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MACRO AREA 1 - Legalita, trasparenza, performance, organizzazione

FINALITA' E INDICATORI

MODALITA' DI VERIFICA E/O DI ATTUAZIONE

TEMPI DI ATTUAZIONE

RESPONSABILITA'

STRUTTURA DELLE VERIFICHE E DEI

AREA PROGETTUALE RIFERIMENTI  [OBIETTIVI INDICATORI 2016 PIANO 2017 PIANO 2018 PIANO 2019 RESPONSABILE PROGETTO ALTRE AREE AZIENDALI COINVOLTE CONTROLLI
Prevenire il rischio di corruzione. Resp. A'z:end. Trasnare?za
4 o s " o] = i A 7 e 5 o ok 5 R Resp. Aziendale Formazione - - B
Legalita L 190/2012 Svolgere azioni di prevenzione e piano di for Aggiorr del Piano con le modalita e nei termini previsti si entro 15/10 entro 28/2 entro 28/2 Struttura legale e contenzioso Tt e sttt Direzione Amministrativa
contrasto all'illegalita. HILe 1 SIS
tecnico/amministrative
Resp. Azi 3
Prevenire il rischio di corruzione. R ESDAA?Ier;dI TrFaspare.nza
2 Sy - £ 3 3 esp. Azienda i - . N
Legalita L. 190/2012 Svolgere azioni di prevenzione e Relazione conclusiva entro 31/01 si entro 30/11 entro 30/11 entro 30/11 Struttura legale e contenzioso P Tuttele s:ru:trl:?:Z ore Direzione Amministrativa
contrasto all'illegalita. S 2 "
tecnico/amministrative
Prevenice | rischio di corruzione. Istituzione registro protocollo RResp.}\A‘ller;di T:"s"’arer‘za
5 > 7 . esp. Azienda azi - .
Legalita L. 190/2012 Svolgere azioni di prevenzione e & = B Riscontro avvenuta istituzione no entro 15/10 Struttura legale e contenzioso il SHOMmERAne Direzione Amministrativa
I . riservato Tutte le strutture
contrasto all'illegalita. _ A "
tecnico/amministrative
Resp. Aziend.
Brevenireil rischiodicorruzionie: Relazione annuale del piano di R espA ‘“e’;dl Tr:wari_ma
esp. Aziendale Forma:
Legalita L. 190/2012 Svolgere azioni di prevenzione e . 2 Adozione della Relazione con le modalita e nei termini previsti no entro 15/10 entro 31/1 entro 31/1 Struttura legale e contenzioso P mazione Direzione Amministrativa
T . prevenzione Tutte le strutture
contrasto all'illegalita. = L %
tecnico/amministrative
T - Relazione trimestrale al responsabile
Prevenire il rischio di corruzione. oy i
. . B legalita su stato attuazione o . 2 x . o o ”
Legalita L. 190/2012 Svolgere azioni di prevenzione e . . L . notifica relazione no entro il 30/9 trimestrale trimestrale Struttura AA.GG. Tutte le Strutture APT Direzione Amministrativa
" ok adempimenti previsti dal Piano
contrasto all'illegalita. . -
triennale sulla trasparenza e legalita
Prevenire il rischio di corruzione. Strottura Tecnloa: Struttura lexal
Legalita L. 190/2012 Svolgere azioni di prevenzione e Redazione Piano della Prevenzione |Adozione e/o rimodulazione del Piano con le modalita e nei termini previsti Si entro 31/10 entro 29/2 entro 29/2 Ll Eémcta' -ru uraleage Tutte le Strutture Direzione Amministrativa
e Con!
contrasto all'illegalita. €021050
L. 190/12
¥ / Garantire |a totale accessibilita alle o > s ;. o ,
Direttive s T . < . Verifica continua dell aggior ed nellar finale, delle Struttura Legale e contenz.
= , informazioni con le modalita e tempi Aggiornamento tempestivo delle b - Lo o =
Trasparenza regionali 2 SN ¥ e eventuali incongruenze no entro 31/12 entro 31/12 entro 31/12 Resp. Aziend. Trasparenza Tutte le strutture Direzione Amministrativa
previsti dalle fonti di riferimento, nel informazioni ¥ 3 =g o 3 = S pas T . 5 i 5
D.lgs. 33/12 3 5 LY ¥ Relazione nei termini previsti, salve necessita di evidenziazioni intermedie tecnico/amministrative
rispetto delle regole in materia di privacy
D.lgs. 196/03
L 190/12
by / Garantire la totale accessibilita alle - o 4 i =
Direttive n o . Al L Verifica, a ¢ della corretta delle regole privacy ed evidenziazione, con
z A informazioni con le modalita e tempi Verifica e controllo del rispetto delle ’ o gl LI - L N L 4 2 > = bt <\ .
Trasparenza regionali ) o= e ot : delle incongruenze, con dei possibili No entro 31/12 entro 31/12 entro 31/12 Affari Generali Direzione Amministrativa
previsti dalle fonti di riferimento, nel regole sulla privacy R N (N e e i S, Sl a
D.Lgs. 33/12 e e e atarin i Brivai Relazione nei termini previsti, salvo necessita di evidenziazioni intermedie
I 1 Tl 1!
D.Lgs. 196/03 E 8 PEvagy
L 190/12 ol Lo
3 / Garantire la totale accessibilita alle oL o5 = ! > Controllo di Gestione
Direttive § T 4 . Condivisione, tra tutte le strutture impegnate, dellle aree di trattazione e del layout del 3
- - informazioni con le modalita e tempi o = = b, N LS i N 3 & i Strutture di staff " e o
