Punteggio totale Dipartimento

DIPARTIMENTO SERVIZI DIAGNOSTICI E DI

SUPPORTO
RISULTATO RAGG.
UNITA' OPERATIVA OBIETTIVI ANNO 2018
%

U.0.C. RADIOLOGIA MATERA 92,50

] u.0.C. PAL?AI;%CR;IAA CLINICA 100,00

3 |MMUUﬁgfé§sE|§lY§£4ALE 100,00
U.0.C. ANATOMIA PATOLOGICA 100,00

U.0.S.D. LABORATORIO DI

. GENETICA 94,64

,, u.o.c. ngzll.goellag CLINICA 95,00

) U.0.C. RADIOLOGIA POLICORO 81,00

\ U.0. S. D. SENOLOGIA DIAGNOSTICA 93,18

. U.0.C. FARMACIA OSPEDALIERA 100,00

) U.0.S.D. mgr.)m\% ;lll\JCLEARE 100,00

Totale punteggi 956,32

Percentuale di raggiungimento 95,63
totale del Dipartimento




AZIENDA SANITARIA MATERA

VALUTAZIONE DELLA PERF

N. achieda

E DELLA DIRIGENZA AZIENDALE : AREA MEDICO SANTARIA

SCHEDA DI m_._on4

NOME COGNOME _dr. Michele NARDELLA

11015 v»Ummmw_OZbrm DIRIGENTE MEDICOH

TIFOLOGIA D1 INCARICO DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA
UNITA' OPERATIVA

a__b__.cfﬂomm DI 1% [STANZA

Cod. Obettivo o [ % ragglunglmento | Puntegglo Not
Oblettivo (descrrzione sintetica) Indlcatore Valore target % i Fum e risultato atteso 2018 oblettivo 2018 | Pesato 2018 ote
_ PRE-REQUISITO DI VALUTAZIONE Vi 1 - — - = -
’ 100% nsconiro dali e relazion- Rispetio
A qo_mN_o:h a\mﬂﬂmm-mwh_ﬂmo%o:anmhﬁm”rﬂu“”ﬁ, delle delibere aziendal n 75/2016 - Redazione e invio relazioni semestrafi e annuall
Ao i s zamanm N P . , 12472016 - 926/2016 e 1398/2016 3 x la valutazione della performance - 100% 2,00
RTINS i o E:m:Nm der am___,“mm._.:;m.mm_ e "Disciplina organica degh obblighi e respons Tempestivo niscontro di dati e relazion nehieste :
Jmok M_:S ontabilita analtica conness) al fluss dalla Direzione Strategica - Regione - Ministere
mplem ne o © trasmissione delte cartelle cliniche’
Rezi 2 e vertica dellapp delle ¢ | nduionm dith 5 % dede prestadion ntome a nduzione del 5 % delle prastazioni inteme a
1 (interne ed esterne) | Report sulla razionalzzazione effettuata parita di attvita svolte dai repart| 3 parita d» attvita svolte dai repart 20%
43“. di ospedalzzazione RM muscolo mn_._m_m:_o:m uE 1000 : di accessi RM muscolo scheletricha x pazienti| _ _ Glioperaton U O devono impegnarsi a nidurre |dato aziendale
2 resident) > o uguale 65 anni ceniriburre all'appropriatezza del maggiori o ugual 65 anm / popolazione 0 nappropriatezza degli esami nchiest e
g s g 5 3 prd 30% (0%) M.w Mﬁﬂwowm}mma*, meno di Py I 4  ch " 100% 200 oy
prescrzioni di tall prestaziont residente uguale o > di 65 ann esegurti
I | idents I d165 . quiti - | 1
n Pazienti che effettuano una RM lombare nei
s | we - e RV o 12 365 g9 successwi alla prima prestazione /n | pi 8 8% (0%) - ra & & 8 (50%) -meno di6| , | O oheraon U0 devono mpegnars: nduire so% 1 0o | dato azlendale
ercentuale dipz che ripetono le iomBanjentro 12 mes! pazienti che eflettuano una RM lombare % (100%) nappropriatezza deg ;.m Wil ‘ 7.3%
] . e nelanng plocedents esegutt L
Audtt con le UU OO ospedaliere e con Il Pronto Soccorso
(organizzat anche con la Direzione Saniana del Presidio} " N
4 dedicali allanalisi delle richieste di prestazioni interne effettuate Verbalh degh audit almeno due 2 %__ MhMmmm”wm:mﬂ Wm“m.u_wMa __Mnmwﬂ“”ﬂ__mmmﬂ 80% 1,60 ermemmemiecemas
dai reparti ospedalien, al fine di razionalzzare le richieste e 9 9
I delle i
Dei con il delle ativia che avrd "
: dralmeno due nest: Gli aperaton U O devono impagnarsi a ndurre I wrare moreece e
g lcompito di comvolgere | MMG, &1 modalta organizzative ¢ verball incontrs ad alto indice di iInappropnatezza su cu) 2 I'nappropnatezza degli esami richiest ed 80% 1,60 | wonermrmtecorm
gestional per mighorare 1appropriatezza delle nchieste di Infervenire esequit mn ety
prestazion di radiologia ) g
Collaberare zar le UU OO eugeanliure per la definzione ¢ o delle
| sligeenuna attwaziana d parcerl eangiesl inerent le attivea da definzione percorsi condrvisi (verbal degh -
-] svolgere n regime di Dy Service, garantendo Il numero d incontr effettuali e percorso sottoscritio da prestaziont radiologiche concordate per 2 Sl ouo_.m_oq Gella GI5] dovianno cefinire o 100% 2,00
e per ogni 4 attvia inviare alla Direzione Strategrca ) almeno due parcarsi x UU QO del P O di condividere 1 percorsi nchiest)
| assistenziall gl
Attvita di radiologia interventistica conferma attvita anno 2017, a > = attivitd svolle anno precedente a parita > = attivitd svolle anno precedente a parnita di
7 panta di personale in servizio reports su aftvta svofle di nsorse disponibilita di posti letto disponibi 3 nsorse e postt letto dispon| 100% 3,00
> = prestazion anno precedenie > = prestaziont anno precedente N
| Aftvitd ambulatoniall Conferma tipologia e numero del a parta di personale in servizio a parta di personale in servzio
8 pi iall da per pazienti estern e procedura CUP Rispetto della tempisiica prevista per le liste 3 Rispetto defla tempistica prevista per le liste di 100% 3,00
relativi tempi di attesa, 2 paritd di personale n servizio di attesa n classt di priorita (diagnostica x attesa n classi di prionta (diagnostica x |
a entro i 80 ag ) immagine entro ) 90 aq )
Consulenze interne
Implementazione delle procedure di comunicazione con i reparti . " Gli operatort U O dovranno impegnarst a o
s per la gestione del posto letto, della day surgery e del dey relazione su applcazione procedura relazione su applicazione procedura 2 condividere e applicare a Procedura 100% 2,00
- o S— sannge. .
girtvne Ui aaante i criweIAs san (I Dingente dovra condividere gh obietta con
10 Condmisione degl obiettivi di budget verbale del'incontro gl operatoridella U O {comparto & il tutto i vm.ao:m_m igente {non :::.Eu_‘_o @ 100% | 1,00
dirigenza) scheda di budget) e del comparto (incluse le
e P O ), afferent) alla struttura diretla |
B " " 100% compilazione Aalutazione — = = =
! obiettivi a tutt) ) dingentt| N di dingenti presentinela U O /n dischede d y
n /sottoscrzione schede di valutazione singoll 1 100%schede dirigenti compilate ed inviate 100% 1.00
- della U O valutaziom consegnate a fine anno dinganti dalia U O
tat Prostaz 3 il o
(per singolo medico U O ) tot Prestez ﬂmmmﬁmﬁou”wn1“rﬂﬁ”.”mﬂ‘.ﬂ” le prestaz effettuate (per singolo medico U O )
12 Altvita ibero professionale Amb elfettuate in intramoenia / 1ol Prastaz stituzionale per m_:%o_o medico della U O 2 n attivtd libero profess non devono superare 100% 2,00
| rese In attivitd isttuzionale (Regolamento az ALPI) | le prest rese in intramoenia
Peso Totale Oblettivi 2018 2 =
S L .. T S
L e e = _.\.:nn.o.!m:_s B e L _|.||| el R _ 9250 | |
NOTE DEL u.ﬂn._u__gm_.nﬂﬂﬁmz._.u RESPONSABILE ﬂmr._..ﬁb L] m.?mn o -.RSN_:B;_M ] ﬂ__._.nu._- c O fa prewants __un..a!ni

