S ASL TARANTO

—; ﬁ@“ *; SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
R Struttura DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
Unita.Operativa SISP - §C Responsabile: CONVERSANO MICHELE
Scheda di budget 2019 SISP - SC - DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE * . ..
‘RISULTATO
ATTESQ.

Codi .
M MACRO-AREA ORIETTIVO AREA OBIETTIVO ma | d:’ca:" . INDICATORE Storico 2018 | Target 2019
n or:
. 1 H {ndice di Tempestivitd del Pagament! (ITP)
ML I 1
) “Pgﬂiéfg';:m gg‘;::;tﬂ“ EFFICIENZA Ternpl dl Pagamenta del fornitar] D7  § Dndinad] | calcolato secondo la formula df cul al DPCM 0 0 1
. - S : I . 22/9{2014 [Ind.Int. 14] —
- B N . - D ’ ; ) N i “Rispetta degli oblettivl contenuti nella DGR - 3 L * K .
E . SANTIA' DIGITALE EFFICIENZA M_ugﬂoramentt‘a della copertura e qualith dej flussl a indant. 2] e dl definlzione degli obblight Informatii b . 0 . 1 .
. .- PR TR * Informativi ] o : - s, B
I D . o A L L BN . A - s Jind.lnt. 08]_ > i Y . entnin — .
J
R LEGAUITA' TRASPARENZA E RISK PRIVACY Incontel sulla corretta app":a:lone delle regole dl F1 [ nt, 18] Almena due vesball anno [ind.tnt. 19] o 2 Verball 1
- MANAGEMENT privacyed e Incogruenze . 4
et S - + [
Riduzlone del rischlo dl patologle H "Wiimera dr Sggettl eniro {24 viedl df €15,
euitablll attraverso I i vaceinati con elell completl (3 dosi) per
G . PREVENZIONE Copertura vaccinale esavalente a 24 mesi Gl | [indint 22) poliomlelite, difterite, tetano, epatite virale B, 0 >=95% 2
miglioramente della capertura H
vaccinale i pertosse, Hib f Numero dT soggett! della rispetthva
e i ke vt e e e e reren ot e o s o b o w4 e s s me e ot e vvtries wibeet 0 ve oAb an s em ar des s GOOTRE 1 nASCRAY* 300 [ind.tar. 221, - J— [
i 90K :
Riduzione del rischio di patologle H INumerL di soggetti entro 124 mesl di etd, {Cronoprogram \ A
evitabili attraverso il ' vaccinatl con cicll complet] {1 dose) per MPR / ma Progr.
Inal lazlone b 1l F[ind, MES B7. 3
& migliaramento della copertura FREVENZIONE | Copertura MPR nella pop - 62 Uind. MES 67.11 Numera dl soggett] delia rispettiva coorte di ° Operat. - Interv,
vaccinale nascita)*100 [ind. MES B7.1] GOPRO
- . — AP S— . —— [ —_ [ N - .02,01,02) [
e b n b e 4 ekme——— e i i oo SRS S - USRS WU, SN OO e e .
Riduzione del rischlo dl patologie o clell . {3dbse) o aldl
evitabili attraverso il dicembre per Antig oeelea /#
G . ! ! PREVENZIONE Copertura vaceinale antlpneumococcico G3 ind.n1. 23] ; bambinl resident] nel territorio di competenza con ] »>=85% 3
miglioramento della copertura ! R 7 . /
vactinale etd inferiore a 24 mesl al 31 dicembre}*100
N SN URRRN, R . i e e indint 231 . P i
Riduzione del rischio di patologle j R (Numenz cleti vaccinali completati {una dose :
evitabill attraverss il f reglslra!aj’entrn Fanno) al 31 dicembre 2015 per |
G . PREVENZIONE Copertura vaecinale antimeningococcico € G4 [ind. MES 67.5] | Antimeningococcica / bambinl resldentl o »=85% 2
miglioramento della copertura s - R
- vacdnale nel territorio di competenza con eth Inferiore a 24
. mesl al 31 dicembre)*100 [Ind. MES B7.5]
R T, [ IO, T e R
Ridusltans ischlo di P cro
evil:bellllraﬁ:‘a::rs; (] i Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale {kumara di soggett! d eta > 65 annl vaccinatl per t m":::::rmm
G PREVENZIONE | 7 P G5 Dnd.MEser2)| Influenza/ Numero di soggett] di etd »s65 annl 0 - 1
miglioramento della copertura nell’anglano (>=65 anni) Operat. - Interv.
resident/}*100 [Ind. MES B7.2]
vacdnale GOPRO
S S e b T e ToE TP P Rh aT o e e} - DTE1,02)
Riduztione del rischio di patologle N Vvatcinall completah entro cemura
evitabill attraverso il dell'anna dl rilevanta nella coorte di riferimento /
G PREVENZIONE Copertura vaccinale Paplifona Virus (HPY) G& [nd. MES27.3] | N. bamblne resident nel territorio di competenza [} »>=B0N 2
miglioramento della copertura
vactinale che hanno compluto i dodicesimo anno dl eth
[ - — PPN WY N ——— ||| 1Y ' | LYo |
Preventione del disturbl del
comportamento allmentare Numere Intervent! educativi annui le {Numera Interventi educativl annul effettuat nelle
G attraverso la diffusione della PREVENZIONE attuatl nelle scuole prog G7 [tnd.int. 24) scuole f N interventl prog 14)*100 1} >90% E]
buone pratiche in materia dl ‘ [ind.Int. 23]
e e AliMEATAZICNE P —— — et
G PROFILASS! MALATTIE INFETTIVE | PREVENZIONE | Garentire leffettuazione dilndaglni epidemiologiche | o [ind.int. 35] glnd epldemialogiche eff 0 Mantenimento 2
S e in alle denunce ricevute LI __Iindtnt.28]
I' Garantire la cepertura ottimale def sopralluoghl al fin} .
IGIENE E SICUREZZA AMBIENTI DI < | deltaverifica del requisii Iglenlco-sanitarl nel negl Mantenimento/
¢ | PREVENZIONE quisit e ! € 69 | lndunte) Numero di sopralluoghl {ind.Int. 26 0 miglioramento 1
i . VITA ambiti delle attivita ricettive, sportive, professione e sul dato storlca
e — o e e e miem ad e b o . . prtizanitarie, assistenziall. UV OV S SVS S S

ASLTARANTO
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Scheda di budget 2019 SISP - SC - DIPARTIMENTO DI PREVENZIGNE

' ; RISULTA’
MACRO-AREA OBIETTIVO OBIETTIVO IDInd-u Codlce. INDICATORE Storlco 2018 | Target 2019 SULTATO,
o A | Indicatore ATTESD

e e n = e p———————— G = 4 e Rt e T — R

.
n fagglunglmento degli obigttlvi & operato con riferimento al cancorse delfintera equlpe; If Direttore delia UCC o det Dipartimento sl impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti oblettivi con I'intera Equipe, 1 Responsabili delle UOS ed ttolard d) incarlchl professionali devranno }
scondividere gfi oblettivl e gfi indicatori negoriati dal Dirigente defla UQC/UOSD alla quale afferlstona con partcatare riferimento a quelli direttamente ricenducibli afl'incarico o #ifa struttura loro assegnata e rispetto al quall 3} produrra appasita valutazione cirea il concorsa nel ragglunglmente
idel'oblettivo stesso. Tutti i membrl dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione |a presente scheda, una copla della quate verrd re¢apitata alla 5.C. Controlio di Gestione. |
ENOTE OI VALUTAZIONE: i
|In refazione al verso dell'obiettivo [ovvero se [l risuitato atteso debba essere inferiare [<=] o magglore [>=] atvalore posto come oblettive), oblettivo stessa sl Intenderd raggiunto al 100% per scostament! nan superiori al 15%; raggiunto al S0% per scostamenti comprasl tra il 16 e il 35%; non I
‘Iragglunto Per scostamenti superlorl al 35%. : J

NOTE ,

Equipe ' D32 MONTELEONE CARLA dﬁ ,kN/

Dr.ssa BASILE MARIA _,QQQ Q\,‘__&M_QL“ i Dr. PALAZZO FILOMEND
okt ke ;
Dr.ssa BATTISTA TATIANA %Q' Dr. PESAREANTONID 7

Dr.s5a BIANCO ANGELA (}h)‘i W\k %\’U beo Dr. FRETE GIUSEPPE :’C(Mﬂﬂ’ % ( W) |
Dr. CALAMAI CARLD W‘UJ\—‘ DR, RESTA mmczs@ WM’ ‘
Dr, CALCAGNILE GIANLUIGI % M‘ ] OR. RICCI FRANCESCO " ! /, —

br.s53 CAPRARC SIMONA 'm ‘l:whg pA A,—Q \pr.ssa RUSSO CARMELA '/@T( P/P;;L\,, RQMO
Aol wtls

/ L Y
' W [
Dr.553 CAVALIERE ADDOLDRATA Or. SARCINELLA MASSIMO [P
\ i
Dr. CAPYT) GIOVANNI Q’, It el C&Z }-J Dr. SCHEKA GIANVITO ‘74( Gufjl'/o— _S'/Z\Jw}
’ -
Or. COCCIGLI ROBERTO ) e Dr.s5a SPONSELLI GRAZIA MARIA ‘_WJ
N v
Dr.s5a COFANO ROSA i Y of, Tuckt RarraRLE /? ZW