Trasparenza regionali e SRS Redazione Bilancio Sociale documento. Stesura, per ciascuna struttura e ratione materiae, di parte del Documento. Si entro 30/10 entro 30/05 entro 30/05 Affari Generali Direzione Amministrativa
previsti dalle fonti di riferimento, nel . = o, Tutte le strutture
Dlgs33/12 rispetto delle regole in materia di priva geczoneaetishin] tecnico/: inistrative
ico/amministra
D.Lgs. 196/03 L g pENaSY e
La stesura del Documento dovra garantire la congruenza dello stesso sia con le fonti di
iferiment di sett direttive e obiettivi posti dalla Regil hi li obiettivi di
, Rafforzamento delle funzioni di Redazione Piano della Performance i _E"_me 2 (ncrme ! fe Hee ,"e ye N R Vi post) aReglone) che con gli cbiettvidl . = . . Sl o o - 5
Ciclo della Performance DL 150/09 A = - R L miglioramento in relazione alle risorse esistenti. si entro 30/6 entro 31/01 entro 31/01 Controllo di Gestione Direzione Sanitaria Direzione Amministrativa
programmazione e controllo triennale e scorrimenti successivi 3 5 R R R e % P N
Il Documento dovra altresi esporre in maniera chiara sia il dato di partenza che il risultato che si Strutture di staff
intende conseguire
Il processo di attuazione richiede continui controlli circa lo stato di avanzamento, al fine di
verificare la presenza di fattori ostativi al perseguimento degli obiettivi e con la finalita di
N Rafforzamento delle funzioni di Controlli intermedi stato di stimolare le varie strutture, in base ai dati intermedi, verso un ulteriore impegno utile a . o . TR, date indicate nei singoli date indicate nei singoli = 5 SIA o . ,
Ciclo della Performance DL 150/09 N B . L L L s si date indicate nei singoli obiettivi P e Controllo di Gestione o S Direzione Amministrativa
programmazione e controllo attuazione Piano della Performance |consentire il raggiungimento degli obiettivi. obiettivi obiettivi Direzione Sanitaria
Il Controllo di Gestione, d'intesa con la Direzione Sanitaria e la Direzione Amministrativa,
garantira I'effettuazione di verifiche almeno trimestrali
Rafforza to delle funzioni di . = - Il Documento dovra evidenziare, con dati numerici chiari corredati da grafici, il risultato . SIA
Ciclo della Performance  |DL 150/09 men.o efletu Relazione finale attuazione Piano o ay o g si entro 15/03 entro 15/03 entro 15/03 Controllo di Gestione S S Direzione Amministrativa
programmazione e controllo conseguito rispetto agli obiettivi predeterminati Direzione Sanitaria
. Rafforzamento delle funzioni di " La fase di concertazione dovra basarsi su una chiara evidenziazione dei dati riferiti ad almeno 3 SIA
Ciclo della Performance  |DL 150/09 - Schede di budget o o e 2 A N o No entro 31/3 entro 29/2 entro 29/2 Controllo di Gestione s _— Direzione Amministrativa
programmazione e controllo pre ed indicare i ti ritenuti possibili. Direzione Sanitaria
Con l'utilizzo del nuovo sistema gestionale dal 1 gennaio 2016 ogni struttura coinvolta nellla
- Rafforzamento delle funzioni di Monitoraggio and spesa per |predi di atti di spesa avra assegnato un budget da monitorare e rispettare. Per il rima verifica relativa al 1°
Ciclo della Performance DL 150/09 N L L P I3 p» € L £ . . o 4 L No P N mantenimento mantenimento Controllo di Gestione Tutte le strutture aziendali. Direzione Amministrativa
programmazione e controllo cd.c. superamento dello stesso si dovranno acquisire le autor conlec modifiche trimestre, entro 31/10
di budget.
D.Lgs. 502/92
Atto di intesa Assi , con una dica convisa, I' dell'intesa Regione-Universita e adeguare
Of Regit id assetto or Adi Atto dal I'organizzazione ai processi di sviluppo. No entro 31/10 Affari Generali SIA Direzione Amministrativa
Universita Adozione dell'Atto Aziendale entro il termine previsto e nel rispetto delle procedure stabilite
DGR 879/15
MACRO AREA 2 - Appropriatezza e accessibilita
FINALITA' E INDICATORI TEMPI DI ATTUAZIONE RESPONSABILITA'
RUTT
MODALITA' DI VERIFICA E/O DI ATTUAZIONE 3L URA DE LEVERIFICHE E DES
AREA PROGETTUALE RIFERIMENTI OBIETTIVI INDICATORI 2016 2017 2018 2019 RESPONSABILE PROGETTO ALTRE AREE AZIENDALI COINVOLTE CONTROLLI
Miglioramento - q
R Direttive e o . ] . . Controlli almeno bimestrali. Struttura Prestazioni, d'int
accessibilita alle > ’ Riduzione tempi di attesa n. liste di attesa critiche risolte e S . . " - N no 80% 90% 100% [,om' ntesa con Uffici della Direzione Sanitaria
regionali Raggiungimento dei miglioramenti previsti nella colonna "tempi di attuazione le strutture interessate