el

_INARDELLA

CENTRO CONTROQLLO STRATEGICO

Il. DIRETTORE | uﬁ»uﬁgi Michsle




AZIENDA SANITARIA MATERA

. VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE : AREA MEDICO SANITARIA
— - SCHEDADIBURGET =
{PROFILO FROFESSIONALE DIRIGENTE MEDICO. — = —
TIPOLOGIA DIINCARICO DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA —
[UNITA QFERATIVA _PATOLOGIA CLINICA PLO. O MATERA -
U.0. PATOLOGIA CLINICA P.O. M.
Codice, i atti Peso %
Oblettl descropetvo Indlcatore Valore target % (min 1 % risultato atteso 2018 ragglungimerto | PUTeBgo | Note
vo {descrizione sintetica) max 3) obiettivo 2018
FRE-REQUISITO DI VALUTAZIONE i = = _ — — 1
n relazioni /datt ecc al CDG, n conlestazion 100% riscontro dati e relazioni- Rispetto delle
di mancato / nlardelo rispetto del debito (nf delibere aziendalin 75/2016 - 124/2016 - Redazione e mnwvio relazion semestrali e annual x Ja valutazione |
Assobemonie detdebito miormitave N i X il | 926/2016 e 1396/2016 "Discipline organica degh 3 della performance - Tempestvo riscontro di dabi e relazioni nchieste 100% 3.00
incongruenza dei dati irasmesst obblight e respons. connesst ai fluss) informativi az dalla Direzione Strategica - Regione - Ministero
Implementazione contabilita anelitice o tasrmnnonn dile catede chimehp®
Attivila di supporto alle strutture ammunistratve region: mzum,l. N N
1 per la redazione de) captolali tecruci per ( rinnovo delle fornrture di Report sulle atlivila svolte 100% niscontro dat e relazion 3 Definzione e approvazione dei capitolati tecnict 100% 3.00 |
service di laboratoro — - S S
sw_mmﬂ_mn_mnuvnm_w memsnz._”m wwhwwﬂw:m%_uﬂ”nﬂ“_WNM_thwwﬂﬂwm__mwo Il personale competente in Microbiologa della Untta Operativa dovrg
fornire s - i i it; li 100% 3,00
2 dellantimicrobico-resistenza (PNGAR) 2017-2010; Delibera di Report sulle atiivita svolte 100% nscontro dall e relaziont 3 ornire supporto tecnico memqm_m_n%_._m__ovo_.ﬂzo alle atttita dei tavoli 00%
| annta Regionale n°106/2018 -
| c con le UU OO per la e
successiva attivazione di percorsi condivisi inerent) le attivita da . e ‘e delle Glioperatori della U O dovranno definire e condividere 1 percorsi a0
3 svolgere, garaniendo il numero di prestazioni di laboratorio definzione percorsf¢ondipsi prestazioni di laboratono concordate 3 rchiest) 100% 3
L ncordate per ogni d attvita iah
| Altita ambulatoriale Garantire il numero e la tipologia delle
4 prestazioni ambulatoriall per pazient esterr e refativi tempi di report del CUP r della offerta di 2 uguale o superiore alle attvita svolle nelfanno precedente 2,00
L aitesn ;] S - S S — =
[ Autarzrazians dele strubture sandane pubfihche coliaborate can le | Redazione del progetto e del capilolato
altre strutture mteressate (Distrett, Direzione sant osped U O tecnico del Trasporto Campioni Brologic) distrattuall iaressale
| 5 gestione Tecnica) al fine di organizzare Il trasporto m Qualda der 3 Lat O collaborera con le sirutiure interessate al fine del 100% 200
campioni Biologici effettuati allinterno della retede Punti Prelievo raggungimento dell'obiettivo !
Aziendal
| Coordinamento organizzazione e gestione delle altvita del relazione sulle attvita svolle e sui risultat) - -
Labaratorio Unico Logico (delib az 792/2015) raggunti . Il Drrettore della U O dovra coordinare e inzzare le attivita del
6 100% nscontro dati e relazioni 2 Latiotutnrio nice Lagico 100% 2,00
I [ 1l Dingente dovra condwvidere gli obietivi con tutto  personale
7 Condvisione degli abiettvi d budget vorbaie dollincontzo Aihang urt irnicG ¢ cmtiong eon LR 1 iqente (non firmatario d scheda di budget) e del comparto, 100% 1,00
| operatori della U O {comparto e ingarzal aflarani slla sAiurE diretta
Collaborazione con la Direzione Sanitana Ospedalera nellambito . _ L'unitd Operatrva collaborera forendo dati e supporto scientifico
_ 8 del controllo delle Infezioni Ospedaliere verbale deglt incontr 100% nscontro dali e relazion 3 ; delle Infeziont O 100% 300
! obiettivi a tutti 1 drigent) N di dirigenti presentinella UO /n d 100% cor i e i . "
° della U O schede di valutezioni consegnate 2 fine anno schede o valutazione singol dirigenti della U O ! 100%schede dingenti compilate ed inviate 100% 1.00
Autorizzazione / Accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche Am_._._mm_%% «MMWMMM%M_.WMM Mwmn__”ﬁw“ﬂn.mm Collaborare con le altre strutture aziendali
collaborare, pirf b oroprm compsierze. alle ativid linalzzate ad ot | Bl W o R T RorEeniiong interessate, al fine di (nviare n regrone, entro il 31 LaU O collaborerd e strutt t te al fne del
10 oftenere TmAcrwrasione sandura defmilva n ) peroms: di dhily oy oo e gt /12/2017 della domanda di autorzzazione 2 OO on I S e e oo o€ 100% 2,00
sanitaria e ( percors: d) eccredtamento entro : " N raggungimenio dell'abiettrvo
per laU O di Patologra Clinica, del P O di Matera| ™", defintive e percorsi di accreditamento per le
e Patologia Clinica il 391122017 perle UULOOKdi Patologia strutture prima definte
4 = Chnica di Matera
Peso Totale Obiettiv) 2018 2 100% | 26.00 |
! ,..\. ragg. Oblettlvi I . . 100,00

RESPONSABILE DELLU O, W FASE DI NEGOZIAZIONE: | Uireltors U O (ladnce chin @ fma A8 raggugenaiio angh olmiing 3.8, 5,6 & necapeario che g staam wano assegnti ancha aln aftr UL 053 Shieha » ateolarem anendal

|NOTE DELLA DIREZIONE STRATEGICA IN FASE DI NEGOZIAZIONE: La Direzione Strategica ritiene fondats I'osservazione del Dirsttore deila U.O. e conferma che gil stessl oblettivi sono stati assegnati anche aitre UU 0O. Cliniche

sorm bl ot 5 ! hi ! f i In gl it o

e P hagp s e a —

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO



AZIENDA SANITARIA MATERA

__ VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE ; AREA MEDICO SANITARIA

IN. acheda | S SCHEDADIBUDGET -

{PERIOTO ,____P_.Eqb__o Z;zﬂ 218 .

