreditamento non Eess soddisfatti Zélt?,‘ni/jl,?ro azioni/progetti
. ) , .
soddisfatti o da > 70% miglioram o di
AUtO ento ad miglioramento
A impatto ad impatto
valu i .
tazi r Ile”\/ante rilevante sulla
sulla .
one Qualita QuahFa' =
del SE€rvizio.
servizio.

Al




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
OBIETTIVI Scostamento | ™0 Scostamento
. Lo obiettivo %
0 Resp/ .. . Azi . obiettivo/ K .. . . .| Peso %
2019 Peso % b Obiettivo specifico . Indicatore . .’ | /monitor | obiettivo/monit | raggiungi .
Coin oni monitoraggio . . mento | raggiunto
30.06.2019 |, *88'° oragglo €
o 30.09.201 31.12.2019
9
della
document
azione
Aggiornamento/ obsoleta a
rivalidazione della canco
. delle OBIETTIVO
documentazione Mo responsa | NON
izzati it . ilita di
‘ organizzativa ¢ 010 |\ ocumenti o o | VALUTABILE
Aggiornamento tecnico-operativa  |ragg| . . pertinenz. |2
. . aggiornati / N. totale a. (in quanto
e/o tivalidazione o (procedure, io . .
. 5% . L documenti approvati da n spostata dalla
documentazione istruzioni, qua . mandato | Djresione a d
di struttura protocolli dri olere 3 anni he é irexpone la data
o > 80% cnee  430.04.2020)
modulistica) di mes stato
pertinenza, trale dato ai
approvata da oltre Lei;'p onsa
tre anni prevede
il
completa
mento
ComIvOTgIITeITTT
degli Uffici
Amministrativi alle
riunioni di struttura N.verbali sottoscritti di 2 riunioni
Inteorazione riguardanti le riunioni con presenza (vedi | 2 riunioni (vedi
mulg disciplinare 5% principali procedure personale verbali | verbali 8/5 ¢ 100 5
P amministrative amministrativo 8/5¢ 23/7)
(richieste personale, coinvolto 23/7)

beni e servizi..etc) in
almeno 2 riunioni di




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
OBIETTIVI Scostamento rg(i)ettivo Scostamento y
0 Resp/ .. . Azi . obiettivo/ K .. . Y .| Peso%
2019 Peso % Coin Obiettivo specifico oni Indicatore monitorareio /monitor | obiettivo/monit | raggiungi| .
30.06 Z(ng% aggio oraggio mento &8
o 30.09.201 31.12.2019
9
AggiornamenFo Predisposi;io
rr;ii Ej;lmiel Predisposizione ed ne Zciﬁralwo Inviata Inviata
> lindividuasione invio della mappatura 0o deif 110291 3402019 | 100 >
delle aree di rischio dei processi grri)cessi 9 o
P . dell entro Ottobre entro Ottobre
revenzione della
corruzione Eventi
Partecipazione al o . . . |formativi sulla|Corso
90% agli eventi /o adesione agli eventi revenzione |FAD da
o 0 agt formativi sulla P
5% formativi sulla . della concluder 0 0
revenzione della prevenzione della corruzione in [e entro
p . corruzione
corruzione programma |31.12
entro I'anno
Partecipa
Partecipazione corsi 9 adesione corsi Corsi previsti [zione al ~ |Partecipazione al
Privacy 5% privacy dei Zivac ! per Settembre |corso corso 2/10 100 5
Responsabili 100% p ¥ e Ottobre [2/10 100%
100%




S.S. Centro di Riabilitazione Oncologica

Responsbaile: Dr.ssa Maria Grazia Muraca

Scostame
OBIETTIVI Scostamento nto Scostamento
Resp/ Lo . Azi . obiettivo/ Oblett.IVO .. . 0/.0 .| Peso %
2019 Peso % b Obiettivo specifico . Indicatore . .’ | /monitor | obiettivo/monit | raggiungi .
Coin oni monitoraggio . . mento_ | raggiunto
30.06.2019 |, *88'° oragglo e
o 30.09.201 31.12.2019
9
OBIETTIVI
PROPOSTI
DAL CDR
Novembr . N
cil 1l mosaico ¢
Realizzazione di un . stato
mosaico con la frosaieo posizionato
Arteterapia 5% . . Realizzazione mosaico verra . 100 5
collaborazione dei osiziona all'ingresso nel
pazienti operati p o mese di
.- Dicembre
all'ingress
TOTALE 100%
75
%
RAGGIU
LEGENDA CODICI COLORE Al FINI DEL MONITORAGGIO: NGIME
’ NTO
OBIETT
VI AL
NETTO
OBIETT
IVI NON
VALUTA
BILI 83