prestazioni
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Miglioramento —— Il continuo controllo tra agende di pr prenotati, p i effetti erogate e .
e Direttive . - L, " N N R . N . N . N R N R B Struttura Prestazioni, d'intesa con o e
accessibilita alle N A Riduzione tempi di attesa agende di pr risorse interne, potra consentire un piu sollecito adeguamento delle stesse rispetto alla no Relazione trimestrale Relazione trimestrale Relazione trimestrale ) Uffici della Direzione Sanitaria
S regionali le strutture interessate
prestazioni domanda
Miglioramento . Utilizzo ricettari per prescrizioni per e
M= Direttive . R . - . Struttura Prestazioni, d'intesa con s s Aot
accessibilita alle = B Miglioramento servizi all'utenza completamento accertamenti Verifiche a campione no 50% 80% 100% i Uffici della Direzione Sanitaria
=5 regionali 4 L. le strutture interessate
prestazioni diagnostici
Miglioramento N . . : . .
o Direttive _— - avvio outsourcing gestione personale . . . . . . a seguito aggiudigazione . . o - . o
accessibilita alle N i Miglioramento servizi all'utenza s Messa a regime del nuovo sistema e integrazione con l'outsourcing no ) mantenimento mantenimento Struttura Prestazioni Uffici della Direzione Sanitaria
g regionali e attivita CUP uotsourcing
Direttive b7 e x 3 P g o s " 5 o v
E R WK R 13y % interventi in 24 giornata/totale 1} degli richiede una almeno tr , verifica circa gli Pronto Soccorso
Appropriatezza clinicae [regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza | ) % ¥ e 'F _ gi Valore 2016 Az. 56.11% . . S
- A o interventi frattura al femore in andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, orss Valore 2015 +30% Valore 2015 +40% mantenimento Ortopedie Cardiologia : .
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure 2 s < e 3 . i Valore di Rif. 2015 22.09% o = N I Controllo di Gestione
Esiti pazienti >65 anni (ind. MES C5.2) delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte Anestesia e Rianimazione
siti
e Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli
Appropriatezza clinicae [regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza  [Riduzione parti cesarei (ind. MES g £ .g' : ! 4 S Valore 2016 Az. 23.51% - o
3 . = andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, = Valore 2015 -30% Valore 2015 -50% mantenimento Ostetricie ' 3
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure C7.1) = e 3 S : Valore di Rif. 2015 21.16% Controllo di Gestione
Esiti delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte
siti
Direttive Autovalutazione sui risultati di
= i = T ) Y] attivita in coerenza con il Programmal| Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli Relazioni trimestrali al Controllo L, v P '
Appropriatezza clinicae (regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza ¥ L s Kpak ; 5 g , " 3 relazioni trimestrali al relazioni trimestrali al o . ¢ .
S X p s nazionale Esiti e i report del network [andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, no Gestione. 14 relazione entro il 5 3 Statistica ed Episemiologia tutte le Strutture con p.l. . y
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure == % AR = 5 3 Controllo Gestione Controllo Gestione Controllo di Gestione
Esiti tra regioni elaborato dal MeS ( delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte 31/10
Istituto S.Anna di Pisa )
Divettive % pazienti ricoverati da PS con DRG
Abaronriatesta cltiics el |Eesera Ml marte dell e s slcuressa inappropriato/totale ricoveri da PS, |l conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli Strutture mediche e chirurgiche ove si Uffici della Direzione Sanitari
, 2 At _ J ; S A : 5 =t 5 o & ici della Direzione Sanitaria
PProp _g 4 L A anche tramite la di delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 19.97% <17% <13% <10% PS verifichi il maggior numero di ricoveri = a L
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure iy R v i " ¥ £ - A Controllo di Gestione
Esiti appositi protocolli con le strutture  |delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte da PS con DRG inappropriato
interessate
Direttive Ao ) . £ R I s : 7 .
A rat Jini iorall Migli to dell'efficacia, si Riduzione % dimessi con DRG Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli Uil della Diresione Sanitart
ropriatezza clinicae |regionali iglioramento dell'efficacia, sicurezza ? . i 5 3 B . = SR
PP .p = .g o . £ o medico/totale nei reparti d; delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 59.50% 45% 35% 28% tutte le strutture chirurgiche PS aLes ”efwne 5 nrana
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure . 3 N 2% g = : » Controllo di Gestione
B chirurgici delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte
siti
Direttive At . o 3 2 R (S g : ; 4
A saterza clinica e ionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza Riduzione % dimessi in DH con DRG  |Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli Valore 2016 Az. 76.34% Uffici della Direzione Sanitari
ropri ni rej I 3 . s v " o . < - /0. - ici della Direzione Sanitaria
BRIOP 8 g medico per motivi diagnostici/totale [andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, Valore 2015 - 30% Valore 2015 - 50% mantenimento tutte le strutture mediche PS ;