'NOME COGNOME dr, Glanfranco GIANNELLA . =

PROFILO PROFESSIONALE DIRIGENTE MEDICO

TIPOLGGIA 0 INCARICO  DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA =
UNMTA'OPERATIVA  SERVIZID IMMUNOTRASFUSIGNALE. P.O. 0O MATERA

DIPARTIMENTC SERVIZI DIAGNOSTICH

VALUTATORE Dl 1* ISTANZA

U.0. S.LT. P.0. MATERA - POLICORO

Peso
Cod. Obiettivo ' y | % ragglungimento | Punteggio
Obiettivo (descrizione sintetica) Indicatore Valore target % min “- % rmultcto stenn 2010 obieltivo 2018 | Pesato 2018

Note

Pre - reguisito di Valutazions |
| 100% nscontro dati e relezion- Rispetio delle
n relazioni /dati ecc at CDG, n contestazioni di mancalo / delibere aziendah n 75/2016 - 124/2016 -

rardato nispetto del debito int N contestazioni formulate x 926/2016 e 139872016 “Disciphna organica

Redazione e invio relazioni semestrali e annuali x la valutazione

Assolvimento del debito informatvo 3 della performance - Tempestwvo riscontro di dati e relazion 100% 3.00

incompletezza / incongruenza de) dall trasmessi degl obblight e respons connessi a fluss N "
Implementazione contabilta anal informativi az e alla trasmissione delle cartefle nohieste dalla Drrezione Strategica - Regione - Ministero
cliniche”
€ de
rapporio alla forza lavoro in servizio, alla del Direttore sulle attivita svolte e sui | Refazione dettagliala del Direttore sulle attritd Gli operatori della U O dovranno impegnars: a razionalizzare le
1 PP 5 2 . 100% 2,00
nlevala e agl obiettm aziendall e regionall, {nduzione delle Iiste di nsultat ragguunti svolte e sul nisuttat raggiunti attivita E
tion| |
—c— i | :
2 Obiettivi DGR 606/2010 monitaraggio appropriatezza lerapia reports su consurmi albumina e plasma Relazione dettagliata del Direttore sulle attvita monitoraggio appropriatezza consumo di albumina e plasma 100% M.oof—
trasfusionale, razionalizzazione dei consurn) di alburmina e plasma severller o mu rimjsttod) gt 5
3 Garantre n e tipologia delle prestaziom ambulatonialt per pz estern)| PROCEDURA CUP > = prestazioni ambulatoriali anno 2017 - > = prestazion ambulatoriali anno 2017 100% 2,00
e relatviterndi di atesa o h - | - —
im:_m:_iolo del numero delle donazioni dr sangue attraverso
4 attivita di promozione e sensibilizzazione rivolte alla popolazione Relazione dettagliata del Direttore sulle attivita svolte e su > = donazion sangue anno 2017 3 Gli operaton della U O dovranno impegnarsi a svalgere attvita di 100% 3.00
n 1one con MMG e Diretton dei nsultati ragguinti 9 promozione ’
1| Distrett sanitan o I —
zo:;a;mo_o delle procedure sul buon uso del sangue ed rispetto del 90 % delle drrettve Linee Guida |
e delle pi sul buon uso del |
5 sangue degl er e det o analil 2egh da quanto previsto | naz ) controlli per 5 Gh operaton della U O dovranno impegnars ad effettuare 1 100% 3.00
della plasmaferest produtiva - tomsuhd i it dalle Linne Guida rmuniste il Conlrollt di V EQ - nspetto dei requisili nchiesti 90 % controll di qualita nchiesh | :
3 P - " qualta interna (C Q | ) ed esterna (VE Q ) per CQ | 98 %
[ delle pre: medie applicazone e | N " I = I o
6 monitaraggio vE—unu___ diverfica sull' appropriatezza delle report sulle mz_<ﬂm mwoh”%:ﬂc_ “n_“ﬂ_“ _hwmm_:_.;_ (anals / stesura e I diunp " 2 Gh operaton della U M_%%Nq_mﬂ:n Qm.:::m e cendividere | 100% 2.00
_prestaziont richieste dai reparti PP P | P ehiest
,:<_o di plasma all industria tarmaceutica convenzionata in cambic di | Gli operaton della U O d 1ol
7 farmaci emadervalt (albumina e Immunoglobuline), calcolo del procedura >= anno 2017 3 peraton de! ovranno Impegnarst a inviare (| plasma 100% 300
quadagno economico per [Azienda allindustna e segnalare 1| guadagno economico dellazienda
" - o o ) 100% di adempimenti ] I B
Al Anti lante Orale
] =2..&%““%@00Aw%uwmm_cﬂmm_ﬂmmwumwﬂﬂm n.uummmmv%_muowwwmmm del Assicurare la corretla gestione della TAO 3 | Dingenti comvolt dovranna assicurare lattvitd 100% 3,00
9 Ooo&im:rm:%o organizzazione e gestione “m Wmnzn;»vm _nm_ relaziont periodiche sulle attivitd svolte e su nsultat raggiunts | 100% di adempiment) 3 Il Direttore delfa U O dovra coordinare il personale e le attivia 100% 200
eServizio wur el P O di Policoro del SIT di Policoro
Autorizzazione / Accreditamento delle strutiure santane e con le UU OO (Quaita e Collaborare con le altre strutture aiend:
per le proprie , alle attvita ad Gestione tecnica ecc ) al fine di ottenere interessate, al fine di Inviare 1n regione entro
10 ottenere l'autorzzazione sanitana nm:::im e i percorst di l'autorzzazione sanitana e | percorsi d) acsimditaments enfro | 31 /12/2017 della domanda di autonzzezione Lau O con le strutture Ir al fine del
i o
accreditamento per la U O di SIT Matera e Policoro 1131 122017 per le UU OO di SIT di Matera e Policoro mﬁ_ﬁﬁ.muPﬂam_ﬂﬂﬁ_:”rnnn_sq_;aazn_ parin 2 raggiungimento dellobiettvo 100% 200
= o - — " I Dingente dovra condividere gl obiettv con tutte il personale
h
1 Condivisione degh obrettvi di budget verbale dell'ncontro mhqh”:__._h MMMJMQ%,AMMFZN_LM:M nc:m:_.__”_mw_‘ 1 dirigente (non firmatanio di scheda di budget) e del comparto 100% 1.00
| P enza) | 7 (nelusele P O) afferent alla struttura diretta;
Negoziazione/assegnazione /Valutazicne obiettivi a tuttr i dirgenli .~ N di dingenti presentinella U O /n di schede di valutazs 100% comp e
delau O | consegnate a fine anno |schede di valutazione singoli dingenti della U O 100%schede dingents compilate ed inviate 100% 1.00
— —— | PesoTotale Obiett L = I - ET -
_ - % ragg. Obiettivi i 100,00
WUTE UEL TWRET F EUVELL U U WFASEDINET - - ._ = 1
NOTE DELLA DIREZIONE STRATEGICA IN FASE DI NEGOZIAZIONE: B =S - -
1.1 Respansabil delie UDS « | tisolari di incarichi prof 5 dnl Dirigents della UDC/UDSD alla quale afferscona con particalarn. a quel AUt all l jore

I DIRETTORE BANITARIO! Or, Domonieo ADDUCI

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO



AZIENDA SANITARIA MATERA

——— — — WALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE ~ AREA MEDICO SANITARIA . =
Noscheds | SCHEDA DI BUDGET I
PERIODA VALLITATO ANND 2108 — e

NOME E COGNOME drssa  M.Antonletta BRUNO — ——

[PROFILO PROFESSIONALE DIRIGENTE MEDIZO
TIPOLOGIA DI INCARICD DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA
UNITA' OPERATIVA L., DI ANATOMIA PATOLOGICA P.O. MATERA o