. &
Dr.553 CIPRIANI ROSITA m\ L Br. VENERE DOMENICO \ jYA
\

T AL {

o

Dr. DESIANTE FRANCESCO ! \

d\ - Rappresentante comparto ok Ay
Dr. FAINO ALESSANDRO | e -

— Or. RIZZ1 ROBERTO <
Dr. FRANCAVILLA DARIO m - j
= .
Dr.553 GIASI MARLA NICOLA m-dq, ﬂ L.l Ldgg_ Q_tMJ
1 Direttore della struttura
3 T

D#. GIORGING AUGUSTO e =0
Dr, GRECO LECNARDD v~ T ye) i Direttore del Dipartimento di Prevenzk s

¥ 1
Or, IACOBELLI MASSIMO fn _,.g' /// Vol

L—’d‘ L\/V

Dr.553 MASI ANTONIA o040 Il Direttore del 4.6

Or. MASTRONUZZI LUIGI

-
OF. MOCCIA COSIMOD Aﬁ Il Direttore Generale
&
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ASL TARANTO

; I&i’- . SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019 -
SR 7 Stttura DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Unita Operativa SIAN - SC ' Responsabile: DURANTE ARMANDO

Scheda gi butgel 2019 S1AN - 5 - DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE .

bl e
MACRO-AREA - RISULTATO !
OBIETTIVO n OBIETTIVO INDICATORE Storico.2018 !Target 2019 e :

Migllaramento della copertura e qualita del fluss!  Mspetto degli oblettlvl cantenutl nella DGR

E: SANITA' DIGITALE EFFICIENZA El [indint. 28] annuale d definlzione degli obblighi Informativi 0 1 2
Informativl
. [tnd.Int, 03]
LEGALITA TRASPAREN2A E Encontri sulla corretta applicazione delle regole di
RISK MANAGEMENT PRIVACY privacy ed eventuali incogruenze F . Dndint.19] Almeno dire verbali anng [ind.Int. 19] 0 2 Varbali 1
Chiusura delle procedura di Segnalarlone Certificata [Numero SCIA concluse nel terminl / Totale SCIA
! Il X =
s Sleurezra deglialimentl  PREVENZIONE ™ o attivitd (SC18) entro | termind prevlst] 610 pedint27] pervenute}*100 [indnt. 27] 0 >=90% b
Garantire la plepa copertura delfe verifiche
prefiminari alla jone e/o attivazlone dl
G Sicurerra degli alimenti PREVENZIONE  imprese di produri confezi d i - G11 [ind Ant. 28) (Numero vei?;:::;:;??:;n‘:’;‘;rea"une ° 1] 1 3
trasparto, wmminis\raxiune & commercio di prndum o
alimentarl e bevande
3 Garantire |a plena copertura del controlli per attivith s controli effs i nuove IS
G Sicurezza degli alimentl PREVENTIONE  relative a produzlone, confezl d ito, G12 [1nd.int, 29] M a 1 2
A trasporto,somministrazione e commercio \ azlende attivate)”100 [ind.Int. 29] \
- [+ izzal il ]

G Sicurerza deglialimenti  PREVENZIONE UBrissalone dieventi T!'::m’ one nefconfronticl o0 imag Numero di eventi [Ind.Iat. 30] 0 Almeno 3 3
Garantire il rispetto dei controlll per tipologla OSA, [l controlli eff; i/ N attivita :

G Sl degli ali th PREVENZIONE G14 Ind.Int, 31 0 Da tabefl 2

curezza deghi alimen come da plano 1 liadtne. 21) soggette a controllo]*10Q [Ind.tat, 31] atabetla

/ . !
W ragglungimento degll obiettivl & aperate con riferimento al cancorsa dellintera equipe: |l Direttore della UOC o del Dipartimento si Impegna pertanto a comunicare e discutere | suddertl oblettivi con lintera Equipe. | Responsahili delle U0S e | titolari di Incarichi prafessionali
dovranno condividere gll ohienlvl e gl Indieatar negozlati a1 Dirlgente della VOC/UOSD alla quale afferlscono can particolare riferlmento a quelli dircmmema ricanducihlif allincarko o aila struttura laro assegnata e rispeita ai guall 3i produrrd appesita valutazieng eirea it eoncorso

nef raggiungimenta del’ oblem\m stesso. Tuttil membrl delrequlpa dovranno p rivere per lone la presente scheda, una copla defla quate: verrd recapitata afla 5.C. Controflo di Gestiane.
NOTE DI VALUTAZIONE: i

Inrelazione al verso dell‘oblegwu {owvero se if risuttato atteso debba essere infaricre [<=] 0 maggiore [»af alvalare posto come obiettivo), Foblettiva stessa srmenderi ragglunto al 100% per scostament) non superiorl 31 15%; rggiunto a! 50% per scostament) compresitrail 16 e il r
35%; non raggiunto per scostamentl supariari al 35%. .

NOTE

Equipe g s
s - -
D, OF CARLD DOMENICO W . ,.,3.._
} T S { 1l Direttore della struttura ’L-—\A
‘ 0oltr ) B |

!_nlr!l_lﬂtﬁ _l!!l ?l&nrﬂmenl_n dl _’EE_\I!I\“OI‘\Q . : E Q&}x&/\/

1l Direttora del C.4.6

Dr. DORIA GIOVANN]

Dr. SOUTD EGI0IC | |

Rappr comparta

Cr. SCHIFORE COSIMO _

U Direttore Generale

ASLTARANTO
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Strruttura DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Hezinne uglia

Unita Operativa SIAVA-SC ' Responsabile: (F.F.) LAERA LUIGI

Scheda dibudget 2019 SIAV A - 5C - DIPARTIMENTOQ DI PREVENZIONE

MACRO-AREA Codice RISUI.TATCI
“ i T

v -~ [P i - 3 " - N B

. Miglloramento della copertura e qualit dei fliss] e Rlspetto degli oblettivl contenutl nella DGR annuale di
E s o1 ' i ° g ! R : Ind.int. 04 - 2
} L ANITA” DIGITALE . EFFICIENZA { Informativi . El ! 1 ! definlzlone degll obbligh! Informativi [ind.Int. 08] o 1
T v Y 2 [ - - . i . : .— o - e —— e S e -
LEGALITA" TRASPARENZA E ¥ Incontri sulla corretta applicazione delle regole dl
F - H LInt, 19 \Int. . 1
miskmanagement | PV 3 prvacy ed eventuatincogroeme Pt { I G Almenodueverballanno ind . 19] G Mhchsssll SR I
J i
H | % di allevamenti controllat] per TBC bovina a {Numero
‘ G Sanita animale PREVENZIONE | i Garantlre ll contrallo delle struttura che producono G20 : [Ind.int. 37] allevament] controllatl /Numero allevamenti da [+ >99% 3
' t  alimentl di origine animale - contrallo zoanasl
{ { 1 sottoporre a contralic}*100 [ind.Int. 37]
S , B i - T . % di alievamenti controllati per brucellosi ovicaprina, o R R M“i
! Garantire [1 controllo delle strutture che producono { * bovina e bufalina = [Numero allevamentl controllati /
G i ! i [ind.int. 38 3
1 Sanita animale . PREVENZIONE 3 alimenti d| origine animale - controllo zoonos| G2 . ! vf Numero allevamentl da sottoporre a controllo)*100 0 > 99% s
%_ S SN U SRR 3 e mem e e il et R T lind.Int. 38]_ , ‘ U \ O WO
! | % di atlende ovicaprine controllate per anagrate
; \ ; i Anagrafe animale - Controllo delte popolazlon f ovicaprina= lNumpern totale azlend: cvl:apgrlne
{ G Sanita animale i PREVENZIONE : animali perla prevenzione della salute umana ed G22 | {indinx.39] 0 ! > 5% 3
II | i animale ; controllate / Numero totale azlende ovicaprine)*100 H
S VU UTURN R e PR N BT w .. lindint.30) RN SN RO NS
! ' {r Contrallo & contenimento del fenomeno del | (Numefo ‘Gnl randag] catturatl fdentificati ed iscrittl | \
i G Sanlta animale 'r PREVENZIONE ; randagisma G23 Tind.int-40] | Anagrafe Canlna Reglonale / Numero canl randagl [+ ! 1 3
! : i . I 11*100 [ind.Int, 40] ; |
rr ) : ‘ Controlo € contenimento del fenomena del - Ty T T (Numero E}. randagi sottopost! a sterilizzazione / T | A R
G i [ e danedn) | i randag! sottop e P / z |
Lm,_ sa.f[_‘if."'ma[e ,_-.-!_'_’R_EV_E?Z'ONE i randaglsmo. T o fiodint. ]_.L ..Numero cani randagl catturat!) 100 [Ind.Int. 41] °

S e - JE ——— e——— WA -

! ]
‘II ragglungimento degli obiettivl  operalo con riferimento al concorso delllintera equipe; (1 Direttore delfa LOC o del Dipartimento si impegna pertantga comunicare e discutere 1 suddett oblettiv can Tintera Equipe. 1Responsabili delle UOS e i titolari di incarichl rofessionall dovranno !
1com:lnrlciere gll obiettivi e gli indicatori Fegoziatl dal Dirigente delfa UOC/UQSD alla quale afferiscono con particolare rifetimento a quelli dlrettaman:eﬁ:unducihnll allincarico ¢ alla struttura foro assegnata e rlspelto al quali sT produred apposita valutazione circa llconcorso nel rggiungimenta i
1dell ‘oblettivo stesso. Tuttli membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per actettazione la presente scheda, una copla delfa quale vecra recapltata alla $.C. Contrallo di Gestione. !
{NOTE DI VALUTAZIONE: ’
fln relazione 3l verso deli'obiettivo {ovvero se il risultato atteso debba essere inferlore [<=] 0 magglore [>=] al valore posto come obiettivo), labiettivo stesso si intenderd raggiunto al 100% per scostamenti non superlord al 15%; ragglunto al 50% per scostamenti compresl tra il 16 e il 35%; non

iragglunto per scostament superlori al 35%.