organizzativa

Piano Nazionale
Esiti

ed efficienza delle cure

DH(IND. Mes c14.2)

delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte

Valore di Rif. 2015 78.42%

Controllo di Gestione

|organizzativa

Piano Nazionale
Esiti

ed efficienza delle cure

dei ricoveri ordinari

delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte

2015

2015

Direttive _ ~ o M oS Lo o sers s ¢
3 Z S ot . L A Riduzione % ricoveri brevi (0-1 e 2-3 |Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli ol Sl =y
Appropriatezza clinicae [regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza 3 L ¢ S . 2 0-1g 0-1g 0-1g 0-1g Uffici della Direzione Sanitaria
2 . 5 giorni) con DRG medico/totale andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 5 3
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure 2 X 3 S , L = 10,21% <=9% <=7% <=5% Controllo di Gestione
Esit ricoveri con DRG medico delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte
tutte le strutture mediche
Direttive B 7 3 . 5 P e e AT, - 5 - -
E : gy . P Riduzione % ricoveri brevi (0-1 e 2-3 |Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli ! = B,
Appropriatezza clinicae  |regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza N s . 25 . 5 2 2-3gg 2-3gg 2-3gg 2-3gg Uffici della Direzione Sanitaria
= 3 X giorni) con DRG medico/totale andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, ” 5
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure g i " = i e s 5 - 25,49% 22% 20% 15% Controllo di Gestione
Esiti ricoveri con DRG medico delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte
siti
Ti i in setting |
Direttit i dal ri 0 ordinarif
5 m'emve' . Lo dlve‘r'so 2 _nccver ‘?r _lnano PEE Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli L ; o
Appropriatezza clinicae |regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza  [tutti i DRG inappropriati. In A L 5 o . tutte le strutture sia mediche che Uffici della Direzione Sanitaria
% < < = 2 a = 9 andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, n.d. >70% <=80% <=100% Sk 3] :
organizzativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure particolare i trasferimenti riguardano 3 =R 5 5 1 chirurgiche Controllo di Gestione
e - delle ie attivita di coor tra le varie strutture coinvolte
Esiti le Ortopedie (tunnel carpale) e
I'Oculistica (cataratta)
Direttive " e T L e e ot "
clinicae ionali Miglioramento dell' sicurezza giornate medie pre- e B e el G B L D G e G S o T e e Uffici della Direzione Sanitaria
o"' ni' s P‘u e edgefﬁ gl ol o sty andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 1.45% 1.30% 1.20% 11 tutte le strutture chirurgiche Anestesia e rianimazione Contollo di Gestl
el E’?trlm Sronas s g delle ie attivita di coordi tra le varie strutture coinvolte oot S actone
sif
Direttive B4 . OGS Tk 8 = PR e 5 . . .
- A A 0 X Prescrizione farmaci alle dimissioni  |Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli . X 2
Appropriatezza clinicae [regionali ) dell'efficacia, . i i “ o % . = tutte le strutture sia mediche che . Uffici della Direzione Sanitaria
% Plans Nazionale led effici dell % Numero dimessi con prescrizione su |andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 3.64% 40% 50% 60% <hirurgich Farmacia ool cecti
Elir_m oo leibhl b sl totale dimessi delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte ArBiche onHeTocLaestone
siti
Direttive . . ot : P ot : <7 q "
N . . g = " - Riduzione DRG inappropriati Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli oy, ) . i A0y =TS
|Appropriatezza clinicae |regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza . R 2 n s s = riduzione 70% rispetto al B v s tutte le strutture sia mediche che Uffici della Direzione Sanitaria
. Dlans Nazlonale | ad efid dell, n. DRG programmati/totale andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 10.66% riduzione 20% rispetto al 2014 2014 eliminazione casistica Hirdvaich ool o
|oreamizzaiva EITO azonale;jec ciaenza cele cure dimissioni delle ie attivita di coordi tra le varie strutture coinvolte chiriiBiche onrolo.diesione
siti
Direttive S i e e T = 5 o i
4 = bl LA riduzione drg ad alto rischio Il conseguimento degli obiettivi richiede una periodica, almeno trimestrale, verifica circa gli 2 < iy B .
Appropriatezza clinicae  [regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza 3 g =0 . e 5 R S tutte le strutture sia mediche che Uffici della Direzione Sanitaria
feaath Piano Nazionale |ed effici dell, inappropriatezza su totale drg andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 27.69% <=20% <=10% eliminazione casistica i AT
icienza ' i 2 s
organizzativa EKTO ationle [8c.€ kit Lol appropriati delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte SHUEICHS: prid L iy
siti
ot controlli
Direttive ] E = S S : 5 { o
Appropriatezza clinicae  |regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza gl lapprcpiatezzaclict: i gat! penlcde N Sriehogimestale yedficadica sl miglioramento rispetto al miglioramento rispetto al
up‘;ni:zativa Piano Nazionale |ed efficienza delle cure & con rispetto dei vincoli perentuali di |andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, no rispetto % controlli ex D.M. 2016 8 2017 Uffici della Direzione Sanitaria Direzione Sanitaria
8 Esiti s controlli previsti dal D.M. delle necessarie attivita di coordinamento tra le varie strutture coinvolte
10/12/2009
Direttive 2 S by P s 5 3 .
Appropriatezza clinicae |regionali Miglioramento dell'efficacia, sicurezza  [aumento % dei drg chirurgici su tale TG LGB A e e e B S T o DGl miglioramento rispetto al miglioramento rispetto al Uffici della Direzione Sanitaria
pRron £ L K andamenti delle attivita, nonché lo svolgimento, da parte della struttura deputata alle verifiche, 32% >=38% & P tutte le strutture chirurgiche

Controllo di Gestione
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Appropriatezza clinica e
organizzativa

DGR n® 1500 del
1/8/2008 e
s.m.i.

garanzia operativita dei registro tumori

invio dati al centro di codifica ed
elaborazione dati presso 'Istituto
Oncologico di Bari

Relazione trimestrale sull'avvenuto invio redatta dagli Uffici della Direzione Sanitaria al
Controllo di Gestione