DIFARTIMENTO SERVIZI DIAGNOSTICI
VALUTATORE DI 1% ISTANZA

~ U.0. ANATOMIA PATOLOGICA P.O. MATERA

i = =
Obiettivo Peso .| ._.vnn__sﬁ_aia_ Punteggio
i i Valore t: t % in 1; max % rinultato afteso 2018 NOTE
Cod Oblettivo (descrizione sintetica) Indicatore alore targef {min qm rin | aoblttive | Pesato 2018
_ — - .. S| I S
_ Fie - ieguisito di Valuthesone . . — — +
n relazion /dati ecc al CDG, n contestaziont d mancato / So_.\maN“MMMM_ﬂ ﬂmm_“o“ﬂm.v.“ohvun%mw:%um\mm_,mdammnwmS | Redazione e invio relazioni semestrali e annual x la
ntardato nspatto del debtto int N contestazion: formulate x T X y | valutazione della performance - Tempestivo niscontro di . 3.00
Assolvimento del debilo infermativo mgomplelezzd ra d#1 da tron | TARERH8  Disciplina organica Fgit odbiigh: o/ rikgian,| 3 dat e relazion) richieste dalla Direzione Strategica - 100% ’
e connessl m flussiinformativi az & afla tasmssions del
fmplementazione contabiltd analtica Regione - Ministero
[ I s di dell i b " Gli Operater del'U O dovranno mpegnarsi a siendere #
e con le Sale Op ie di Matera e tesura m‘nw_: ﬂ__<__m_om:_,ﬂ ‘M:_mnwamw%ow_am_:ﬂﬂm..:&%ﬁwﬁw M_ nelfa seconda meta del'anno {quugno - dicembre) 1l 100 condwvidere la procedura per i trasporio
Policero di una procedura / percorso per Il trasporto e conservazione del camp; P ' P % del campion) operaton devono essere n conformita conservazione e il successvo smaltimento del campioni o 300
1 : Regolamente (UE) 2015/491 di nclassificazione della formalina 3 3 100%
conservazione delr campioni operatori in ottemperanza al | | seresire dellann - reports di implementazione e warn la procedura adoHata in conlormita al Fan operaton seetndo ia N inee miidy nes prems s
Regolamento (UE) 2015/491 di riclassificazione della formalina ne mw el um_ mmno;aaﬂmammzm P (UE) 2015/491 mesi/anno apphicare amanitntarn ' procadurs na|
monitoraggio della stessa n secondo semestre /anno
| Studio del tra p e diagnosi Ghioperatori della U O devranno impegnarst ad o, 1 |
2 defintva relazione dettagliata sulle attivda svolte sut nsultati raggunt 90% 1 o  canformith 100% 00
Riorganizzazione del percorso di accetlazione ¢ der campiont Glioperaton della U O dovranno impegnarsi a o 200
a esternt e consegna refert percorso almeno un percorso 2 norganizzare / montarare il percorso richiesto | 100%
Colaborare conle UU QO di Chirurgia Generale,Chirurgia Plastica,
stesura, e e e montoraggio del percerso | collaborare alla presa in carico  delle donne affette am_
5 Oncologia EmM_nw_ wmﬁ:o_om_w e ﬂ_m_m~:m~nm_ nﬂ O n,.xm»mﬁm n” a diagnostico terapeutico (POTA) per la presa n carico delle pz | tumore alla mammella che sono slate visttate / valutate 3 Glioperaton uwsm Cn._OEQo<HM“ML3vom:m‘m_ ad 100% 3,00
| una rete integrata per f tumore del alfette da carcinoma mammano dalla Senologia ppiicare 1l p
mammella (beast umt)
— 4
E: deglisam eslymoo refa fancia Organizzazione orario di lavoro della U O nellc fasce orane o Gl operatori della U O dovranno impegnarsi a o 100
6 ofana 8 — 14 dal luned! al venerdi e 15 - 18 luned] e mercoled! programmate 100% richiesle soddisfatle 1 soddisfare il 100% delle richieste 100%
I 1 t: t IPO flettual i Gl tori della U O d f il [
cansulenze / prestazioni interne a sia quelle eflettuale operator della oveanno informalizzare le " 200
7 Informatizzazione delle prestazion: / consulenze interne che quelle ricevute) mformatzzate tramite SIREP B prestazion interne 100%
Altvita ambulatoriale Ivelll quali — quantitatv realizzati a consuntve ™
2017 Risposta per lutte le prestazioni istelogiche esterne entro 7 P > = prestazioni efletiuate nel 2017 ( a panta di attrvita > = prestazioni efefuale nel 2017 ( a parta di attivita o, 200
8 g (fattr sav eventual| procedura CU chirurgica realizzata nel P O ) 2 chirurgica realizzata nel P O ) 100%
| epprofondimenti) | o ] | |
| Uliizzo del tariftario regionale per la esecuzione e valorizzazione | y
100% delle preslazioni interne inserite nella procedura | Gl operatori dovranne utiizzare il tanftano regionate x
5 . I i o
e gelr prom 86 1P o bui/iHe cife DiEs procedura CUP CUP interno secondo tanffa tarffano regionale 3 valorzzazione delle prestaziont interne ed esterne 100% 30
interne nel CUP inteno 11 — - . | - 1
Autorizzazione / Accreditamento deile strutture sanitane pubbliche con le UU OO (Qualta e Collaborare con le allre slrutture aziendal inleressate,
I collaborare, per le proprie competenze alle attvita hnalizzate ad accredtamento, Gestione lecnica ecc ) al line di otlenere alfine di Inviare 10 regione, entro Il 31 /12/2017 de 2 LaUO ¢ con le strutture al fine del 100% 200
ottenere l'aulorizzazione sanitania definitiva e 1 percorsi di l'autorzzazione santtana e 1 percorst di accreditamento entro Il domanda di autorzzazione defintva e percorsi di raggrungimenlo dell'obietive
nenio la U O di lologrca 31122017 perla U © Anatomia Pat accreditamento per le strutiure prma deflinile
I Dingente dovra condividere gl obiettivi can tutto il
5 almeno un incontro di condivisione con tuth gh operaton personale dingenle {non firmataric di scheda di budget)
1 ibate dolling %, 1.0
Condwisione degli obiettiv di budget Verbale futlinpnls della U O (comparto e dingenza) 1 e del comparto {incluse le P O } afferenti alta struttura 100% 0
diretta _
Negoziazione/assegnazione /Valutazione obiettvi a tutli | dingenli N d dingenti presenti nella U.O /n di schede di vafutazioni | 100% compilazione Aalutazione /sotloscrizione schede - T
12 dellaU O coneegnate a fine anno | " dvvalinzinne singai dingesti o il 1 I 100%schede dingenti compilate ed inviale | 100% | 1 ool |
Peso Tatale Obiettivi 2018 2
- % ragg, Ohiettivi | — =
: TTORE/DIRIGENTE RESPONSABILE DELLU.D. N FASE DI NEGOZIAZIONE: = -~ ” = -~ ) i
IL DIRETTORE SANITARIO: Dr. Domenico ADDUCI PER ACCETTAZIONE
acquisita dal Direttore del
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO dr. Michele NARDELLA Dipartimento: IL

DIRETTORE!/ DIRIG.RESP.
DEL CDR dr. M.Antonletta

BRUNO
Comment| e specificazion)