NOTE

. ' VoY /)
D, PERNIQLA GIUSRPPE i 4

 ARRE - = 1

) Dr. ARRE' FRANCESCO / = Dr, TINELLY SEBASTIANG /\_/M{VPU /

Or. BUZZI ANTONID Pl

Dr, DE ANGELIS CARLO \H,L

Dr. DUBLA TOMMASO

[Rappresenfanie comparto g y, A

, Dr. DIMARTE CARMELS
W [l Direttore dellastruttura_ . . __ .

T

Dr. GARRAMONE LORENZO
O, GIANNICO NUNZIO
¢, MARAGLING GIUSEPPE ,Wq%m \}”‘vﬁ?

Dr. MARAGLING PIETRQ

ASLTARANTO
DR-Pastin B /M W SCHEDF DI RIDGET 2019 I d

|73 Il Direttore del Dipartimento di Prevenzione__
1l Direttore del C.d.G Direttore ¢
e del I Yo S Sy

1l Direttore Generale
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ST ASL TARANTO .
‘E ﬁfij H SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019 .
K ,‘,,,j,:',._,me" Struttura DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE ’
Unita Operativa SIAVB - SC

Responsabile: (F.F.) CARONE FERNANDQ

ot 2016 SIAV B - 5C - DIPAﬂ'ﬂm DI PREVENZIONE
MACRC-AREA
1
_oeicTivo. OBETIVO m

INCICATORE

RISULTATO
torfen 2018 | Target 20198
i + ATIESO
) =

3 . \ ! = . Rispetto degil obletthvi contenut! netla DGR
A snnm\' icttacs' :mﬂeuu\ i M'"‘“"'“"““_‘f"l’ 'f’:"‘"“,"; "‘ uatt de fus . E o on” } anmual 1 dtisons et Intormmativ |
T 0 1 o o ! el A Zulmdint.ost. ot
ltGllrI'.l' ‘I'RASPARE.N:AE \ncontrisulia wrrem lpplunlone delle rvsule di g Y {
¥ RSKMANAGEMENT _ 1__1":19’ _ privacy ed eventualiincogruenes 1 - 1 ‘u“""",d__“_"f_‘u sonofindint. 15] 1 oy nvene v
EVE Garanum 1 rispetto del control per tipologla di GSA (Numero controlH effettuatlf Numero attivith
V,G . su_ufem degli ‘"1‘"’3 - LT . _UONE _dlinteresse SIAV B, come da plano 625 N ¢ “l .. .. SOEReTte a eontrolla)*300 [ind.int. £2] i —Da Ilbe_l!a e i - 2
! ) T Garantire 1l ispetta del contrelll presso gl Imfﬂam] ot e _;- {Numero controlli effettuat!/ Numero atthith e T T v
N H
". § . .ﬂ.r,u.'fuf ?efl.l_a_llmimi - TRE‘ENE]?N_E__ _ . dideposito dialiment! dlorigine animate sz' e ‘,_]__ .. SOEEEttE & controllo}* 100 [ind.int, £3] o ;Nm:’fﬁx_ e e
Gafantire it rispem della melﬂaun e del controill - R
y G Slcurezza deglioliment!  PREVENZIONE  sul fatte nelle fasl di produzione, trasformatione, G27 [t 21, 44 [Wumero contrord eﬁem:nu}' Numero atthitl 0 * Almeno 25% 3
i Y rdallnulone e vendita , soggetts & controlio)*100 [ind.tnt, 43] . .
L e Ty il“"““! ot Eontrolll A S nt P r ey s e _1_“ —
G Sicurezza degli aliment) PRE\'ENZIDNE sul corretto smaltimento del sottoprodott! di wrlgine G218 [end Mo 45] (Numero cantrolli effettuatl/ Numero attivith } 0 ! Almeno zsx§ : 1
enimale soggerte a controlle) 100 [Ind.int, 45) N .

Iinulundmentn degll oblettivl & operatw con rifertmento al concorsa deifintera equlpe; Il Direttore dells UQC o del Dipartimento ﬁ_mmn-pemnm carmynicare & discutere | suddett) ablettivl con lintera Equipe. ) Responsabili dells UOS a | titolari ¢ Incarichl professhonatl
con

[T L n m s e =

-

i obletthd mgli negozlati dal Glrigente delh UOC/U0SD alta quale & quelll di allintarico o slla struttira loro assegnata e rispetto al quall si procurrh spposita valutations crea' il
+ EOncoTE ned raggiungiments delobimttivo stessa. Tutti | membel quize ok pertanto pen la heda, una copla defls quate verrd recapitata ala $.C. Controlls & Gestlone.
. NOTE D4 VALUTAZIONE: -
In relaziane al versa delfoblettivo (ovwera se il risultato atteso debba essare Inferlore (<=) 0 maggiore [>] al valore posto come obilettivo), Foblettiva stesso s} al 100% per non superiorl a1 15%; ragglunts a1 50% per scostament] compresitra I 15 ¢ il
:35%; non ragghunto per scostement! superlor ol 35%.
ROTE et e e et et e s ee e . e— i e e - f e e e e e e
- - e e e - e e s ram e = I —— . - _— -
Equips
brssa azzongmamn (¥ Jééﬁgu* n f/
Dr. BASILE FABRIQ Y i
Dr. CAMPEGGIA FAANCESCD ’
orasoavmana Hlasssg ptate b’ « .
>0 |
Dr 563 OF AAZZA PIERANGELA " S hedia o Veterinano (gene Al
B . & v ‘Direttore f.
Dr, FELLA SAVERID: }J 'M-A-“-{ 1] Distttons della struttunt
= 1 R e i v :

Dr.LINDOLANTONID  / L

7\ %u t
Dr. RSBERTO GIOVANN &),

Or. ROBEATO GIQVARN! & =

Cr. QUATRARO MARCO

UDinettore delCdG

m cmem!ﬂ

V|

[ Dlrettore Generate
Lo bene .\|JH .-

ASLTARANTO




.. ASLTARANTO : .

i “Flﬁ]“ ? SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
Y s Struttura DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE -
Unita Operativa SIAV C - SC Responsabile: (F.F.) FRANCO ETTORE

Scheda ci budget 2019 S1AV G - 5C - DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

MACRO-AREA :
OBIETTIVO QBIETTIVO N INDICATORE Storico 2018 | Target 2019

. . ’ Al " Rispetto degli oblettivi contenutl nella DGR e R
E l b erRciENzA M""‘"’m““’de"l' :"”e"t‘:'l“q“a"'a de'"“”'_ 2{ - I ‘l‘hd.llll.m] ‘ annualedweﬁnlxronedegnobbﬂgm In!ormatlvl . o q 2t
= i} : e ikt o _ -.i.s' i lindiat.081 2= x T N - .
! LEGAIJ‘I'A' 'I'RASPARENIA E tnconlri sufla corretta appllculone delle regole di H i i
i Fr Ind.irt. 2 . !
L et TR ey edevsmtincopense, |, P | e | aimeno dooverbal aono vt o e i
1 1 1 1
; ! \Garantire | controllo per la riduzione del rischio diuso t ' wnl:l"n:’:at::l::i?lnt:l‘l‘n:aenn:‘::r[::rfai:::::i:-la o | } I i !
G ! Iglenedegliallevament] | PREVENZIONE | df farmacl illecitl e presenza df contaminanti netle 1 G29 | (ndimtas) | W ] g' fezati /N 8 oni 0 ;> 99% i y 3
; : produloni alimentarl : ! + (Numero campfont ana umero camp| i : | i :
T T T e T sty SIS mem woder e PUORFAMMAtI*00 find tnt. 4615 . S R : U S
E , i t o ' {Numero controlli presso gli eserci] per la vendita L { 5 !
. G, Igienedegllalievament! | PREVENZIONE IGm"ﬂ"’ a ‘“"‘:’l".‘:l:_l:’::f::::::l‘:fem°"a venditai o0 ! tmdsm] | dlallmentlzootecniel / Numero dl eserch per a o [ Almeno2s% | |
\ A | i i ' vendita di aliment] zootecnlci) *100 [Ind.int. 47]) | $ 5 ! .
el gam o P S P R— b Lo -, o
Garantire [l controllo sul benessere degli anmali \’ I {Strutture ricovero canl controllate £ Totale ,‘ \‘ t H
G Iglene degti all ! ; [ Dndlotas] | : Al 25 [ T
R M diuing ff.i_e:a_f'.'e.f'.ti PEEX.ENHONE L. daiterionenelle susturedieovero . o Son L "W L stnrericovero canirano o gy (% il B
: : ! i H I {Ambulatori e ¢linithe veterinarie controllate / | R i N
' G Iglene degll allevament! | PREVENZIONE |  Garantire if controll delle strutture veterinarie ‘ G32 & [ndintag) . Totale ambulatori e elinfehe veterinarle ! o i Almeno 25% ' 1 1 :
Lie wem b wne o eemes e s b e et e e e e e = e b e e o _B¥toHiEZAte}?100 [Ind.int. 9] ; ; i !