no

1° invio entro il 15 ottobre 2016
per i dati relativi al 2015

invio trimestrale

invio trimestrale

Struttura di Statistica ed
Epidemiologia

Tutte le Strutture sanitarie

Uffici della Direzione Sanitaria

Appropriatezza clinica e

DGR n° 1409 del

garanzia operativita dei registro

invio dati al centro di codifica ed
elaborazione dati presso I'U.O.C. di

sull* invio redatta dalla Struttura di Statistica ed Epidemiologia al

1°invio entro il 15 ottobre 2016

invio trimestrale

invio trimestrale

Struttura di Statistica ed

Tutte le Strutture sanitarie

Uffici della Direzione Sanitaria

organizzativa 237/2013 malformazioni Neonatologia e T.I.N. del Policlinico |Controllo di Gestione per i dati relativi al 2015 Epidemiologia
di Bari
Appropriatezza clinicae [DGRn. Degenza Media drg medici(ind. MES R .
PRIOP 8 8 ( Riduzione della Degenza Media Report trimestrali % % % Tutte le Strutture con posti letto Uffici della Direzione Sanitaria Controllo di Gestione
organizzativa 2198/2016 C2a.M)
Appropriatezza clinicae |DGRn. Degenza Media drg chirurgici(ind. MES = 4
Pprop 8 5 gici( Riduzione della Degenza Media Report trimestrali % % % Tutte le Strutture con posti letto Uffici della Direzione Sanitaria Controllo di Gestione
organizzativa 2198/2016 C2a.c)
Appropriatezza chirurgic: DGR . % ricoveri in day surgery (ind. MES C4.7) |Aumento della casistica Report trimestrali polois20lbhals Lice valore 2015 -20% valore 2015 -40% teni t Tutte le strutts hil iche Uffici della Direzit Sanitari; Controllo di Gesti
iatezza chi £ 3 i J - mantenimento
pprop rurgica 2198/2016 y surgery (in nto del P Valore 2015 di rif. 65.28% re el utte le strutture chirurgiche ici della Direzione Sanitaria ontrollo di Gestione
DRG ad alto rischio di inappropriatezza
A i clinicae |[DGRn. ind. MES C4.13) il rapporto & dato tra .
gt a L ( i 3 ), R | S Abbattimento casistica Report trimestrali % % % Tutte le Strutture con posti letto Uffici della Direzione Sanitaria Controllo di Gestione
organizzativa 2198/2016 drg inappropriati su appropriati,
compresi quelli da P.S.
% Ricoveri medici oltre soglia per
Appropriatezza clinicae |DGRn. = e s 3 valore 2016 Az. 4.28%
PP .p £ g pazienti di eta >= 65 anni (ind. MES Abbattimento casistica Report trimestrali oy valore 2015 -20% valore 2015 -30% mantenimento Tutte le Strutture con posti letto Uffici della Direzione Sanitaria Controllo di Gestione
organizzativa 2198/2016 c14.4) Valore 2015 di rif. 4.60%
:ppm‘pm:eu: i ea PR, Abbandoni da Pronto Soccorso (ind. MES | o1 imento casistica Report trimestrali JRISLE 2018 AEileo T valore 2015 -30% lore 2015 -50% manteniment Struttura Pronto So Struttura Pronto S Struttura Pronto S
- - ore -
rganizzativa Emergenz 2198/2016 ) P Valore 2015 di rif. 14.25% val antenimento ruttura Pronto Soccorso ruttura Pronto Soccorso ruttura Pronto Soccorso
Urgenza
Appropriatezza clinica e 2 o i
DGR n. Intervallo Allarme-Target dei mezzi di valore 2016 Az. 22min.
izzativa E - Riduzi i Report trimestrali If 015 -20% = i i i i
organizzativa Emergenza 2198/2016 soccorso (ind. MES C16.11) iduzione intervallo eport trimestrali Valore 2015 di rif. 18min. valore 2 20% valore 2015 -30% mantenimento Centrale Operativa 118 Centrale Operativa 118 Centrale Operativa 118
Urgenza
Appropriatezza clinica e ol ) et
DGRn. % Accessi in P.S. con codice giallo visitati valore 2016 Az. 58.31%
- Abbattii 1 isti Report tri trali I -15% 15 -20%
organizzativa Emergenza: 2198/2016 ontre 30 min. (ind. MES C16.1) attimento casistica eport trimestrali Valore 2015 di rif. 52.01% valore 2015 -15% valore 20 % mantenimento Struttura Pronto Soccorso Struttura Pronto Soccorso Struttura Pronto Soccorso
Urgenza
Appropriatezza clinica e DGR 1. % Ricoveri c?a PS in repa'm lchfru(g{cr I ) = valore 2016 Az, 18.10% )
organizzativa Emergenza- con DRG chirurgico alle dimissioni (ind. |incremento Report trimestrali e valore 2015 +30% valore 2015 +40% mantenimento Struttura Pronto Soccorso Struttura Pronto Soccorso Struttura Pronto Soccorso
2198/2016 Valore 2015 di rif. 16.50%
Urgenza MES C16.7)
Appropriatezza clinicae |DGRn. % Di attrazione extr per DRG . . valore 2016 Az. 6.26% L 5 s . .
Report t tral lore 2015 +20% I 015 +5 tt |
et 2198/2016 ad alta complessita (ind. MES C30.3.2.2) inci eport trimestrali Valore 2015 di rif. 5.12% valore % valore 201! 0% mantenimento Tutte le Strutture con posti letto Tutte le Strutture con posti letto Controllo di Gestione
Complessita della casistica | DGR n. ” » » valore 2016 Az. 1.01%

i ind. - i it R rt tri trali i i i i i
trattata 2198/2016 Indice di case mix (ind. MES C1.15) incremento eport trimestrali Valore 2015 di rif. 0.99% valore 2015 +20% valore 2015 +40% mantenimento Tutte le Strutture con posti letto Tutte le Strutture con posti letto Controllo di Gestione
Miglioramento qualita DGR n. = valore 2016 Az. 3.78%
pefmpha q 2198/2016 % dimissioni volontaria decremento Report trimestrali Valore 2015 di rif. 3.05% valore 2015 -30% valore 2015 -50% mantenimento Tutte le Strutture con posti letto Tutte le Strutture con posti letto Controllo di Gestione

MACRO AREA 3 - Risk management
FINALITA' E INDICATORI TEMPI DI ATTUAZIONE RESPONSABILITA' T
MODALITA' DI VERIFICA E/O DI ATTUAZIONE STR URA DELLE VERIFICHE EDE]
AREA PROGETTUALE RIFERIMENTI OBIETTIVI INDICATORI 2016 2017 2018 2019 RESPONSABILE PROGETTO ALTRE AREE AZIENDALI COINVOLTE CONTROLLI
Migliorare le competenze e conoscenze 7 . a = i e e 5 - %0 i - . .
R B . . . Redazione e attuazione piano di Svolgimento dell'attivita formativa nei termini stabiliti. s < _ Direzione Amministrativa o struttura
Formazione necessarie per prevenire e gestire gli N 4 4 no entro 30/9 entro 30/6 entro 30/6 Medicina Legale Resp. Aziendale Formazione
S formazione Relazione finale all'uopo delegata
errori ed i rischi
Standardizzazione dei processi di Struttura Legale e contenz. Divezlone Amministiativ It
Procedure gestione dei sinistri e qualita della Redazione regolamento Adozione del Regolamento entro il termine previsto no entro 31/10 Affari Generali Medicina Legale " sd | : ato $ 2
elegata
cartella clinica Direzione Sanitaria ShLono J
Standardizzazione dei processi di Struttura Legale e contenz.
rt trimestrale dal 30/6 i i i i irezi ini: i
Procedure gestione dei sinistri e qualita della Verifiche attuazione regolamento Report trimestrali circa la corretta attuazione delle procedure regolamentari no report trimestrale dal 30/6 feporcirime: ra. g dalo0/6in report trimestrale freslcents .organ{sr_nc_mtemo Medicina Legale DA B RO
= poi gestione sinistri Ee, AN all'uopo delegata
cartella clinica Direzione Sanitaria
Standardizzazione dei processi di Definizione di procedura operativa di Direzlons Amministrativ trth
Procedure gestione dei sinistri e qualita della verifica delle cartelle cliniche e Adozione procedura nel termine previsto no entro 30/09 Uffici della Direzione Sanitaria Medicina Legale 20 " d Ia : ato syutira
cartella clinica gestione delle non conformita SRETAPO.CECBER
La migliore definizione di fasi interne di dei iali cor iosi, d bb:
determi igli t ivo degli esiti giudiziali dell ie relative all irezi inistrati
Procedure Analisi dei miglioramenti n. b /numero ¢ i [°° m_a_re SEEloRento blogressioee et dizlall delicontrebeisiavelotive ale no Relazione al 30/10 Relazione al 30/6 Relazione al 30/6 Struttura Legale e contenz. Direzione Ar:1m|nlstra(|va ostrutturs
malpracticies. all'uopo delegata
Relazione al termine dell" lita
e L'attuazione dell'obiettivo richiede un confronto continuo con le strutture di dimissione. N¥ap ; =i
A e . Corretta compilazione ) B v S = s , = " riduzione 50% SDO non validate T A (o o S - - | oo B Direzione Sanitaria o struttura
Procedure Analisi dei miglioramenti SR ¢ Il risultato & conlar ol del secondo i tempi stabiliti si 5 eliminazione casistica eliminazione casistica Uffici della Direzione Sanitaria
SDO/Riduzione SDO non validate = 5 - rispetto al 2015 all'uopo delegata
in "tempi di attuazione'
Regolament! Produzione nei termini previsti degli
Procedure aziin dali Piena attuazione regolamenti CO.VA.SI. |atti correlati ai contenziosi trattati Report trimestrali circa la corretta attuazione delle procedure regolamentari no no prima relazione 31/10 relazione trimestrali Medicina Legale Uffici Direzione Sanitaria