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO



AZIENDA SANITARIA MATERA

— FORMANCE DELLA DIRIGENZA ATIENDALE : AREA MEDICO SANITARIA = " —
- DA [ BUDGET = = T
PROFILO PROFESSIONALE DIRIGENTE BIDLOGD. =1 i = —— 1 . —— =1 |
TIPOLOGIA DI NCARICO DIRIGENTE Ol STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE
|UMITA DPERATIVA  U.0.S. DIPARTIMENTALE LASORATORIO D) CITOGENETICA E GENETICA MOI — — — e
DIPARTIMENTO _ DEI SERVEZ) DIAGNOSTICI = -
[VALUTATORE DI 1% ISTANZA o . - - —
U.0.5. LABORATORIO DI CITOGENETICA E GENETICA MOLECOLARE P.O. MATERA
e . ALASISINS UL S, 3 .. H L. —
Ced Ol o Pesa «unn.:%n_:_ma Puntegglo
% in1; b, ltate stteso  ICHE Note
Obiettivo (descrizione sintetica) Indlcatore Valore target % {min w- max Wilugan aneso ooblettivo  Pesato 2018
— S — 206 = =
_ 100% nscontro dati e reluman Hapenn
n relazioni /dati ecc al CDG, n contestazion di mancato / dalle dabbere aziendah n. 7H206 - Redazione e invio relaziont semestrali e annuali x la La relazione pur om.uosao malto
Assomento del debito inf f rtardato nspetio del debito nf N contestazioni formutate x 12412016 - 926/2016 e 1398/2016 N | valutazione della performance - Tempesivo niscontro 50% 1.50 | dettagliata In riferimento alle
ssolimento del debrto informatrvo ncompletezza /incongruenza dei dati trasmessi “Drscipling organica degl obblighi e di dati e relazioni richieste dalla Drrezione Strategica ! attivitd svolte non tratta degll
Implementazione contabilita analitica respons connessi ai fluss) informativi az. & Regione - Ministero obiettivi assegnati per I'anno 2018
rasmmwane defie catale clinche”
e razior delle ativita nefla U O in La verlfica & stata effettuata sulla
. rapporto alla forza lavoro in servizio, alle doma dip relazione del Dingente sulle attivita svofte e sul riduzione del 50 % liste di atlesa 5 Gli operatort saranno impegnat( nella nduzione delle 100% 2,00 base det datl ed Informazionl
inlevata e agl obiettivi aziendah e regionall, (nduzione delle liste d nsultat ragguinti fiste di atlesa
acquislti dal CCS
_altesa pet le prestazioni) F—— —
Predisposizione di capttolati tecnici  per laggiornemento e Gh operalon sarannoc impegnati nella predisosizione / 1.00
2 p delle nature e attvita he n captolati aggiornati /n totale captolat 100% 1 aggiornamento det capitolat tecnict 100% '
] Partecipazione a programmi VEQ/ CEQ per il setlore dibiologia | relazione detlaghata del Dingente sulle attivita svolle e sul =it 0__|o_um~m_o_._ della Q o] ao<S_.ﬂ6ﬂ:umn:m<m_ ad = — =
100% 2 100% 2,00
| malscolare nsullah ragaiunts | l are | eanitall di glinsts rshiesti
# Swiluppo di protocal i con le realta | o
N h operator della U O dovranno impegnars) a o
present nella struttura o in  altre slrutiure regional con sed Protocolll almeno 1 protocollo 2 condnidere 1 protocoll richiests 100% 2,00
E: Unwerstane = —— | i | E—
Collaborazione con la U O di Ostetricia € Ginecologra per Gli zperaton della U O dovranno impegnnii ad
5 indviduazione diindagini di laboratorio utili alla diagnosi relazione dettagliata del Dingente sulle attivta svolte e sul lista indagini di laboratono condvisa 2 maiduarn e condiidern s ndagm dl ohomtons 100% 2,00
nsultat raggiunti
| R prenatale dingrani prenntain o . o
6 Partecipazione a tres clinici con produzione di pubblicazion su relazione dettegliata del Dingente sulle attivita svolte e sul P Glt operaton della U © dovranno impegnarsi a 100% 200
rvisle nazionall ed internazional risultat raggianti produrre pubblicaziom
Implementazicne delle procedura di comumicazione con | reparts Gli operalon della U O aowannn impegnarn| a
7 per la gestione del posto letto, della day surgery e del day service procedura reports su'aplicazione procedura 2 condaiere W procedure nefseatn 100% 2.00
8 Condvisione ed m=_<m~,_o=m, con le UU OO ASM, di protocolll dt Protocoll almeno 1 protocollo P Gl operatori della U O dovranna impegnarsi a 100% 200
diagnostica avenzata condividere | protocolll nchiest
Garantire Il numero e la tipologia delle v-amﬁum__ ambulatoriall umq. uguale o superiore alle attvita svolie ) _
9 I nazient estern e refatv terr report del CUP 2 | > = prestazion effettuate net 2017 100% 2,00
dei dati d Gl operatori della U O dovranno informalezare le
10 CUPmtemo ] procedura CUP = " prestazioni interne. 0 i
attvazione di metodica CGH array ulile per lo studio d palologre |l Dirigente s'impegna a predisporre una relazione
1
! genomiche procedure almeno 1 protocollo 2 dettaghata sulle attivita svolte e sui risultat raggiunti 100% 200
infturane disgnon prenotale 2o Wi coral @ do amnsct delly almeno 1 protocollo ) Dingente si gi \
12 patsloge gennbiche - Bota talassemie, fibrosi cistica e Protocoth 2 P n_:u_m”_mm __avmmﬁwm E” sporre E_,»maa wN_o_._uﬂ 100% 200
cromosomopatie | ettaghiata sulle attivita svolte e sur nsultatl raggunts
_ Collaberare con (e altre strutture aendali
Autorizzazione / Accreditamento delle sirutture sanitane pubbliche collaborazione con le UU OO interessate (Qualia e Interessate, al fine di In e
13 per le proprie i alle sttreti finahzzote ad | accredtamento, Gestione tecruca ecc ) al fine di ottenere entro il ud.zmko: nhﬂﬂoﬁ_mzm_m ”_m. P La U O collaborera con le strutture interessate al (ine 100% 2.00
autorzzazmee gefindier &+ peicars) ol mernn l'autorizzazione santtaria e 1 percorst di accreditamento torzzazione defni oo n___ N del ragguungimento dellobiettivo '
peril Lab di Ctogenelica entro (31 12 2017 per il Lab di Citogenetica outorzzazions a8 percors
to per il Lab @i C
28
— 1 TOTALE 26.50
% ragg. Obiettivi |
. L - 94.64 =
NOTE DEL DIRETTORE/DIRIGENTE RESPONSABILE DELL'U.O. IN FASE DI NEGOZIAZIONE: 1l Dirigente U.O. fa p chell degll obleitivi potrebbe essere condizionato dalis carenza di personale assegnsto (blologl e tecnicl di laboratorio).
[NOYE DELLA DIREZONE STRATEGICA N FASE DINEGOZIAZIONE! La Direzione Sirategica ritlerve fordate te osservazionil del Birettore delfa U0, e riterrk raggiinti gii obiettivi nel caso in cul Il mancato raggiungimento daflo stesso vanga adey umentsto da cause izzative &
|qmational nan addebigabill sils .0 -
IL COMMISSARIO: F.TO Dr. Pietro QUINTO IL DIRETTORE SANITARIO: Dr. Domenico ADDUCI PER ACCETTAZIONE acquisita dal Direttore
del Dipartimento: IL DIRETTORE/
DIRIG.RESP. DEL CDR dr. Domenico
l - =
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO dr. Michele NARDELLA DELL'EDERA

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO




scheda

[PERIDDD VALUTATO ANNG 2018

|NOME £ COGNOME _dr MICHELE SPADA
'PROFILO PR IGENTE MEDICO }
TE DI STRUTTURA SEMPLIGE DIPARTIME

GIA DI

"UNITA' OPERATIVA _U.0.5.D. LABORATORID ANALISt POLICORD - TINGH)
DIPARTIMENTO SERVIZI DIAGNDSTIOH

MTALE

AZIENDA SANITARIA MATERA

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANGE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE : AREA MEDICD SANITARIA

SCHEDA DI BUDGET

VALUTATORE DI 1* ISTANZA

Cod | Oblettivo
Obiettivo (descrizione sintetica)
Pre- roauisite di Valutaziane ]
|
|
Assolimento del debito informatvo
Riorganizzazione delle ativita di Laboratario delle strutture aziendall|
1 attraverso l''mplementezione di procegure e pratocolll condivist
(Delb az 792 /2012 “Laboratorie unico Logico®)
| Coordmamento delle attwita dr validazione e certficazione der
2 Sisterm D Appattat e riorgani delle
| | Lu.0o |
Implementazione delle pi di con
3 | repart per la gestione del posto letlo, della day surgery e del day
| il Serice I
| 4 Controlli d qualta

Callaborare con le UU QO ospedaliere per la definizione e
successiva attivazione di percorsi condivisi inerent) le attivda da
§ svolgere n regime di Day Service, garantendo (| numero di

presiazioni di per ogni di attivita
assislenziah |
& Attvitd ambulatonale Garanlire I numero e la lipologia delle
preslazioni ambulatoriali per pazienti estern e relativi tempi dv |

atesa

Aulerizzazione / Accreditamente delle strutture sanitarie pubbliche

collaborare, per le proprie competenze, alle attvita finalizzate ad

7 ottenere l'autarzzazione santaria definiliva e ( percors: di

accreditamento per 1a U O di Patologia Chinica del P O di
Policore

=

Condvisione degli obiettv 0 budgel

Indicatore

n relazion /dati ecc al COG, n contestazion d mancato /
ntardato nspetto del debtto inf N contestazion formulate x
1 123 der dati
Implementazione contabilita analitica

definzione percorst

attivita svolte e sui nisultat raggiunt {(analisi /
applcazione protocollo}

report sul

~ U.0. S.D. PATOLOGIA CLINICA P.O. UNIFICATO POLICORO-TINCHI-STIGLIANO

procedura

esecuzione e applicazione dei protocolll unic x controllt
inth

definzione percorsi condivisi (verbal degl
efietluati e percorso sottoscrito da inviare atla Direzione
Strategica )

report del CUP

collaborazione con le UU OO interessate (Qu:
accreditamento, Gestione tecnica ecc ) al
'autorzzazione sanitaria e i percorsi di accreditamento
eniro 11 31 12 2017 per la di Patologia Clinica Policoro

verbale dellincontro

Negoziazione/assegnazione /Valulazione obiettivi a tuth 1 dirigenti
della U O

N di dirigent) presenti nella U © /n di schede di
valutazions consegnate a line anno