el T L T e S

lI raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorso dell'inters equipe; Il Direttare della UOC o del Dlpartlmen}u s} Impegna pertanta a comunicare e discutere | suddettl chlettivi con Fintera Equipe. | Responsabili deffe UOS e i titolari ¢f incarichi pmfesslnnail =
: (dovranno condlvidere gli obiettivi e gli Indlcatari negoriatl dad Dirigente della UOCAICSD alla quale afferiscona ¢on particelare riferlmento a quelli direttamente riconducibili allincarfeo o alla struttura loro assegnata e rispetto al quali sl produrra apposita valutazione circa Il concorso
nnel 1agglungimenta dell'oblettiva stesso. Tuttl | membrl deli'equipe dovranno pertanto sottascrivere per.aceettazione la presense scheds, una copia della quale verra recapitata alla S.€, Controllo dl Gestlone,
{NOTE DI VALUTAZIONE:
elazione 2 verso dell'obietthvo [ovwers se i risultato atteso debba essere inferlore [<=] o maggiore [»«] al valore pasto torfe oblettiva), Moblettivo stessa 5] Intendera raggiunto al 100% per seostamentl nen supesion al 15%: raggiunta al 50% per sghstamenti compresitrall 16 i
;;5 %; non raggiunto per scostamentl superigrl 2l 35%.
'

NOTE

Equipe

Dr. MANDESE CORRADO w A
J M Ubiretcore delfastrttura
3

Dr, MARZQ FRANCESCO NICOLS

- D 1l Direttore del Dipartimento di Prevenzione
Noirettoredel C4.G
Rappresentante comparte ' S

Dr, PELLEGRIND ARGELO

! Pivettors Generala

ASLTARANIO
SCHEDE D BUDGET 2019
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Struttura DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Unita Cperativa SPESAL - SC

Responsabile: SCARNERA COSIMO

Scheda di budget 2019 SPESAL - 5C - DIPARTIMENTO DI PREVENZIGNE

CRIETTIVO codice
Im:lncature

INDICATORE

: 'RISULTATO
Storico 2018 | T. t 2019 .
torico 2018 { Targe ; A -

2
[P SO,
! 1 !
e
L |
1
e iman e ——
1 '
, 3
1
[ A
]
k]
1
. 3
i
o2,
)
.3
O

. e } Rispetto degli obiettivi contenuti netla DGR T
v 3 Igll It 1| |- N L
SANTA'DIGITALE: | EFGENZA Migloramenio deli coperturs ¢ quait dl fus RS f i, 2] 1 annate & definlzlane degl obbiighl Informativi | i)
. lnfwmauvl . ¥ b 4
resm o] RO BN it e B et b lindint, 02] ) N
*LEGALITA' TRASPARENZAT Incontri sulla corretta nppﬁc.ulme elle regote i
¥ 13
Lot msxvanacevent G PRAY 2 pvacyedeventuolincogruemee_ L Pt PO Amenoduavembalamolndindsl | 9 b avewai .
. * v % di imprese atthve sul temitorie controllate s
. , Prevenriong Infortuni negﬂ ' Monitorare il livello di sicurezza degli ambienti di [Unith produttive CONTROLLATE f Unltd . .
H I ' < f
* G amblent) dl lavora PREVENTIONE favoro , 615 e fet-22) produttive ATTIVE presenti sul territorio @ soggette 0 iy >5%
R I [ . e e = e e e e 4 e mmm e aee .. . AcoNtrollo}*100 [Ind.int. 321__ s e o e e
, Plevemlone |fortunt pegli 1 {Numero cantler] Ispezlanatl sul teritorlo” '
] ! B, PREVENZIDNE Prevenzione infortunl mortali ed invalidanti In edillzia® G168 ndint.33]  azlendale / Totala cantleri notlficat] sul territoric 4] * Almeno 10%
am‘hl:nti dilavoro ' t ‘
[ e et e s n e o e e e e et e e OTlETalE)*100 [Indutnt. 33 L L, Y R
i * Attlwitd di vlgﬂama e controllo svolte dagll SPESAL :In . . {Numero cantierl di bonifica amlanto Ispezionati / ° H X
G \ Tutela deflfa salute + PREVENI’.IONE relazione alle attlvita di bonifica da amlanto ai sens| G17 l' ind.inv 34] Totale plani di lavaro per bonifica amlanto 0, . Almeno 15%
i . del D, 1gs 211]91 E pervenutl ollo stesso SPeSAI.I'lOO [ind.Inv. 34] ' e
A= -t - - - F e - - - e m e r—— 5 Liee nm = - B A s e i g am e omm b e e
; ! \ [Numero aztende Ispexl {aziende Ispez)
' ' . tuttl | comparti + aziende visitate per I‘:spress]une !
G . Tutela defla salute , PREVENZIONE Attlvita di viglanza e controllo svolte dagli SPESAL. G18 [ind.ing. 35] di pareri) / Tot. insediamenti produtth con ' 0 Almeno 5% R
1 dipendenu censiti INAIL (PAT attivo ¢on n, addett) .
. . ' >1lo0 anlglml > 2})*100 [Ind.Int. 35]
- Prevenaiane infortunl negli R ot T T T TN T Numero di event] di educazione aila preventlons | - Almena 5
G i educarl ) i [indune. 3¢ R 0
! . . amblentidllavara . P“v_“fz'..a_N_E ) ware eventl dl educarlone allapreventione |, 615 1 M nel lyoghi di favara [ind.fnt. 36] S e L event
e e e e ez s . A

‘ll ragglungimenta degll oblettivl & perato con riferlmento al concorse dell'Intera equipe; 1l Direttore della UOGe del Dipartimento <l impegna pertanto a comunlcare e discutere i suddett] oblsttivi con I'intera Equlpe. | Respensabill deflz U
dmnnu condividere gli oblettiv e gl indicatori negoziati daf Dirlgente della UDC/UDSO afla quale afferiscong con parteolare riferimento a quelll direttamente rlcenduelbll al'inearico o alla struttura tore assegnata e rispetto al quali sl prgdurrd
‘ne! raggiungimento dell'cblettiva stesso. Tutti | membri dell'equipe dovranna pertanto sattascrivere per au:rnal.lune la presente scheda, una copla delia quale verrh recapitata alla 5.C. Contrallo di Gesticne.

NOTE DI VALUTAZIONE:

In relazione alverso dell'obiettivo (owvero se il risultato attess debba essere inferiore [«=] o maggiore [>=] al valare posto come chiettive), Pabiettivo stesso sl intenderd raggiunto al 100% per scostamenti nan superlor al 15%; ragglunto al 50% per scostamenti compresitra il 16 ¢ il

i35"; nen raggiunto per scostament! superior al 35%.

NOIE |

Equipa

<
Dr.ssa ALOISE INGRID Cu—q,g W’Vu
Drssa D PASCALE GENOVEFFA @ Q“"Q“:QQ

Dr.552 0] MARD GABRIELLA é,,.s eﬂ %_}ém(

Rappresentante comparto

Dr, DI SUMMA ANGERD M/F\_J/_\,.

! Direttore Gewerale

ASLTARANTIC

U Direttorg della struttura ,/{“—-—-—
1l Direttore del Dipastimento d] Prevenzione a% s

U Dirgttons de! CA.G__

e | titotari di In:arlchl professionall

.-

rore (enerale
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Struttura

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019

DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE

Unita Operativa

DIPARTIMENTO DIPENDENZE PATOLOGICHE - S

Responsabile: ARIANO VINCENZA

Scheda df budr 2019 DIPARTIMENTO DIPENDENZE PATOLOGICHE - SC - DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE ]
MACRO-AREA i

Codice
) Indicatore |,

INDICATORE

| RISULTATO ;