dal COVASSI
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MACRO AREA 4 - Servizi

FINALITA' E INDICATORI TEMPI DI ATTUAZIONE RESPONSABILITA'
STRUTTURA DELLE VERIFICHE E DEI
MODALITA' DI VERIFICA E/O DI ATTUAZIONE e
AREA PROGETTUALE RIFERIMENTI OBIETTIVI INDICATORI 2016 2017 2018 2019 RESPONSABILE PROGETTO ALTRE AREE AZIENDALI COINVOLTE CONTROLLI
< . |L'obiettivo posto & strettamente correlato anche ad un continuo monitoraggio delle agende di entro i tempi previsti negli entro i tempi previsti negli
Direttive Incremento e/or delle di tempi effettuazione esami - P R 5 = L g‘ 2 ey p_ p. g e p,l pr g % = 5 strutture mediche e chirurgiche _— I
Incremento offerta L o B . " 3 5 prenotazione per esterni. L'indicatore dovra essere migliorato anche ad eventuale detrimento no obiettivi dei Direttore di obiettivi dei Direttore di mantenimento Radiologie o si7s A S It N Direzione Sanitaria
pr per interni e refertazione per gli interni . et < ) . ) . richiedenti le prestazioni radiologiche
dei volumi di attivita per esterni. Dipartimento Dipartimento
Verifica della possibilita di incrementare le pr i sulla base di p i standard che, : e
o p s o I . I . N Produzione griglia di verifica al s = P [ . .
Direttive Incremento e/o razionalizzazione delle  |Miglioramento rapporto tenendo conto dei miglioramenti tecnologici, individuino adeguati rapporti tra personale e prod ai prodi ai . . o L
Incremento offerta , ¢ PG o - " . no 31/10 e eventuale adeguamento J b i s o Radiologie Direzione Sanitaria
aziendali prestazioni per interni produzione/personale produzione. ) parametri stabiliti parametri stabiliti
" . T Tl 7 = ; . - della produzione
Produzione di una griglia di verifica e relazione finale basata su tempari costruiti ad hoc
Diretti Incremento e/o razionalizzazione delle - . o . ¢ . + entro 31/10/16 (almeno tro 31/12/17 (al Itri . dichi hirurgich
Incremento offerta re WE, B al - wr'aa e Protocolli con altre strutture Miglioramento dell'appropriatezza delle richieste diagnostiche per interni no /10/ (, 2 entio81/a2/17( r.neno 2 mar Radiol. e Laboratori . s‘truttmje bl e.e c |ru4rgnc ,E Direzione Sanitaria
dali pr per interni protocolli) 3 protocolli) richiedenti le prestazioni radiologiche
Direttive Inci to e/o razionalizzazione delle - = : o > . s . . + trutt ediche e chirurgich .
Incremento offerta . B remt.zn ? /. R K Analisi inappropriatezze Verifica dell'appropriatezza prescrittiva diagnostica per interni no relazioni trimestrali relazioni trimestrali relazioni trimestrali Radiologie e Laboratori . SA o ur‘e ” _e c |ru.rg|c _E Direzione Sanitaria
aziendali prestazioni per interni richiedenti le prestazioni radiologiche
Miglioramento del Jeaive Migliorare il rapporto tra efficacia e costo dei farmaci
8 regionali e riduzione spesa farmaceutica Aggiornamenti PTOR g s o s . T ol <ol si entro 31/12/16 relazioni trimestrali relazioni trimestrali Farmacia Tutte le Strutture sanitarie aziendali Direzione Sanitaria
rapporto costi/efficacia i Verifiche, per le annualita successive, circa | delle i
Miglioramento del Difetiive
- 8 orto costi/afficacta regionali e riduzione spesa farmaceutica Riduzione spesa farmaci riduzione spesa farmaci del 2% rispetto anno precedente no entro 31/12/16 entro 31/12/17 entro 31/12/18 Farmacia Tutte le Strutture sanitarie aziendali Direzione Sanitaria
o aziendali
Miglioramento del plectiive Tutte le Strutture sanitarie utilizzatrici
8 regionali e riduzione spesa far riduzione spesa per dispositivi medici|riduzi del 2% rispetto anno precedente no entro 31/12/16 entro 31/12/17 entro 31/12/18 Farmacia o s Direzione Sanitaria
rapporto costi/efficacia > di dispositivi
aziendali
Verifich i i | Verifich i i
B Direttive Verifiche randomizzate peri erifiche r;r]dorﬁlzzlatte peri | Verifiche r;rrdavﬁrzllzte peri
ot . . + 3 i a piu al arti a pil 5 2 e S s
8 il - gionali e riduzi spesa fari ica Verifica rimanenze magazzini Verifica congruenza tra dato effettivo e dato contabile no reparti a piu alto assorb re;za_ P! 3 g fep = e .a . Farmacia Tutti le Strutture sanitarie Direzione Sanitaria
pp costi/efficacia 5 _ 5 ' - assor risorse. assorbimento risorse.
aziendali risorse. Relazione trimestrale 3 7 E :
Relaziuone trimestrale Relaziuone trimestrale
Direttive o ¢ £ ; . > g ; T e - 5 : ;
Miglioramento del m.a - SR Miglioramento del rapporto peso Analisi continua dei costi afferenti alle varie strutture ed incontri con i responsabili delle stesse o . . Verifiche e relazione Verifiche e relazione Farmacia 2 % L )
gl e r spesa fari = 8 W ] = no Verifiche e relazione trimestrale y ;e 5 o Tutti le Strutture con posti letto Direzione Sanitaria
rapporto costi/efficacia fendall DRG e costo farmaci al verificarsi di evidenti scostamenti trimestrale trimestrale Controllo di Gestione
azien
Direttive : . 5 el S e ; + e ;
Miglioramento del A ) o . rapporto prescrizioni di farmaci alle |[La farmacia dovra fornire i dati numerici dei pazienti dimessi che transitano nella Farmacia i . o L " : . Farmacia 2, oy I
gl e spesa fari a e » LIS 2 : S AL si Relazione mensile Relazione mensile Relazione mensile = 2 Direzione Sanitaria
rapporto costi/efficacia e BE T dimissioni/sdo Ospedaliera per il ritiro dei farmaci prescritti alle dimissioni Controllo di Gestione
Direttive
Miglioramento del L. diminuzione farmaci scaduti in " S o . i = e N B o e = =
8 5 regionali e riduzione spesa farmaceutica ¥ La Farmacia dovra fornire i dati trimestr al Controllo di no monitoraggio trimestrale monitoraggio trimestrale monitoraggio trimestrale Farmacia Tutti le Strutture sanitarie Direzione Sanitaria
rapporto costi/efficacia S giacenza
Direttive . . . __..|La Farmacia dovra predisporre rel i trimestrali do I'and dellaspesaele
Miglioramento del X -} - N Attuazione delle linee guida regionali| .~ =~ P p‘ 3 <%, = 2 = P A K . =N - T TS : 3 RN . =
3 regionali e riduzione spesa farmaceutica v i o iniziative intraprese per migliorare la specifica performance. Predisposizione di eventuali no 14 relazione entro il 31/10 miglioramento miglioramento Farmacia d'intesa con D.S. Tutte le Strutture sanitarie aziendali Direzione Sanitaria