NOTE DEL DIRETTORE/DIRIGENTE RESPONSABILE DELLU.O, N FASE DI N

NOTE DELLA DIREZIONE STRATEGICA IN FASE DI NEGOZIAZIONE:

o

1. 1 Responaahill delie UOS e | tiolart di incarichi prof i

objettivi e gl

%
Peso Puntegglo
Valore target % (min1; % risultato atteso 2018 Jmn..&:n.io: Pesato Note
max 3) o obiettivo 2018
2018
100% nscontro dat e relezioni- Rispetio
delle delibere aziendaliné?s/2016 - Redazione e invio relazioni semestralt e annuali x la valutazione
"5 mnﬁ_ﬂmm“mm.;wnmmmﬁﬁ_mamwuuﬂwmwo._mm ons. a della performance - Tempestivo riscontro di dat e relazwani 100% 300
scip 9 9 FPns rnichieste dalla Direzione Strateqica - Regione - Ministera
lrasmissione delle cartelle cliniche’ |
almeno due percorsi x U O 5 Glioperaton della U O dovranno defintre e condividere | percors) 100% 200
nchiest
stasury @ appicasions di un profecolin 2 Gli operalon della U O dovranno definire e condividere 1 percorsi 100% 200
condiviso nchentl
reporls suraplicazione procedura 2 procedurn condrsa & applieata 100% 200
100% conformila 2 applicazione protocolli 100% 200
\ncontr | definzione e successwa effettuazione delle
prestazion di laboratornio concordale per 2 I operator defla U O dovranno definire e condividere ) percorsi 100% 200
almenc due percorsi x UU CO del P O di : richiesl|
Policoro
uguale o superiore alle attivitd svolie R uguale o maggiore attmta ambulatonal effettuate nel 2017 - 100% 100
nelfanno precedente tempi di attesa > 30 gg X wisite - 60 gq x prestazion strumental
Collaborare con le altre strutture aiendali
interessate al fine di Inviare 10 regrone,
e di oftenere entro il 31 /1272017 dells domanda di P La U O collaborera con le strutture interessate al fine del 100% 200
autorizzazione definitiva e percorsi di ragangirnene delobioo
accreditamento per le strutiure prima
definte _
almeno un incontro di condivisione con tutti Dingenie dovra condividere gl obiettivi con tutto il personale |
gli operatori della U O (comparto e 1 _ dirgente {non firmatano di scheda di budget} e del compario 100% 1.00
dingenza) tincluse le P O ) atferents alla struttura diretta. . | i
100% compilazione Avalutazione
fsottoscrzione schede di valutazione singoli 1 100% schede dingenti compilate ed nviate 0%
dingenti della U O
Peso Totale Obiettivi 2018
20 _ 19,00
% ragg. Oblettivi _ —

délla UOCAIOSD alla qualn afivrisconn con particolare riferimento a quelli direttamente riconducibili all'incarico o alla struttura loro assegnata.

IL COMMISSARIO: F.TO Dr.Pietro QUINTO

IL DIRETTORE SANITARIO: Dr. Domenico ADDUCI

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO dr. Michele NARDELLA

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO

PER ACCETTAZIONE
acquisita dal Direttore de!
Dipartimento: IL
DIRETTORE/ DIRIG.RESP.
DEL CDR dr. Michele Spada



AZIENDA SANITARIA MATERA

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE - AREA MEDIGD SANITARIA

|PERICDD VALUTATO ANNG 2018

NOME COGNOME _dr. Acibiads LA

[PHOFRO PROFESSIONALE DIRIGENTE MEDICD

| TIPOLOGIA DI INCARICO DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA

DIPARTIMENTO SERVIZ) DIA
|VALUTATORE DI 1% ISTANZA_

Cod, Obiettivo
(descrizlone sintetica)

| Pre - requisito di Valutazione

Azsatimpnto dal debito migrmathe

Indicatore

n relazion fdat ecc al CDG, n contestazion d) mancato /

rtardato rispsts el debite in! M Eo
3 /ncongruenz

Implementazione contabilta an:

Razionalzzazione e veriica dellappropriatezza delle prestaziont
nterne Audt con le UU OO e con Il Pronto
(organzzati anche con la Drrezione Santana de! Presidio) dedicati
allanalis) delle nchieste di prestazioni interne effettuate dairepartt

ospedalien, al ine di razionalzzare e nichieste e mighorare
| appropriatezza delle prestaziort

Report sulla razionalizzazione eflettuata
Verball degh audit

2 Rasigngllezanone o v 4 delle prestaziont
esterne D delle attvita
che avra Il compita di comvolgere | MMG, di modalita organizzative
e gestional) per miglorare | appropriatezza delle nchieste di
presiazioni d) radiologia
3 C; con le UU OO anp per la definziane e
successiva attivazione di parcarsi condrds! inerenl e altivil da
svolgere in regime di Day Service, garantendo Il numero di
prestazioni radiologiche concordato per ogni pacchetto di attivda
assistenzia

Attt ambulatoniall Conferma tipologia e numero delle prestazion
ambulatonial da effettuare per pazients eslerni e relatvi tempr di
attesa

Report sulla

verball incontn

deflinzione percorsi condmi
e percarso sottoscrito da inviare al

procedura CUP

5 | Autonzzazione delle sirutture sanitarie pubbliche collaborare con le
| altre strutture interessate {Servizio qualita ed Accreditamento,
Distrett Direzione sand osped U Q gestione Tecnica) al fine di
nitenere l'autorizzazione defintiva de inviare in regione (e

acer p ) per
|>1agnostica per immagini - R M N DGR 365 del 27 03 2012 P O
[Policore

Consulenze inlerne
Implementazicne delle procedure di comunicazione con | reparl pet
la gestione del posto letto, della day surgery e del day service,
evadere le nchieste interne non urgents entro 2 gg

Condwisione degh obiettv di budget

azione

d

obletiv a tutl « drigenti |
laU O

IZollaborare con Drrettore de! Diparimento e con le altre
lstrutture interessate , ai fini di implementare le attivid

elative all'ottenimenlo del'autornzzazione santana entro 1if
31 12 2016 per Diagnostica per immagini - R M N DGR
365 del 27 03 2012 P O Policoro

relazione su applicazione procedura

verbale dellincontro

N didingent presentinella U O / n di schede d
conseanate a fine anno

NOTE DEL DIRETTORE/DIRIGENTE RESPONSABILE DELL'U.O. IN FASE DI NEGOZIAZIONE:

U.0. RADIOLOGIA P.O. UNIFICATO POLICORO-TINCHI-STIGLIANO - ) ¥
| Peso N % ragglungimento | Punteggio
Valore target % {min 1; max 3 % risultato atteso 2018 oblettivo 2018 Pesato 2018 Note
o= _ I I
100% nscontro dati e relazion- Rispetio delle delibere Redazione e invio relazion semestrali e annuali x la La relazione riporta
aziendah n 752016 - 124/2016 - 926/2016 & " My
estazinf termulate « 139872016 ‘Disch organica degh obblighi & o valutazione della performance - Tempestvo 100% a00 solo dati di attivita e
der dati IS \.._.__..M_‘n..ﬁ_“ —”w__ﬁm d_d_._._.iw_; = %u__: - nscontro di dat e relazioni richieste dalla Direzione non fa akcun riferiments
- €01 = i . - Mi i obiettivi ass: i
deln cartalle cirichn” - m:».manl_uouE:m _s_:_w_mhc B B | agli obiettl ssegnati
riduzione del 5 % delle prestazioni interne 2 parita di .
Gl operator U O devono impegnarsi ad o 1
attvita svote det repart 3 organizzare ed esegure gh audit nehiesti 60% 80
almeno due audit
d di almeno due esami/nchieste ad alto Glioperaton U O devono impegnarsi a ndurre
! : 2 | ; 80% 120 |
indice di inappropriatezza su cul intervenire nappropnatezza degh esami rchiest ed eseguitt
| — ] o b
(verball degl Incontri effettuatt | GEEnEEiong, € cle Gl operaton della U O dovranno definire e
o Strategica prestazioni radiclogiche concordate per almeno due | 2 condwidere 1 percors: nchirst 0% 120
rezione Strategica ) percorsix UU OO del P O di Matera | ere 1 &
> = prestazion anno precedente fagaan] sanc pacrenlg
ia partta di personale n servzio Rispetto a parta di personale in servzio
P P e 3 Rispetto della tempistica prevista per le liste di 100% 300
della tempistica prevista per le hste di atiesa in classi di ! d 3 (d i
norté (diagnostica x mmagine entro 1 90 g ) attesa in classi di prionta {(diagnostica ¥ immagine
e N o o entro190aa) - o
Afthats o exbanorzions inenl lirvi in Regisns,
ientro il 31 /1272018, della domanda di dutgrzzazians
i e ac to p . (art 16 comma La U O collaborera con !l Drrettore del
14 L R 28/2000), per il per Diagnosiica per immagin - 3 D al fine del c Tto 100% 3,00
RMN DGR 365 de! 27 03 2012 P O Policoro dellobiettivo
relazione su applicazione procedura 2 Gli operaton U O dovranno impegnarsi a 100% 2,00
e applicare la
._|D_:md,=m dovra condvidere m_ﬂﬂwmz_s con lutto _| I
Aimang un mesrts @ candvigang con hiti g 4 personale dingente (non frmatario di scheda di 100% 100
operaton della U O {comparto e diganzal budget) e del comparte (incluse le P O ), afferent
——= Wit winkcuta glrette, | :
100% e fvalutazione e "
| schede di velutazione singo) dirigentidelaUO | |4 — |Amw$mn|7mn|m diigenti compiate edinviaie H e | ]
[Peso Totale Obettivi 2018
2 . 1620
o TR
% ragg. Obiettivi a— ) SR 81,00 2

1. | Responsabitl delle UOS e | titolarl di

gli oblettivie u__l_an_nnno-_ negoziati dal Dirigente defla UOCIUOSD alla quate afferlscono con particolare

aquelll i all'lncarico o alls struttura loro assegnata.

L COMMISSARIO: F.TO Dr.Pletro QUINTO

IL DIRETTORE SANITARIO: Dr. Domenico ADDUCI

Direttore del Dipartimento:
DIRETTORE! DIRIG.RESP.

IL. DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO dr. Michele NARDELLA

e CONTROLLO STRATEGICO

dr. Alclblade JULA

PER ACCETTAZIONE acquisita dal

IL
DEL CDR




AZIENDA SANITARIA MATERA

_VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE - AREA MEDICO SANTARIA

nﬂmzo:m E Zor_m dr.ssa _E._.E RUBING e

PROFILD PROFESSIONALE u__»_nmz.._..m MERDICO —— = —

TIPOLOGIA DI INCARICO DIRIGENTE R _u_mm_uﬂ_‘“m_n.m_rm ol u4¥_.._ TTURA mm:vr_nm DIPARTIMENTALE o o

TVA . -
DIPARTIMENTO SERVIZ D.gzom,_._n_ S -
VALUTATORE Df 1% ISTANZA . - = .
i B U.O. SENOLOGIA DIAGNOSTICA P.O. MATERA ) ) - B )
| %
raggtungl | Punteggio
Cod .Ou_na_<o Indicatore Valore target % min _,u_.nnOn 3 % rlsultato atteso 2018 mento Pesato Note
Oblettivo (descrizione sintetica) { i max 3) obiettivo 2018
2018
Pre - raquss o — _ = I | !
n relazioni /datr ecc al CDG, n contestazioni dy mancato / nm:.__uwwwmm_mmn%nzh_o:nWMM%_MN._A_MUMM%M@MMMWO._m Redazione e invio refazion semestrali e annuali x la La relazlone
A | e " rilardato nspetto del debito inf N contestazioni formulate x e 1398/2016 "Drscipling organica degli obl i N 3 valutazione della performance - Tempesto nsconiro di 100% 300 | fiporta solo dati
SNt W Tt T neor i der dal) respons nn::mmm_um‘ acmw«w_:—oﬂam”m\_ e mnl_m dat e relazion richieste dalla Direzione Strategica - dl attivitd e non
Implementazione contabilta analtica P N A Regione - Ministero | fa riferimento 2
| delle cartelle cliniche’ | tutti gil obiettivi
1 Garantrre (| n e la tipologia di prestazioni ambulatoriah xpz | n prest Amb Anno precedente /n prestazioni amb Anno in uguale o maggiere al risultato conseguito anno 3 uguale o maggiore al risuttato conseguto anno 100% 300 assegnati
esterni e relativi temp di altesa et) . procsdante precedente | la verifica &
2 Collaborare con le UU OO di Chirurgia Generale,Chirurga PR, del percorso presa in canco di aimeno 60% delle donne affette Glioperaton U O saranno impegnati nellapplicazione mhm»nﬂﬂmm..n»m,w
Plastica, Oncologia Medica, Anatomia Patologica e Frsiatnia (PDTA) per la presa in carco delle pz_affette da an_:oSu rnase ale mammelia che song s - _v 3 percorso e presa In canca, condivisa con le altre UU OO ) 100% 300 gatl
del PO di Matera por b realezurions dine rote sssistansinie valutale dalla Senologia < nvio dati di delle donne affette da tumore alla mammellae - invio dati
etemmta per | Wmete della mammella (beast unt) mammane attivita | dr ativita | alces
delle pr inter np la = I I = = TF T — -
3 delle appar ai dati CUP > 5 % procedure interventistiche rispetto allanno 1 Il Dingente dovra E_mn_oqms sulle attivita svelie e sut 50% 1,50
{vedi tomosintesi) con conseguente aumento del casi /anno di precedenie nisultati raggiunt
+ A ATHONMUSATIMAN, A tsse e aplitfiea_ . | — —t
[ [ #ra il waf progitta s 5 | |
m x prev Ci mammario assalvere al 100% delle nchieste di screenmg sugh Il Dingente dovra relazionare sulle attvita svolle e sul 3.00
4 modala con la Direzione Generale e con 1 Responsab d dat screning approlondimenti 3 nsuliati raggiunti 100% '
- s E—|| IS | — e —
Mantenimente / riduzione della spesa larmaceutica nell'ambic < = al consumo anno precedente d farmac e presidi _ dato non
5 det volumi di produzione programmati report farmacia sul consumo della U O di farmaci ¢ presids a partta di volurni di attivitd prodotti 2 <= anno 2017 cansuma farmaci e presidi 100% 2.00 disponiblle
Ingremenic dafuno dal reettarin dei SEN alls Smussione I medici della U O s devono impegnare a prescrivere |
6 ospedaliera e invito ai pz &l riiro dei farmac presso la N ricette / paz resident dmesst »=95 2 farmaci aipz residenti dimessi e inwitarli al ritiro degli 100% 200
farmacia ospedaliera | | stessi presso la farmacia ospedaliera
" consulenze / prestazioni interne al P.O (sia quelle effettuate | |Gl operaton dells U O sono mpegnati a informalizzare le
5 Informatizzazione delle prestazioni / consulenze interne che qualie npavute) mformatezate mmita SIKER _, 80% ! nn:m:_mzum ! uammww!o_.__ 5.3_.5 100% 100
| _ _u_:mmam dovra no:n_sa_o_.m gh oc_mzi con Ezn
. Ly - " almeno un incontro di condivisione con tuth personale dirigente (non firmatarie di scheda di budget) e
7 Conduisione degl obiettni di budget VR e operatori della U O (comparto e dingenza} ! del comparta (incluse le P O ), afferenti alla struttura 100% 1.00
dirntis
rgesng ssegramone M s whettra futty N dr dingent) presenti nella U O /n di schede di valutazion 100% i i "
8 dinigant detit U.O 1 consannate a lire' afing tehtide di valutassne singali dinpont deka U G ! Soimozomo 9@: compilate ed inviale
I - _ I ) ) “ ragg. Obiettivi - - o o

|NOTE UEL DIRETTORE/DIRIGENTE RESPONSABILE DELLY.O. W FASE DINEGODAZIONE: e

NOTE DELLA D) £ STRATEGICA IN FASE DI NEGOZIAZION|
1. I Responuabiil dolle LIOS & | tiolar di gl obiettivi o gl indicatorl negoxlat] dol Dirigents defls UOCUCSD alla glale con particolare a quedii di i