Target 2019 |

‘ Storico
0 Macro OBIETTIVO - oseTivo j 2018 ATTESO N
APPROPRIATEZZA E . Monitoraggio degli eventi sentinella mediante un i o .
; Ind.Int. 17 .Int.
8 QUALITA' QUALITA sistema di rilevazione condlviso con il rischio clinico B4g find.Int. 17] Relazione [ind.Int. 17] 0 Relazione 3
Adozlone di specifict pércorsi dl tmanizzazlone volto
alla riorganizzazione dell’accoglienza del pazienti e dei
; loro famillari, nonché allo stato di benessere . . .
B APPROPRIAT y E QUALITA' residenziale del pazlente degente da valutarsi B49 [ind.int. 18] Questionari Samministratl/Pazienti 0 »=10% 3
QUALITA \ Trattatl [Ind.Int. 18]
attraverso ['adozione di sisteml di valutazione del -
grado di soddisfazione dell'utenza. (DGR n.300 del
22/03/2016) e
ASPETTI ECONOMICO- | ; Mantenimento/m
D FINANZIARI ED EFFICIENZA Efficlenza Uso Risorse D3 | Imdint11( D:g',";:;:?mﬁ'd"f;tp:ﬁfﬂ 0 glloramento sul a
! EFFICIENZA OPERATIVA _ data starlco
i ASPETTI ECONOMICO- Mantenimento/mi
‘D FINANZIARI ED EFFICIENZA Efficienza Uso Risorse D4 |Imdtnt.2z ()] :::;:Sgii.';?rf'[{:“g I':ft' :‘2"(‘:')’] 0 glioramento sul T
< -EFFICIENZA OPERATIVA e i o ; _data storico
ASPETTI ECONOMICO- Indice di Tempestlvita del Pagamenti
f D FINANZIARI ED EFFICIENZA Templ dl.Pagamento det fornitori D7 [ind.Int. 12) | (ITP).caltolato secondo Ja-formula di cui 0 0 3
H EFFICIENZA OPERATIVA . . . al DPCVI '22[@/2014 [ind.Int. 14]
i ] i : — Rispetto degli obiettivi contenuti nella
! g 4 SANITA' DIGITALE EFFICIENZA Miglioramento de";’n:::_’;:t‘;;]a e qualita del fluss| El {tnd.nt. 5] DGR annuale di definizionié degli 0 1 %
! obblighi informativi [Ind.Int. 08]
LEGALITA' TRASPARENZA Incontrl sulla corretta applicazione delle regole di ‘ ) g
F E RISK MANAGEMENT PRIVACY privacy ed eventuall incogruenze F1 [Ind.Int. 19} § Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 1] 2 Verbali
GESTIONE DELLE Prosecuzione delle attivita dell'ambulatario di Relazlone relativa alle attivita e alle
PREVENZIONE secando livello per la dipendenza da nicotina, " Evidenza 3
H DIPENDENZE . H1 [Ind.Int. 67] | forme dl Integrazione dell'ambulatorio 0
DELLE DIPENDENZE |Integrato con i servizl del Dipartimento di Prevenzione documentale
PATOLOGICHE [Ind.Int. 67]
e della Pneumologla territgriale
Prosecuzione delle attivita dell'ambulatorio di
GESTIONE DELLE . ) % Presa in carico = (Soggettiin
H DIPENDENZE PREVENZIONE secondo livello per la dipendenza da nicotina, H2 lind.int.68] |carico/soggetti richiedenti}*100 [Ind.int. o >85% Q
DELLE DIPENDENZE |integrato con I servizi del Dipartimento di Prevenzione
PATOLOGICHE 68]
e della Pneumologia territoriate
Visite periodiche nelle Camunita Terapeutiche, per Il
tramite del SerD competenti territorialmente,
GESTIONE DELLE finalizzate all'accertamento della permanenza del Numero visite nelle Comunita Almeno 1 ‘}
H DIPENDENZE EFFICIENZA requisiti di autorizzazione ed accreditamento nelle H3 [Ind.Int. 63] Terapeutiche finalizzate 0 visita/Annua per
PATOLOGICHE more del rilascio, da parte della Regione, all’accertamento [Ind.Int. 69] comunita
dell'accreditamento ai sensi de! nuovo Regalamento
regianalen.10/2017.
o AdL A
N Oipartimento Dipendenze Patologiche
ASL TARANTO S. SerD T,

[l N PR | ) TR P et la )




Scheda di budget 2019 DIPARTIMENTO DIPENDENZE PATOLOGICHE - SC - DIPARTIMENTQ DELLE DIPENDENZE

G, osiervo e e
| GESTIONEDELLE |  |Prevenzione, cura e rlabliitazione del GlocoD'Azzarde| @ | | Relazione sul piano di avanzamento |
H DIPENDENZE EFFICIENZA Patologico- Piano di attivitd della Regione Puglia. H4 [ind.Int. 70] {SAL).Percentuale dei fondi utilizzati 0 >35% 3
PATOLOGICHE Monitoraggio. [Ind.Int. 70]
GESTIONE DELLE
EDUCAZIONE ALLA Realizzare eventl dl Informazione e formazione Num di eventi di educazione sanitaria
H DIPENDENZE SALUTE {dipendenza da fumo) H5 find.Int. 73] antifumo [Ind.Int. 71] 0 >3 3
PATOLOGICHE
| GESTIONE DELLE EDUCAZIONE ALLA Realizzare eventi di informazione e formazione Num di eventi di educazlone sanitarla
i H DIPENDENZE SALUTE {alcolismo) HE [fnd.nt. 72] alcolismo [Ind.Int. 72] 0 >3 5
| ANt N df event] di educazione al
umero di eventi di educazlone a
H DIPENDENZE EDUC?;L%‘:_E ALLA Realizzare event] ‘:IIJ::::::; :;Ione e formazione H7 [tnd.Int. 73] correttl stili di vita per contrastare il 0 >3 g
PATOLOGICHE fenomeno delle ludopatie [Ind.Int. 73]

1l raggiungimento degll oblettlv & operato con riferimento al cancorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento sl impegna pertanto a comunicare e discutere | suddetti ablettivi con I'intera Equipe. 1 Responsablli dell@e I titolari_di Incarichl

ETESELllzﬂj‘dovmnno condlvldere gli oblettivi e gli indicatori negoziati dal Dlrigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con_particolare riferimento a quelll direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura lorg assegnata e rispetto ai quali si produrrd apposlta a _,

("1

ivalutazione circa il concorso o neI raggiunglmento dell‘obiettlvo stesso Tuttl i membn dell equlpe dovranno per‘tanto anto sottoscrivera per accettazlone la a presente scheda, una copia della quale verra recapltata alla 5.C. Controllo di Gestione,
"INGTE Di VALUTAZIONE: b JRetet ot echditeala =it
In relazione al verso dell'obiettive (owvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o magglore [>=] al valore posto come oblettivo), l'oblettive stesso sl Intenderd ragglunto al 100% per scostament] non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresl tr
ll 16 e 11 35%; non raggiunto per scostament] superiori al 35%.,

NOTE

Equipe

e

s ASLTA
"Dlparhmento Dipendenze Patologiche
8.C. SerD TA

1l Direttore della struttura:

Il Direttore del C.d.G f
/é -
Direttors Generale
Il Direttore Generale vl StefanarRossi

ASL TARANTO

Pl mala A h.ialanld NN




SCHEDE BUDGET 2019

COGNOME NOME FIRMA PER RICEVUTA
BUCCOLIERI COSIMO (‘Ql m,u[ M
L4
BUZZACCHINO [FLORA ’F()EL& @M OW UM
CAPOGROSSO _|IMMACOLATA M Qg? e
IN MBFERNTTAY
CASTORO GERMANA
CRISTOFARO  |GIOVANNI /fﬁ> A /\
v
P
DE VITO MARIA LUCIA %&@Qﬂ w /b
¥ v
DIGIOVANNA |[isABELLA ] m
FALCONE GIUSEPPE &——MQ .,
i
GALATONE DONATO
GRASSANO CARLA
LACATENA ANNA 3
MANNA PATRIZIA M \\\,\D
L] \\! S
MARIGLIANO  |NORMA MARIA A}.@M I\MMO; {LUD-« S(éme,o
J 1 U
MELE GIANFRANCO . \ra 0{/0\
T \ T —
MIANULLI ANTONIO / M
rA) ,
PIERRI KATIA KBJ[*O\L

D|part1mento DiD

ASLTA
endenze Patologlche
Ser DTA
irettore
Vincénza Ariano




PISANI ANNA

QUARANTA MARIA RITA

S_CHIROSI GABRIELLA M. M.

SEMERAROQO LUCIANA

SOLETI EMANUELA

TADDEQ MARGHERITA A

VERARDI VINCENZO

Z1ZZA GIUSEPPE
Fivo | Siuia

g MICKELS

MASIELLD

B anceyn |

ASLTA patologiche

ipendenz®
D\pammentos?cl? serD T

irettore
sa \En nza Arianc

s e
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H 3 . SCHEDA DI BUDGETANNO 2019°  ~ . .-~ ..~ "~ . L e LT o
: ]
'“'"""':"’1‘."- ~ Struttura DART t

Unitd Operativa MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE - SC Responsablle: CONTE PIERGUIDO

Scheda oi budper 2019 MEDIINA FISICA E RABIITAZIONE - SC - DART

i AR "RISUCTATO
"o <o~ | MACRO-AREA: OBIETTIVO orico 2018 019 S
Macro |, VWCRO-ARER OBIETTIVO : « ATTESO 1
! S e , ! g | '
' L O R ] >285% ;
~Miglioraménto qualith di processo- - ) -~ Ualgg
P B . | % diutentl soddlsfatti entrai templ H . H
' Riduzione del temp! effettivi dl accesso alle cure per . % - . B=10gg H
B | AFPROPRIATEZZA E QUALITA' | ORGANIZIATIVA allivesriia quell provist dalla normailva: Morltoragg 841 . {ind.int; 15) prevlst]-secll::::: 11. :::;d dl priorita . o D= 3088 (Visite] ,Z i
. - Templ dl attesa Lo - Jindln i | D= 60gg [Strumentat) |
o . i Ji P2120gg i
. ‘ : i Ik - i SE—
- i H
' s _'Mlg[iuran'\entn qualith di processo ' T * E :f :::-g |
. . i : . Ant. I - i
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' |ORGANIZZATIVA Riduzione del tempi effettivl di aceesso alle cure per paz (Ind.tnt. 20] Templ di attesa secondo PNLA [Ind.tnt 0 : D= 30g¢ [Visite) @ i
' i allinearlia quelll previst! dafla normativa: Monitoragglo 20] 3 :
' templ di attesa H i D= 60gg {Strumentall) H
! emp . . L b R . - . ‘P=120gg- 1 i
h . . A A . . . . s P o - . H
! . L rac | Monitorapglo degli eventi sentinella madiante un sistema) - .. - s e ' H y . i
(B RTTROTRAYEZAEQUALTA' L QuAtTA dirlevazlone condiviso conil ischioclivico___ ' 8% | Ut 2] | Relatione lindtat. 7] O el | 3%
j ’ ‘Adozone d] specificl percors! dl umanizzazione volto alla ! ‘ ; .-
. - riorganluazlc_l_ne dellaccoglienza del pazlentl e del laro i
*1-famifarl, nonché alto stato di banessere resldenzlate del Questionarl Somministrati/Patient] ; i
' L y S ) d.int, p !
8 APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA pazienta degente da valitars! attravérso l'adozione di B43 {ind.lat. 18] Trattati [ind.Int. 18] .0 % >=10% !
I sistern! dl valutazione del grado dl soddisfazione ; !
: : ' defl'utenza, (DGR n.300 del 22/03/2016) i i !
: X T | : j !
! ; 1 Indice di Tempestivitd del Pagamenti !
b ]
: i {ITP} calcolato secondo ta formula di eul f !
ASPETTIECONOMICO - - : al DPCM 22/5/2014 ovvero nel rlspetto !
D FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Temp! dl Pagamento del fornitor 07 {Ind,int, 14] y 0 i 0 :
OPERATIVA ; della DGR Reglonall In materia dl accordi i
! -contrattuall con i soggettiin i
'i ; l[ convenziona [Ind.Int. 14] - H
T i - ’ - . - mﬁlspeuo degll oblettivi :'an'!enuti nella J
E SANITA' DIGITALE EFFICIENZA, Wiglioramento dﬁ::::::ﬁ'l“,f qualie del flusst El [ind.iht, 08] DGR annuale dI definltione degll - 0 ! 1 2
S - ) ohbliéh Informativi [Ind:Int. 08] 5
LEGALITA' TRASPARENZA E Incontrl sulla corretta applicazione dele regole d1 privacy § H : 5
F RISK MANAGEMENT PRIVACY ed eventuall Incogrusnze F1 [Ind.Int. 19] Almeno due verball anno [Ind.Int. 19] i o i 2 Verbali i
Numero di eventi sentinella [laslonl da
. ) decubito, cadute, infezloni ospedaliere) .
L, DARY QUALITA' Garantire 1a sleurezra del paziente 11 [ind.Int. 1DART] |* Insorti durante I ricovero In codice 56 0 Tendente a 0 3
il sul tatale del ricover In codice 56
{ind.tnt, 1DART]
% di ricoveri con potenziale
inappropriatezza clinica rispetto al
. ! |totale ricoverl, intesa come correlazione
L DART QUALITA Miglioramento appropriatezza CLINICA DES_I‘{ZOE?I_Z:O_E_‘ L2 [lnd.lnt.'EDA'l}T] tra I tipologla di ricovero riablitativo n
' Fevento acuto che ha preceduto il
} ricoverp [Ind.int. 2DART]