rapporto costi/efficacia 5 3 sull'appropriatezza prescrittiva Lo , P o P < 3 A
aziendali specifici protocolli terapeutici d'intesa con i Direttori di Dipartimento assistenziali e con la D.S.
MACRO AREA 5 - Strutture tecnico-amministrative
FINALITA' E INDICATORI TEMPI DI ATTUAZIONE RESPONSABILITA'
DELLE VERIFI D
MODALITA' DI VERIFICA E/O DI ATTUAZIONE LT CHEEIDE]
AREA PROGETTUALE RIFERIMENTI OBIETTIVI INDICATORI 2016 2017 2018 2019 RESPONSABILE PROGETTO ALTRE AREE AZIENDALI COINVOLTE CONTROLU
Direttive Definizione, d'intesa con la Direzione Sanitaria o Amministrativa, delle pesature e degli obiettivi
Orsanksazionee e S relativi agli incarichi dirigenziali rivenienti dalla nuova organizzazione aziendale.
i c
ki ’ 5 o Conferimento incarichi Formalizzazione degli obiettivi specifici per ciascun incarico da individuare in coerenza con il no stipula contratti entro 30/9 Politiche del Personale Direzione Amministrativa
personale CC.CC.NN.L. all'Atto Aziendale < - N 3 $i25 N R .
N . Piano triennale della Performance e gli eventuali accordi di budget. Stipula dei conseguenti
Fonti normative )
contratti
Direttive
Organizzazione e aziendali Attuazione organizzazione conseguente |Definizione e verifiche dei fondi Corretta individuazione dell'ammontare dei fondi , in particolare per la individuazione della . .
B > ) e E - -+ e £ : o p ) g i si Relazione al 31/12 Relazione al 31/12 Relazione al 31/12 Politiche del Personale Direzione Amministrativa
personale CC.CC.NN.L. all'Atto Aziendale aziendali retr di ai conferendi incarichi, e del loro utilizzo
Fonti normative
Direttive
Organizzazione e aziendali . T . < . Produzi della nuova organica e svolgi delle procedure assunzionali . entro 31/10 entro 31/10 entro 31/10 - — - .
razionalizzazione risorse umane Dotazione organica A si e N RN Politiche del Personale Direzione Amministrativa
personale CC.CC.NN.L. conseguenti (eventuale rivisitazione) (eventuale rivisitazione) (eventuale rivisitazione)
Fonti normative
Direttive Verifica, in base a parametri e riferimenti predefiniti, delle necessita di personale infermieristico
Organi: i e iendali . o . = s ettt e e di supporto e conseguente riallocazione del personale. . . . . . — o
razionalizzazione risorse umane Verifica fabbisogni assistenziali ‘ . A = 7 N no entro 30/9 Mantenimento Mantenimento SIos Coordinatori delle varie strutture Direzione Sanitaria
personale CC.CC.NN.L. Produzione di apposito documento riferito a ciascuna struttura aziendale. Raccordo delle
Fonti normative effettive dotazioni per singolo centro di responsabilita, con la Struttura Politiche per il Personale
Direttive . - . s . o : :
. R o Allineamento codifiche c.d.r. con il Controllo di Gestione. Modifiche operative relative alle - . o o : N . .
Or e dal > o : 5 ; A R T L . ) ) . " in linea con i tempi di avvio del - = == Controllo di Gestione ed Economico — - .
razionalizzazione risorse umane Allineamento dati acquisizioni dei dati relativi al csto del personale per consentire la rilevazione automatica degli no . N Mantenimento Mantenimento Politiche del Personale ) . Direzione Amministrativa
personale CC.CC.NN.L. ; - A . e i nuovo sistema gestionale Finanziario.
. . stessi, con codifiche univoche, alla Struttura Controllo Gestione e quella Economico Finanziaria.
Fonti normative
Direttive Implementazione della gestione S o > ’ e e s .
Contenzioso _ ; A Fruibilita dei dati E P me.n & Attivazione di un sistema informatico di gestione dei dati relativi alle controversie no entro 30/9 M:
aziendali informatica 5 i = g
——— = ~ = = = = = Ufficio Legale Direzione Amministrativa
Direttive SELN Ll o I della per ciascun non trattato dal sistema interno di gestione del ¥ =
Contenzioso X N Veridicita dati di bilancio i 8 SIS F SR = no A regime entro 30/9
aziendali informatica rischi clinico, di determinazione del relativo
Direttive
organizzazi codifica unica aziendale per Centri di - — . s 5 2 § . Controllo di Gestione Economil . . .
Contabilita aziendali % o N <o R il A AR P ! Definizione del piano dei centri di costo e di responsabilita si messa a regime entro il 31/10 Mantenimento Mantenimento Quireto |4 L Ecanomico Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
s . |al nuovo Piano dei dipartimenti costo e responsabilita finanziario
Fonti normative
i . . < it implementazione sistema
implementazione sistemi di controlloe | . g . . o ekl b s - R . 3 o . e :
N R . e informatico per toraggio dei dei dati per singolo c.d.c. da acquisire informaticamente da parte del Controllo di N " acquisizione trimestrale dal | acquisizione trimestrale dal " - . < - . .
monitoraggio per I'ALPI cn attivazione . . . " L . no messa a regime entro il 31/10 " . . ) Economico finanziaria e CUP Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
S volumi prestazionali e dei tempi di  |Gestione Controllo di gestione Controllo di gestione
della contabilita separata )
esecuzione
aggiornamento regolamento ALPI e 5 A . 5 N 5 de=ca e -+
2 approvazione atto adempimento si entroil 31/10 Mantenimento Mantenimento cup Direzione Amministrativa
Organo di Controllo ALPI
idi josi e ad i = =, . . P = = s dal1 naio 2016 60 gg data o o tutte le strutti he, per competenza, -
. idi tempi di Utilizzo nuovo sistema gestionale. Pagamento ai fornitori entro i termini di legge no een L 60gg df 60gg df Economico finanziario i u,rf NEP B Direzione Amministrativa
obblighi fattura fatture
D.Lgs. 163/06 q - con il bilancio di previsione, | con il bilancio di previsione, :
s 5 Lg . / e 3 . i 3 A 5 . R, deay 5 . o secondo i dati rilevati dalla P! . P 3 Provveditorato, A.T. e tutte le o f re=t o .
Acquisizione beni e servizi Direttive Miglioramento programmazione Piano degli investimenti Dall'anno 2016, anche a seguito dell'attivazione dela fase di concertazione di budget no stante la messa a regime del | stante la messa a regime del Controllo di Gestione Direzione Amministrativa