OBIETTIVO raggiunto completamente alla data del monitoraggio

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile




BUDGET 2019

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Resp/ L . o Scosamento | Scostamento % Peso %
Peso . Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitora | obiettivo/monitorag L N
Coin . . . A raggiungimento raggiunto
onitoraggio | ggio 30.09.2019 gio 31.12.2019
30.06.2019
Careggi non ha .
. . e . : Delibera DG n.
Adempimenti amministrativi adempiuto agli 338 /6119 Zr?ﬁ damgnto
. s o per il trasferimento ambulatori [Conclusione procedure impegni previsti .
Efficienza ed economicita 15% S . .. . . . procedura negoziata: 100 15
Senologia Clinica presso Villa |amministrative di gara dalla Convenzione incarico studio
Delle Rose causa dimissione . .
ingegnere ingegneria
Rispetto importi previsti o) 1 .
Gestione dei budget di (come da BP 2019) nelle irrfu ilrti;lgisztl(;t?:iﬁe
Efficienza ed economicita 15% estione det budget i spesa singole autorizzazioni di mport previ . 99 15
trasversali shewa vestite come budeet singole autotizzazioni
tfa Weiale & di spesa: 98,9%
La procedura per la
gestione registro
cespiti ancora in
bozza da approvare,
Redazione/ mancano procedura Raggiungimento
aggiornamento/ su personale obiettivo
Al ional 159 C 1 PAC d'Isti . . di t . 1
Progetto PAC regionale 5% ompletamento stituto applicazione procedure di 1pegd§n ce 5,.86/6=97,7% (vedi 98 5
assimilati, .
competenza relazione)

procedura fondi
rischi e oneri sul
personale e
procedura fondi
rischi cause legali




BUDGET 2019

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Resp/ o . . o Scostamento Scostamento % Peso %
Peso . Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitora | obiettivo/monitorag L N
Coin . . ) A raggiungimento raggiunto
onitoraggio | ggio 30.09.2019 gio 31.12.2019
30.06.2019
Aggiornamento m: tura dei . .. . . g 8
o SSIornamen’o mappatura de Predisposizione ed invio Inviata mappatura |Inviata mappatura in
5% processi per l'individuazione della manpatura dei processi in data 25,10 data 25/10 100 5
.. . clla mappatura de: OCe!
delle aree di rischio entro Ottobre PP p tn data ata
formativi
. . sulla . .
Prevenzione della corruzione o ) ) ) ) ) . 95,65 % adesione agli
Partecipazione al 90% agli eventi |% adesione agli eventi prevenzione | Corso FAD da : o ¢
o g . - . eventi formativi sulla
5% formativi sulla prevenzione della |formativi sulla prevenzione della concludere entro . 100 5
. . . prevenzione della
corruzione della corruzione corruzione |31.12 .
. corruzione
in
programma
Partecipazione degli Uffici N.verbali sottoscritti di
Amministrativi a tutte le riunioni |flunioni con presenza
. Sy di struttura riguardanti le ersonale amministrativo vedi verbali vedi verbali
Integrazione multidisciplinare 5% Stuttura fig pet R . . 100 5
principali procedure coinvolto/N. riunioni per Direzione Direzione
amministrative (richieste le quali & stata richiesta la
personale, beni e servizi..etc) partecipazione
reclamo
ricevuto nel | Nessun reclamo .
L ° . ° N. 2 segnalazioni
Azioni di miglioramento poste in |N. azioni di 1° Semestre ricevuto nel 1 asoetti relazionali
e ' o essere a fronte dei reclami ricevuti |miglioramento/N. di per aspetti Semestre per P .
Soddisfazione dell'utente 5% 1 . . . d o K . . . ! . accettazione 100 5
dall'URP per aspetti relazionali  |fattispecie di reclami relazionali | aspetti relazionali -
- L o | . . . amm.va/2 reclami 2
accettazione amministrativa 100% |ricevuti Accettazion Accettazione
. . semestre 2019
e Amministrativa
Amministrat