' ASL TARANTO




Schwda di budiper 2019 MEDKINA FISICA £ RUEIUTAZIONE « 5C - DART

“EID e BA T gy Vet oM
T MACRO-AREA OBl ET1Y >

Micio,| vars | dy VO w AR

= e v il

"RISULTATO
ATTESO |

% di rlcoverl con potentlale
Inappropriatezza clinlca rispetto al
L {8} st ORGANIZZATIVA| Miglioramento appropriatezza CLINICADGR2067/2013 | 13 | (ind.Int, 3DagT] | 'O12/e ricover, intesa come la distanza 0 TempoDRG2067/2013] T
N temporale tra Pevento acuto ed il
successivo ricovero riabilitativo [Ind.Int.
3DART] .
% diricoveri con potenzfale
inappropriatezza clinica rispetta al
L DARTY ORGANIZZATIVA! Miglioramento appropriatezza CLINICA DGR 2067/2013 ] [ind.int. ADART] ; totale ricoveri, intesa per | ricoveri di 0 <=10%

R R riabilitazlone non preceduti da evento
- ‘ : ; atuto JInd.Int. ADART)

% di ricoveri con potentiale
Miglioramento appropriatezza ORGANIZZATIVA DGR ' Inappropriatezza organizzativa (ricoveri

.Int. 0 Tendente a 0
2067/2013 Ls Und.Int. SDART] con durata inferiore alta soglia minima) endente 2—

L DART EFFICIENZA

[Ind.Int, SDART]

% giornate di degenza potenzialmente

nefficienti rispetto al totale glornate dI
deger'ua {ricoveri con durata superiore
, alla soglia massima) [Ind.Int. 6DART)

L DART EFFICIENZA Miglloramento efficienza L6 [Ind.Int. 6DART] 1] <=20%

Assolvimento attivith ispettiva presso 2
L DART EFFICIENZA Miglioramento effici L7 LInt. 1] Almeno 2/anno
o clenza lind.int. 7DART] strutture ex art.26 (Ind.Int. TDARY] L

1l raggiungimento degfi oblettivi & operato con riferlmento al concorsa dellintera equipe; fl Direttore della UOC o del Dipartimanto sl Impegna pertanto a comunizare e discutere 1 suddettl oblettiv con l'intera Equipe. | Responsabili detfe LOS ¢ i titolari di Incarichl professionali dovranno cono
obiettivl e gli Indicatori negozlat dal Dirigente defla UOCAUOSD alla quate afferiscona con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ol quall si pradurrd apposita valutasione cirta il concorso nel ragglunglmento dell'obiettiva
membri dell’equipe dovtanno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente s:heda, una copla della quale verra recapitata alla §.C. Controlla di Gestlone. .

NOTE DL VALUTAZIONE: -

In relazione al verso dellobiettive [ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] & maggicre [><] al valore posto eome abiettivo), Mobiettivo stesto siintenderd raggiunto al 100% per scostamenti non superior al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti compresi tra il 16 @ il 35%; non
scostament] supericori al 35%. ’
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ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

Unita Operativa

C.S.M. TARANTO - SC Responsabile: BOZZAN| ALBERTO

1

Codicers » | . »v =\ cingar & ok o | Stofico | LT .fn‘"sﬂ”"&fﬁgﬂg
* Indlcatore © 1 -Jo0i8 e ! ATTESO !

Manitoragglo degli eventl sentinella

] . B APPROPRIATEZZA E QUALITA' Q'uALITA' megig nte un sistema di rilevazione - B48 [Ind.Int. 171" Relazione [Ind.Int. 17] . 0 Relazione ~ . 3
S S ‘ m candiviso con il rischio clinico - . e : :
Adazione di specificl percorsi di N v
' « § umanizzazione volto alla riorganizzaziane X R
. e " " . |, dellaccoglienza deipazienti e deiforo . ) . N
: b T NP . ., | *familiarf, nonché allo stato di benessere . “ Questionari Somministrati/Pazienti : . T
B ‘- " | APPROPRIATEZZA E QUALITA™ UALITA N - - T S A LInt: g e o . : > : > E 2
E Qx M QUAL residenziale del paziente degente da . . B49. {ind "nt= 18] . Trattati [Ind.Int. 18] L 10% e e
L valutarsi attraverso I'addzione di sistemi | ~ ’ -
“ ‘di'valutazlone del grado disoddisfazione | i
. . deli‘utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016). - -
i o Pl ER S A ? ] Indice di-Tempestivitd del Pagamenti
ASPETTI ECONOMICO+ . ' ('IT;L?I::‘;':;;;:;:““ fa ff"ml"'.a di :t'“
D FINANZIARI ED EFFICIENZA | EFFICIENZA Templ di Pagamenta del fornitori D7 find.nt. 24] | 2 - puweroe ssRete L o 0 3)
OPERATIVA : | delle DGR Regionali In materta di accordi ) .
S e o 4. ., b contrattuali con i soggetti in convenzione: 2 . wod e ;
x N } } e 3 s R y |{ln§l"lnth}4]“ - : ." e : L E -
’ . ispetto degli ohlettivi contenuti nella
. Migli to dell ; :
E SANITA® DIGITALE EFFICIENZA & ora::':?l:ssﬁ n;::‘:::;:;r‘i; qualita “El -] [Indint.08] |DGR annuale didefinizione degli obblighi 0 1 3
‘ . . . informativi [tnd.Int. 08]
LEGALITA' TRASPARENZAE tnecontri sulla corretta applicazione della " " J
F PRIVACY - .int. .Int.
RISK MANAGEMENT regole di privacy ed eventuall incogruenze F1 find.Int. 19] Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali
% di utenti che non si presentato al

Miglioramento appropriatezza e secando/fterzo appuntamento dopo il

| SALUT .Int. =

LUTE MENTALE EFFICIENZA continuita terapeutica 11 [ind.Int. IDSM] primo contatto {Fonte SISM) [Ind.Int. ° «=15% Z
1D5M)

Migliotamento appropriatezza & % di ricoveri ripetuti dall'8° al 30° giorni

| SALUTE MENTALE EFFICIENZA continuitd t::,a :utica 12 [Ind.Int. 2DSM] per pazienti psichiatrici maggiorenni 1] <=15% 2

P (Fonte SISM) [Ind.nt. 2D5M]

Miglioramento appropriatezza e % di pazienti in trattamento con farmaci

I SALUTE MENTALE EFFICIENZA d o t::’a :uﬁca 1 [Iind.Int. 4DSM] | LAl rispetto agli utenti in carico (Fonte 0 >=25% /]

P Farmaceutica) (ind.lgt. 4DSM)
. . . . o y
I SALUTE MENTALE EFFICACIA Presa in carico territoriale dei pazienti con 18 [Ind.Int. 9DSM] Tasso di ricovero per T50 su papolazione o 2,2x10.000 ‘Z/

patologie psichiatriche maggiorenne [Ind.Int. 9DSM] ah

ASL TARANTO .
Schede di budget 2019 1di2




Scheda df budge! 26019 C.8.M. TARANTQ - SC - DIPARTIMENTO D SALUTE MENTALE

B = . N Tl 1T codice® Storico CRISULTATO
MACRO-AREA O VO’ [») A INDICATORE S E P :

il raggiungimento degli obiettivi & operato cen riferimento al concorso dell'intera equipe; Il Direttore della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi can I'intera Equipe. | Respansabili delle UG5 e i titolari di incarichi
professionali devranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UDC/UDSD alla quale afieriscons con particolare riferimento a quelli direttamente ricondutibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quall si produrea i
apposita valutazione circa il concorso nel raggiungimento dell'obiettivo stesso, Tutti | membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla S.C. Controllo di Gesticne.