aziendali

contrattazione di budget

nuovo sistema informatico

nuovo sistema informatico

Strutture che determinano spesa.
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D.Lgs. 163/06 pieno utilizzo programma gestionale . R in
S Bl amministrativo - contabile per la A ) ' 2 Utilizzo a regime del sistema or Controllo di dei budget start up dal 1° gennaio. A A . Provveditorato, A.T. e tutte le . ’ oAk - b,
Acquisizione beni e servizi Direttive = : 5 5 termini di atto autorizzatorio, i _ 7 . N no i 2 mantenimento mantenimento . Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
% gestione e il monitoraggiodellaspesa | . =~ k e pieno rispetto delle fasi autorizzatorie della spesa regime entromilo 31/10 Strutture che determinano spesa.
aziendali - 5 o liquidazione informatica delle fatture
per beni e servizi
D.lgs. 163/06 =
% B e e Acquisizioni tramite piattaforme e : _ e : & 2 . ‘ Provveditorato, A.T. e tutte le . . s
Acquisizione beni e servizi Direttive Riduzione costi di acquisizione 9 2 L5 " Utilizzo pieno dei sistemi di se non per p si Mantenimento Mantenimento Mantenimento ek Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
; 5 elettroniche e centrali committenza Strutture che determinano spesa.
aziendali
D.lgs. 163/06
. el o . o8 Provveditorato, A.T. e tutte le . < = R
Acquisizione beni e servizi Direttive Sicurezza Acquisizione sistema U.Ma.Ca In service. Definizione procedure no entro 31/12 e Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
ne Strutture che determinano spesa.
D.Lgs. 163/06
o o~ . AN = 5 . : ; : o entro 31/10 Provveditorato, A.T. e tutte le = = Sols ;
Acquisizione beni e servizi Direttive Miglioramenti nelle attivita chirurgiche Allestimento Sale Operatorie Awvio procedura e conclusione entro il 31/06 no 5 ,/, 5 s Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
3 3 (eventuale rivisitazione) Strutture che determinano spesa.
aziendali
D.Lgs. 163/06 e a PRy o . N ) < . .
1 s S < 2 3 T Assenza, se non in casi adeguatamente motivati, di proroghe contrattuali diverse da quelle 3 verifica con relazione verifica con relazione verifica con relazione Provveditorato, A.T. e tutte le - 3 T £ '
Acquisizione beni e servizi Direttive Efficienza azione amministrativa Tenuta scadenziario = si . ; § . i ) : A o p Controllo di Gestione Direzione Amministrativa
. 2 tecniche tri alla Di tr alla Direzion tr alla Direzion Strutture che determinano spesa.
aziendali
R . Interventi di efficientamento T i ooy S . N
Riduzione costi | Propost | di g 0 no entroil 31/10 Gestione Tecnica
Definizione, d'intesa con la Direzione Sanitaria, di un cronoprogramma per lo spostamento di "
miglioramento allocazione struttura Spostamento strutture slrunure’sanitarie P2OE! B B no entro 30/10 attuazione piano attuazione piano Gestione Tecnica Direzione Sanitaria