BUDGET 2019

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
OBIETTIVI 2019 Scostamento Scostamento . .
Peso ResP/ Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitora | obiettivo/monitorag R s . Pes? %
Coin . . ) A raggiungimento raggiunto
onitoraggio | ggio 30.09.2019 gio 31.12.2019
30.06.2019
Aggiornamento/rivalidazione
. BIETTI
della documentazione N. documenti agoiornati / \?ALU?Fil;/YI?ENIE])ci
. . . . . ul
Aggiornamento e/o organizzativa e tecnico- N. totale documgfnti el sono state
rivalidazione documentazione di 5% operativa (procedure, ’ . | .
struttura istruzioni, protocolli approvati da oltre 5 anni .procedute da
modulistica) di pertinenza > 80% agglornare approvae
approvata da oltre cinque anni da olere 5 anni
Effettuazione di almeno 1
Coinvolgimento e riunione complessiva di N° di friunioni di struttura Riunione di Struttura
pattecipazione degli operatori 5% struttura ogni 6 mesi per analisi|con elenco sottoscritto dei Monitoraggio budget 100 5
agli obiettivi di budget delle attivitd/monitoraggio partecipanti 15/11e4/3
budget
riunione
N. verbali riunioni con RFC 180 Verbale riunione Verbale riunione
Analisi problematiche criticita in;iicazione di proposta di Personale. REC180 RLEG B0 Eswonl's
Flussi informativi 15% S1p .. . propo: R Verbale | Personale . Verbale | Verbale riunione 100 15
flussi informativi soluzione delle criticita - L L .. ..
fussi riunione | riunione prestazioni | prestazioni Stranieri
u . . P
prestazioni | Stranieri ENI/STP ENI/STP
Stranieri
Corsi
Privacy 79, Partecipazione corsi privacy % adesione corsi privacy previsti per [Partecipazione al Partecipazione al 100 -

dei Responsabili 100%

Settembre e
Ottobre

corso 2/10 100%

corso 2/10 100%




BUDGET 2019

S.C. Attivita techico amministrative

Responsabile: Dott. Mario Piccoli Mazzini

Scostamento
Scostamento Scostamento . .
OBIETTIVI 2019 Peso It:esp/ Obiettivo specifico Indicatore obiettivo/m | obiettivo/monitora | obiettivo/monitorag ra iun/uimento r:es?u:)to
omn onitoraggio | ggio 30.09.2019 gio 31.12.2019 seiung 88
30.06.2019
Rispetto dei tempi di s
Tempestivita pagamenti 3% pagamento fornitori (N. N. solletici ricevuti 16 sc;lie;ltm di 99 3
solleciti ricevuti < 10) pagamento
OBIETTIVI PROPOSTI
DAL CDR
95
TOTALE 100%
RAGGIUNG
IMENTO
OBIETTIVI
ALNETTO 100
OBIETTIVI
NON
VALUTABI
LI

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 2019

S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

OBIETTIVI Scostamento Scosta.meflto Scosta.meflto %
Resp/ .. . . .. . obiettivo/ obiettivo/ . .| Peso%
2019 Peso % - Obiettivo specifico Indicatore |obiettivo/monito . . . . | raggiungi -
Coin raeeio 30.06.2019 | MOnitoraggio | monitoraggio | U | B | raggiunto
8810 J0.80- 30.09.2019 | 31.12.2019
Invio tabella
con L
Monitoraggio sul rispetto  |monitoraggio Inviati Inviati
&8 P Horags Inviati Report . | Report costi
. del tetto dei costi di costi di . Report costi .
Efficienza ed . . costi . funzionament
nomicits 10% funzionamento ( L. funzionament funzionamento 6 funzionament 6 Marzo 21 100 10
ceonomicta 122/2010, LRT 65/2010,  |o trimestrale |70 O 6 6 Marzo e |71 "HH0 ~
DGR 81/2012) alla Direzione azo 21 Agosto &
o Novembre
Amministrati
va
Redazione Redazione
. procedure procedure
Redazione/ roiedda:;(flf% 4| Apo34 APO34
aggiornament | P SESTIOND | GESTIONE | GESTIONE
Progetto PAC 15% Completamento PAC o/ PATRIMONIO PATRIMON | PATRIMON 100 15
regionale ’ d'Istituto applicazione APO33 10 AP033 10 AP033
i | oo |CONTURD |cONTRRL
C/ESERCIZIO | -/ nopRCrz1| C/ESERCIZ
@) 10
Manutenzione/ Elaborato Elaborato
aggiornamento del report report
cruscotto aziendale con cruscotto cruscotto
Manutenzione indicatori di interesse Elaborato report | Genn_Apr20 | Genn_Apr20
. Y tt 159 aziendale NF€ cruscotti cruscotto 19 e Genn 19 e Genn 100 15
fli:eszci(;n:le ’ Monitoraggio almeno aziendali Genn_Apr2019e| Giu2019e | Giu2019e
quadrimestrale degli prodotti Genn Giu 2019 | presentazione | presentazione
indicatori del cruscotto UFD UFD
direzionale (3 cruscotti Gennaio Gennaio
direzionali) Agosto 2019 | Agosto 2019