NOTE DI VALUTAZIONE:

In relazione al verso dell'oblettivo (owvero se if risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [»=] al valore posto come obiettive), 'oblettivo stesso si intenderd raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per scostamenti
compresi tea Il 16 2 il 35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%,

e DUsko On U'romdine
| n (Q%ﬁ

. . Beodo, S
 lark Dl E R—7

| { p {AtY
| |4 U U/ 1] Direttore del €.d.G
| Beu JovoJ )

‘ _ //}/]n,m,- / /\n/
e ”WUV 7

Il Direttore Generale

ASL TARANTO .
Schede di budget 2019 2di2
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£ @}fl“ 3 SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
z &
" e vraptin” Struttura DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE _ — )
Unita Operativa C.S.M. MANDURIA - SC Responsabile: BUCCI NUNZIO
Seheda df budget 2019 C.5.M. MANDURIA - SC - DIPARTIMENTO Di SALUTE MENTALE
Codice Storico RISULTATO
ID M MACRO-AREA QBIETTIVD OBIETTIV 12Ind ORE et 2019
acro RO-A, | ] In Indicatore INDICAT 1018 n;A__T!ESO
l Monttoragzio degli eventl sentineila ' i r |
B APPROPRIATEZZIA E QUALITA' QUALITA mediante un sistema di rilevazione 848 [Ind.int. 17] Relazione [ind.Int. 17] 0 | Relazione - |
N A condiviso con i rischio elinlen - : . i-
!
Adolone dl specificl percorsi di l
umanizzazione volto alla riorganizzarione i .
' dell’accoglienza del pazientl e del toro " !
! , . familiasl, nonché allo stato di henessere _ .. Questionarl SomministiatifPazient] i
8 APPROPRIA EquaLiA QUALITA residenziale del paziente degente da B49 lind.tnt. 18] Trattati [ind.Int, 18] o !
valutarsl attraverso Yadorione di sistemi - [
di valutazione del grado di soddisfarlone l
dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016) ) ;
Indice di Tainpestivits del Bagament]
| srmssoiouco. 1 e ordelstormis 4
D | FINANZIARIED EFFICIENZA | EFFICIENZA Templ d1 Pagamento del forntorl D7 [ind.int. 19 |-® . VVErD NE: risp 0
! delle DGR Regionali in materia di accardi
1 QOPERATIVA
: contrattuali con | soggetti in convenzione
7 : Hispetto degll o sasamiaties ™
: petto degll o contenuti nel
E | SARIADIGITALE EFFICIENZA M‘G"m;?’f'l*:s;el:::::::v';’;; quatd ) (Ind.tnt.08] | DGRannuale dI definlzlone degliabblight! 0
Lo Informativi(ind.Int.08] .| ..
!
[ LEGALITA' TRASPARENZA E Incontri sulla corretta applicazione defle g )
F i RISK MANA GEMENT PRIVACY rego!a dip rlvacy ed eventuaii lnwgruen:e i F1 [tnd.Int. 19] Almeno due verball anna [ind.Int. 19] 0 :
T ,' T o T T' T T i % di utenti che non sl presentatoai ~ 7
i i Miglioramento appropriaterza e secondofterzo appuntamento dopo il |
1 ALE | . Int. =R :
! SALUTE MENT, EFFICIENZA : continuita terapeutica 1 { DineLint. 1D5M] primo contatto (Fonte SISM) [Ind.Int. : 0
T S SO SN g divica ﬁl%r?sti?]ﬁ"a 56
; ricoveri ripe 218" al 30° glorni ;
SALUTE MENTALE EFFICIENZA Mi‘"::";'::;‘; 2;"’:::?:““ e 12 | Dndint.205M) | per pazienti psichiatricl magglorenni 0
S e e b o] Fonte SIS indnt, 205M).
Miglioramento approl rlateua o . % di pazlenti in trattamento con larma:i ;
SALUTE MENTALE EFFICIENZA cantinuith t::'a : e P f [insl.Int. ADSM) | LAl rispetto dghi utent] in carico (Fonte | o
SRSV vt s : Farmaceutica) [ind.int, 4DSM].. i
: ]
SALUTE MENTALE EFFICACIA ! Presa In carico territoriale deal pazlentl con : 0 i lind.Int. SDSM] Tasso di ricovera per TSO su popolazione i

patologle psichiatriche

magglumnna [Ind Im. 9D5M]

ASLTARANTO
Schede di budget 2019
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Stheda di budpet 2019 C.5.M. MANDURIA - SC - DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

Codice Storlco RISULTATO
-AREA QBIETTIVD AREA OBIETTIVO INDICATORE
m MACRO-AREA OBIETT -— IDind Indicatore 2013 Targetzo19 _ ATTESO |

ll ragglunglmento deglf ablettiv & operato con riferimento al concarso dell'intera equipe; Il Birettore della UOC o del Dipantimento si Impegna pertanto a comunlcane e discutere [ suddett] chiettivi con lintera Equipe. | Responsabili datla UOS e I titelari di incarichl

ip I devranno condividers glf oblettivi e gli Indicator nego2iati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferisconp con particolare riferimento a quelli direttamente riconduciblll all'incarico o alta struttura lore assegnata e rispetto al quall sl produrrd

apposita valutarlone circa Il concarso nal raggiungimento delf'oblettivo stesso. Tuttl | membri dell'equipe d

pertanto

per accettazione la presente scheda, una copla della quale verrd recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE:
"In relazione al verso dell'obiettivo fowero se Il risultato atteso debba essere Inferiore [<=] o maggiore [><] al valore posto come oblettiva), Moblettivo stesso sl Intenderd raggiunto al 200% per scostamenti non Superiori al 15%; raggiunta a! 50% per scostamenti '
compres! tra Il 16 e i) 25%; non ragaiunto per scostamenti superior] al 35%. b

Equipe 2 b

/— 1 Direttore della struttura:

l Direttere del C.4.G

D Direttore Generale

ASLTARANTO .
Schede di budget 2019 2di2
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Blogtone Puglia

ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE

Unita Operativa

C.S.M. CASTELLANETA - 3C

Responsabile: F.F. FERRARQO SALVATORE

Scheda di budget 2019 £.8.M. CASTELLANETA - SC - DIPARTIMENTQ DI SALUTE MENTALE
H - e O3 - ] N O

- " Storico © RISULTATO
INDICATORE "
i m Indicatore N + | 2018 © ATTESO
Moanitoragglo degli event sentinella
B APPROPRIATEZZA E QUALITA' QUALITA' medlante un slstema dl rilevazione BA8 [Indilnt, 17] Relazlone [Ind.Int. 17] 0 Relazlone 2
condiviso con Il rischla clinico .
- Adozione di specifici percorsi di )
“umanizzazione valte alla riorganizzazione
. ’ dell'accaglienza del pazlent! e del loro. . - '3
o . P familiari, nonché alta statc d benessere - : . Questionar! Somministratl/Pazient! -
k ! ! ' . -[Ind.Int, 18 o P - 0 »=10%
B APPROPRIATEZZA E QUALITA QUALITA -resldenziale del pazlente degente da B43 lind.Int. 18] Trattati[Ind.Int. 18]
valutarsi attraverso 'adozione dI sistem! !
dl valutazlone del grado di soddisfazione
d dell'utenza. (DGR n.300 del 22/03/2016)
s ] Indicedl Terhpestlvlfa del Pagamenti .
| remsconomco s ol
D. FINANZIARI ED EFFICIENZA EFFICIENZA Templ d1 Pagamento del fornitorl D7 [ind.Int. 14] P 0- 0 3
delle DGR Reglonall in materia dl accord!
OPERATIVA f
- contrattuali con i soggetti in convenzione . - .
- : - I d “llnl;!l.lnt'ri,illﬂ 1 nell — .
- R Rispeito degli obiettlvi cantenutl nella
£ SANITA’ DIGITALE EFFICIENZA M'g"m::';:::f&:::::::;';; qualita E1 [Ind.nt. C8) | DGR annuala df definlzione degll obblight| - © 1 3
- informatlvi [Ind.Int. 08] :
~ ]
LEGALITA' TRASPARENZAE JAncontri sulla corretta applicazione delle .
‘ : .nt, | d bal Ind.Int. 19 0 2 Verbali
F RISK MANAGEMENT PRIVACY regole di privacy ed eventuali Incogruenze F1 ind.Int. 13) Almeno due verbali anno find.In ] e _g
% di utentl che non sl presentato al
Miglioramento appropriatezza e secondofterzo appuntamento dopo 1| "
! SALUTE MENTALE EFFICIENZA continuita terapeutica " [ind.int. 1DSM] primo contatto (Fonte S1SM) [Ind.Int. 0 =15% @
1D5M1 .
Miglioramente approprlatesza & % dl ricoveri ripetuti dall'8® al 30° glorni
) SALUTE MENTALE EFFICIENZA 8 coon:;:ult: t::’a °:um: z 12 (Ind.Int. 205M] | per pazlenti psichlatrici magglarenni 0 <=15% Z
P {Fonte 51SM) {Ind.Int, 2D5M]
Migliorameanto anpropriatezza e % di pazientl In trattamento con farmaci
I SALUTE MENTALE EFFICIENZA 5 continuit t::‘a :uﬂca 14 [Ind.nt. 4DSM] | LAl rispetto agli utenti in tarico (Fonte 0 >=25% /{
P Farmaceutica) [Ind.Int. 4DSM)]
Presa in carico territoriale del pazlenti con Tasso di ricovero per TSO su popolazione «<=2,2x10,000
FFI | Ind.!nt. 905M [}
f SALUTE MENTALE EFFICACIA patologle psichlatriche 9 {Ind.Int ! magglarenne [Ind.Int. 9D5M) ab q’
v
ASL TARANTOQ

Schede di budget 2019
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Scneda di budge! 2019 C. SM CASTELLANETA SC - DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE i i .
o . = Codice ; 4 v e st Bl rRisuLTATO

Indicatore .ie&% 5 5 N ATTESO

Il raggiungimento degli oblettivi & cperato con riferimento al concarse dellintera equipe; Il Direttore defta UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi con lintera Equipe. | Responsabili delle UOS e i titolari di incarichi
professionali dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UCC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente ricanducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quali s produred
apposita valutazione circa il concorso nel ragglungimento dell'obiettivo stesso. Tutti i membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verrd recapitata alla 5.C. Controllo di Gestione.

NOTE DI VALUTAZIONE:

In refazlone al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato attaso debba essere inferiore [<=] & maggiore [»=] al valore posto come oblsttive), I'obiettive stesso 5i intenderd raggivnte al 100% per scostamanti nen superieri al 15%; raggivnte al 50% per scostamenti
compresi tra {1 16 « || 35%; non raggiunta per scostamentl superiori al 35%,

OQAD./""" // ) /L p_r~—%

ﬁ %L_’\___ Il Ditettore della struttura:
L

MM Il Direttore del C.d.G

Nalix T~

1 ﬁb@td {W @ ' v

Equipe

ASLTARANTO
Schede di budget 2019 2di2
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ASL TARANTO

SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE o

Unita Operativa

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE - SC

Responsabile: DELLAROSA ANNA CRISTINA

Scheda di budget 2019 NEUROPSICHIATRIA INFANTILE - SC - DIPARTIMENTO Di SALUTE MENTALE

a

torico 201§ arget 2019

RISULTATO

2
S

ATTESO

Monitoraggio degl eventl sentinella ]
APPROPRIATEZZA E Ind.Int. ,
B . QUALITA' mediante un sistema di rilevazione B48 find.In Relazione [Ind.Int. 17] 0 Relazione 3
QUALITA g o 17]
condiviso con il rischio clinico
Adozione di specifici percorsi di
umanizzazione volto alla riorganizzazione
dell’accoglienza dei pazienti e del loro g
8 APPROPRIATE:‘!ZA E QUALITA' famii.iari, rjonché allolstato di benessere B49 [Ind.Int. Questionari So_mministratilPazienti 0 5=10%
QUALITA residenziale del paziente degente da 18] Trattati [Ind.Int. 18]
§ valutarsi attraverso I'adozione di sistemi
; di valutazione del grado di soddisfazione
dell'utenza. {DGR n.300 del 22/03/2016)
- . Rispetto degli obiettivi contenuti nella
E SANITA' DIGITALE | EFFiCiENza | MiBlioramento della copertura e qualita E1 Ind-Int. | R annuale di definizione degli obblighi 0 1 3
dei flussi informativi (*} 08] . .
informativi [Ind.Int. 08]
LEGALITA'
TRASPARENZA E I tri sull tt. licazi d Ind.Int.
F PRIVACY neon rf su' a corretia app lc'a'zn:ne elle F1 [tnd.In Almeno due verbali anno [Ind.Int. 19] 0 2 Verbali
RISK regole di privacy ed eventuali incogruenze 19]
MANAGEMENT
% di abbandoni dal trattamento
i | SALUTE MENTALE | EFFICIENZA Mnghorarr'len.tc‘) appropn?tezza e 3 [Ind.Int. farn?acologlco di pazienti _mlnorennn in o <=17% Z
| continuita terapeutica 3DsSM] carico {Fonte Farmaceutica} [Ind.Int.
3DsMI
Miglioramento appropriatezza e [Ind.Int. ; % di abbandoni di pazienti minorenni in
1 SALUTE MENTALE EFFICIENZA I5 1] <=25%
continuita terapeutica S5DSM] carico_[Ind.Int. 5DSM] dl’
! Miglioramento appropriatezza e [Ind.Int % di abbandoni dal trattamento di
I ! SALUTE MENTALE | EFFICIENZA & s Pprop X 16 _— pazienti minorenni in carico [Ind.Int. 0 <=25% /]
. continuita terapeutica 6DSM]
S : - ] 6DsM1
‘ | | Definizione di raccordi formalizzatitrai |
Presa in carico territoriale dei pazienti con [Ind.Int {PLS e l Servizio di NPIA per garantire una : ' £ 3
1 " SALUTE MENTALE EFFICACIA atologie sichiatric:e ! 111 1 1D.SMi 1precoce formulazione del sospetto di ASD[ 0 Verbale
: P glep | ' da parte dei PLS nell'ambito dei bilanci di ; : '
i S — - saluteflnd dnt IADSMI__ b
ASLTARANTO
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Fl.raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al cancorso dell’intera equipe; Il Direttare della UOC o del Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere i suddetti obiettivi con l'intera Equipe. | Responsabili delle U0S e i
titolari di incarichi professionali dovranno condividere gli obiettivi e gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UOSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata
e rispetto ai quali si produrra apposita valutazione cirea il concorso nel raggiungimento dell'obiettivo stesso. Tutti | membri dell'equipe dovranno pertanto sottoscrivere per accettazione la presente scheda, una copia della quale verra recapitata alla
S.C. Cantrollo di Gestione.

NOTE D! VALUTAZIONE:

In refazione al verso dell'obiettivo (ovvero se il risultato atteso debba essere inferiore [<=] o maggiore [>=] al valore posto come obiettivo), I'obiettivo stesso si intendera raggiunto al 100% per scostamenti non superiori al 15%; raggiunto al 50% per
scostamenti compresi tra il 16 e il 35%; non raggiunto per scostamenti superiori al 35%.

Il Direttore della struttura: W

Il Direttore del C.d.G

I Direttore Generale

ASLTARANTO
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EY i@ ] SCHEDA DI BUDGET ANNO 2019
"mgs—uh«ﬁhe
Strutfura DIPARTIMENTQ DI SALUTE MENTALE
Unita Operativa SPDC -SC Responsabile: NACC] MARIA
Schada df budget 2018 SPDC - SC- DI'PAR'HMENTO DI SALUTE MENTALE
5 = = .
. | RISULTAT
Q ATTESO:
N Monitnraggln degl] eventi sentlnel!a I i ) X P NN '
B APPRUPRIATE,ZZA E QUALITA! medlante un sistema di rilevaziong - 648 " ‘J-llpd.ln.t.: Relazlnne [Ind lnt. 17] ¢ R Relazlnne T . 3
‘QUALITA i = A _ N . :
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A _ del flussi informativi(*) - 08] . | i :
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F RISK PRIVACY regole di privacy ed eventuali incogruenze F1 18], Almeno due verball anno find.Int. 19] D 2Verhall ‘;
MANAGEMENT - 3 T :
. . 5 di pazlenti in trattamento con farmacl
| Y] .Int. :
t | SALUTE MENTALE EFF'i'ENZ 'g":;;"::giz:’:’;’:;::m € 14 [L';’s:";. | LA! rispetto agli utent! In carico (Fonte 0 >325% 7
P : Farmaceutica) [Ind.Int. 4DSM] :
' Prasa In carlco territortate del pazientl con [Ind.Int. }Indice di perfarmance degenza medla per
i SALU NTALE | EFFICAC
TEME 1A patologte psichlatriche 8 8DSM] | patologle psichiatriche [Ind.Int. BDSM) 0 0 \g
xz i
\ Presa in carico territorfale dei pazient! con [Ind.Int. Tasso di rlcovera per TSO su popolazlone <=2,2x10.0
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L] s ;
ripetusl entro 7 giorni per

resa in cari:‘terrlturfale del azlenti con [Ind.Int % ricoveri
1 | SALUTE MENTALE | EFFICACIA | ale cel g 110 Ant. | azienti psichlatrici magglorenni [Indnt.| 0 <=8% Zz -
patologle psichlatriche ! 1005M) 10DSM]

Il raggiungimento degli obiettivi & operato con riferimento al concorse dell'intera equipe; Il Direttore dalla UDC o de! Dipartimento si impegna pertanto a comunicare e discutere | suddett! oblettivi con l'Intera Equipe. | Responsabil
delle UOS el titolar di incarichl professionall dovranno condlividere gli obiettivi  gli indicatori negoziati dal Dirigente della UOC/UDSD alla quale afferiscono con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibill all'incarico

o alla struttura loro assegnata e rispetto ai quall sl produrrd apposita valutaziane circa il concorso nel raggiungimento deli'oblettivo stesso. Tutti i membrl dell'equipe dovranno pertanto sotloserivere per accettazione la presente
scheda, una copia della quale verra recapitata alta $.C. Controllo di-Gestione.
NOTE DI VALUTAZIONE:

Isi retazione al verso dell'obiettivo {ovvero se |l risultato atteso debba essere inferiore [<=) o maggiore [>=] al valare posto come obiettivo); 'obiettivo stesso si intenderd raggiunto al 100% per scostamenti non superior| al 15%;
ragglunto al 50% per scostament] compresd tra Il 16 e 1'35%; non ragglunto per scostamentl superiori al 35%.
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