S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

Scostamento |Scostamento
OBIETTIVI Scostamento . s %
0 Resp/ .. . . .. . obiettivo/ obiettivo/ . .| Peso%
2019 Peso % . Obiettivo specifico Indicatore |obiettivo/monito . . . . | raggiungi .
Coin raweio 30.06.2019 | Monitoraggio | monitoraggio | U0 ® | raggiunto
88! 30.09.2019 31.12.2019
. Predisposizio | Predisposizione . .
Aggiornamento mappatura s . Inviata Inviata
dei processi per ne ed invio ed invio della mappatura | mappatura
. u u
5% L processt p |della mappatura dei bpa ppa 100 5
l'individuazione delle aree di mabbAtura rocessi entro | Processt 6-9- | processi 6-9-
_— u
rischio entro Ottobre PP . p 2019 2019
dei processi Ottobre
Preven.mone della Vo adesione 100%
0 . .
corruzione . . . . adesione agli
S 0 . |agli eventi Eventi formativi .
Partecipazione al 90% agli - . eventi
. - formativi sulla prevenzione |Corso FAD .
0 eventi formativi sulla . formativi
5% . sulla della corruzione |da concludere 100 5
prevenzione della . . sulla
. prevenzione | in programma |entro 31.12 .
corruzione , prevenzione
della entro I’anno
. della
corruzione .
corruzione
Partecipazione degli Uffici |presenza
Amministrativi a tutte le personale .. |Partecipazion
A .. . Partecipazion P
. riunioni di struttura amministrativ 207 | e 4 riunion,
Integrazione o . . L . e a 2 riunioni
> 5% riguardanti le principali o coinvolto/ assente 100 5
multidisciplinare P L 25/ 9,1 S
procedure amministrative  [N. riunioni e giustificata
riunione 27/ 9

(richieste personale, beni e
servizi..etc)

per le quali ¢
stata richiesta

riunione 3/10




S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

Ottobre

11/9 100%

100%

OBIETTIVI Scostamento Scosta.meflto Scosta.meflto % .
2019 Peso % ResP/ Obiettivo specifico Indicatore | obiettivo/monito O.b 1ett1vo/ O.b 1ett1v9/ raggiungi Peso %
Coin raweio 30.06.2019 | Monitoraggio | monitoraggio | U0 ® | raggiunto
g8l o 30.09.2019 31.12.2019
Aggiornamento/
rivalidazione della N. documenti Aggiornament |Aggiornament
Aggiornamento e/ documentazione aggiornati / o procedura (o procedura
gglornam organizzativa e tecnico- N. totale AP 01,8 AP 01.8
o rivalidazione 10% . d d . Gestione delle |Gestione delle 100 10
. . o operativa (procedure, ocumenti N N
documentazione di . L . . on on
struttura istruzioni, protocolli, approvati da Conformita Conformita
modulistica) di pertinenza, |oltre 3 anni delle Azioni  |delle Azioni
approvata da oltre cinque  |> 80% Correttive Correttive
anni.
. . . Partecipazion
Partecipazione corsi privacy |% adesione Corsi previsti per | Partecipazion e al corso
Privacy 5% recip I P ) o Settembre e |e al corso 100 5
dei Responsabili 100% cotsi privacy 11/9 ¢ 2/10




S.S. Bilancio, Contabilita e Investimenti

Responsabile: Dott.ssa Cristina Gheri

OBIETTIVO realizzato parzialmente (in progress)

- OBIETTIVO non realizzato

OBIETTIVO non valutabile

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

OBIETTIVI R Scostamento Scost;\.meflto Scostlz:.meflto %
0,
2019 Peso % esP/ Obiettivo specifico Indicatore | obiettivo/monito o 1ett1vo/ o 1ett1v9/ raggiungi Peso %
Coin raweio 30.06.2019 | Monitoraggio | monitoraggio | U0 ® | raggiunto
g8t e 30.09.2019 31.12.2019
. . Riunione Riunione
Slir?izrnbiailon Cixil)(ﬁze i Controllo di | Controllo di
indicazione di|  gestione con gestione con | gestione con
Flussi informativi |  15% Analisi problematiche = o g | Ufficiodel | Utficlodel | Ufficiodel 4y
criticita flussi informativi soluzione personale per personale per | personale per
delle criticita | RFC 180 ¢ con | "L ¢ 180 ¢ | REC 180 e
flussi Settore acquisti con Settore | con Settore
q acquisti acquisti
Incontro formativo sulle
politiche di bilancio nella Incontro Incontro il
Formazione 10% SC Attiivita tecnico formativo Entro ’'anno 18/11 100 10
amministrative di almeno 2 v
ore
Rispetto det tempi di mntercorso tra
Tempestivita 50 pagamento delle fatture data mandato | Tempo medio 2 [Tempo medio Tempo 100 5
pagamenti ’ entro 20 gg dal ricevimento |e PEC gg 2go medio 4 gg
O TTeT PEC (camnione
PROPOSTI DAL
CDR
TOTALE 100%
100
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