_‘__. COMMISSARIO: F.TO Dr.Pietro QUINTO IL DIRETTORE SANITARIO: Dr. Domenico ADDUCI

_ IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO dr. Michele NARDELLA

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO



AZIENDA SANITARIA MATERA

VALUTAZIONE DELLA FERFORMANCE DELLA DIRICENIA AZERDALE - AREA MEDICO SANITAHTT

[N, scheda — — I ; — SCHEDATIBUDGET : =
PERIODO VALUTATO ANNO 2018 1 1 A — S 1 - 1 1
NOME E COGNOME  Dr.ssa F.A. DI CUIA |
PEOFILO PROFESSIONALE DIRIGENTE FARMACISTA
TIPOLOGIA DI INCARICO  DIRETTORE STRUTTURA COMPLESSA — = —
FARMACIA DSP IERA
TORE Ol 1% ISTANZA ]
- e —_— — —_ — - — ﬁ "
Pran % ragglungimento
Co Obietivo ¥ "
0!.——»—“5 (dencrizione sintetica) _.-..-_Mm Ll Rinigtatn Atteva semo 2008 W% >§<-¢ﬂ Pusnnigin Praatn Note
Fhe - rerpiniis o Vaiiftazisre —————— | - — R e = . -
Ansohermerdo dol debio nformatvo n relazioni /dati ecc al CDG, n contestazioni di 100 rmenntte dal o relaion- Rispota dafo doksarn _-u__-_.__._._. 3 Hadarione o mvio miarian semesirall o o ¥ la vplutnzines
mancato / ritardeto rspetto del debrto inf n 752016 - 1242016 - S20/70%5 « 1300201 della performance - Tempestivo riscontro di deti e relazioni
N i xi / organica degli obbl € respons connessi ai Mlussi 53::!2_ richieste dalla Direzione Strategica - Regione - 100% 3,00
gl dei dati i Impler az e alle trasmissione delle cartell iche”
contabilté analitica
| Ad Frecedurn magarsirio furrmsieics 100 I 3] wari|o iprmarsubes da 3 fornire | datt In nfermento agl indicaten della DGR 190/ 2018
' parie de) Evm} 100% 3,00
Cofaborare zon | Diatton relazione dettaglieta sulle attivta svolte e sul risuftats ingente U O sard impeg ad i i e 2 relazione dettagliate sulle attivita svolte @ sui :m::mayu_::»_
Cirert reggiunti mettere In atto le aztoni necessarie ai fini del perseguimento 200
? bty 4l dnlls spess “ degli obsetti previsti 100% g
,o:;o:m_n definti dalla D GR n 190 hodm
:u_._:&__:_um,o W ranmmsEne ponodicn @ Sat s Sarum) dieth dn Reports periodici dt monitoraggio sul consumo dei reports trimestrale 3 | Dirigente U O sard impegnato a monitorare 1 consumi dei 2.00
il | tarmaci alle UU OO ospedaliere di degenza e al CCS farmaci farmacs ed inviare i reports alle UU OO Ospedaliere 100% .
| Vigilere sull applicazione della DGR n 575 del 2007 in rfenmento | n richieste off tabel nviate In commssione 100 % controll 3 Dirigente U O sar impegnato ed effettuar i controli previsti |
. | alla prescrzione di farmaci cosiddetti OFF LABEL come disposto 100% 3,00
nellallegato C dells stessa
I Distribizione diretta dei tarmaci: o 1) |Relazione del Direttore della U O sulle attvité svoite € 100 % controll 2 Il Dirigente dovré relezionare sugli adempiments previsti e sulle
collaborare con la Direzione santtaria osp. affinché 1| 100% deipz | sui risultatt raggiunti  (nvio al CCS di reports m:__.:mo rmisure adottate
residenti dimessi siano in possesso della ncetta con prescrizione  del ncettario regionele da parte dei medici ospedal
. farmaci,con copertura del pnmo ciclo di terapis; | divisi per UU OO 100% 200
2) Controlli sulfuso del ricettarto regronale da parte dei medict
aspedalieri per la prescrizione de) farmec ellatto della dimi
ospedaliera |
Unificazione delle procedure per | capttolati di acquislo Frocedure capivlah unificazione del 100% dei caprtolati Relazione al 2 Il Dingente dovra relazionare sugli adempimenti previsti 100% 2,00 |
[ * ile defla P della i !
| di Protocall T su alcune d Reports sui monitoraggi effettuati | Relazione del Drrettore della U O~ sulle attivita svolte e su 2 Il Dingente dovra relazionare sugh adempimenti previst | = m
farmact di largo consumo in collaborazione con la Direzione risultati raggiunti 100% 2,00
| Sanitana di presidio
[ DGR 1374 del 22-07-2003 proseguimento attvitd relative per elazione del Drrettore della U O sulle attwita svolte €| spesa farmaceutica aspedaliers < = a quella dellanno 2017 & 2 T Ciirigmtes dovrd miszanare sugll adermpmnsy prevet & el | i
_.uuv_.an_a:n dei contenuti della DGR in materia di sul nisultali raggunti incremento dati eansuma dm farmac Spesrrian misure adottate
. delle spesa aisensidel D L 347/01 100% 2,00
¢ della legge di conversione n 405/01
" Venfica deft defle p dirchiesta, 21 Reports sui monttoragg! effettuati Relazione del Direttore della U O sulle attvita svelte e su 2 irigente dovra relazionare sugli adempiments previsti T
» e smaltmento farmaci e u-ou_n_ sandari in no__mwoSEo:m conD S risultati raggiunty 100% 2,00
_ dei preaidi ospedal '
I DGR wm2017 - der Eﬂnon_ 1ar scadut Brocnguia mistmatics @ :....u_-..rn.u._ T harmaa scadut non nﬁ.ﬁ:aﬂ:ﬂa.ﬁ.u I 1 % del totale di quel 2 ilnn:.o dovra relazionare sugli adampimenti previsti ]
entro un valore massimo del 1% del totale di quelli movimentati mavimoentati per anno
" pet uring | rlevabile dalla procedin infomates @) magazzee 100% 200
“Piano Trennale di prevenzione della Oo_,_.ﬁ_o:o - attvitd di - Relazione delDrrettore della U O Rispetio dedebito informativo nei confronti del Responsabile 2 _u__._mn_._.m dovra relazionare u:u__ adempimenti visa: e sulle | I
. ione, controllo e gl in 213 ambiti del ile delia P della dalla prevmrizisbe dalls Sptruzions, misure adottate per la p della i n
individuati nel Prano Corruzione Rispetto delle misure introdotte nel Prano di Prevenzione dells ai tre ambiti previsti 100% 2,00
1) Stesura capitolati tecnicl e partecipaziona a gare di acquisto; Corruzione
Condivisione degli obiettvi di budget worbaie gelnoartro ITimo un meaeinn & condivsmng on G gh aparien della 1 Dirigente dovra condividere gli obiettivi con tutto il parsonate I |
™ U O (comparto e desperizal dirigente (non firmatario di scheda di budget) e del comparto 100% 1,00
- g - (incluse le P Q ), afferenti alla struttura diretta;
collaborare alla copertura (invio nei temp e nei modi richiest dalla | N di repernie AL presest s Mumsa comgrr) sia | 0% (meno di 15%) 50% (lra 15 e 20%) 100% (pil di 20% ) 1 Trasmissione Flussi per laf parte rte di co competenza della U O
n Regione) del flusso NSIS sui contratt dei dispositvi medic) nel lusso contratti / n di repertono BD trasmessi con )l 100% 1.00
flusso consumi
obiettivi a tutti i dirigenti N di dingenti presentinella U O /n di schede di 100% schede di ] 100% schede dingenti compilate ed inviate
" delta U O valutazioni consegnate b fine anno 100% 100
| |
— = == B 21,00 |
| _ % ra ragg Ohintiivi |
1FRipmttore ofl 1).Cy che ¥ B
et T 4 "
¥ FTODrP -]

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO



AZIENDA SANITARIA MATERA

m. uﬂ:uuL o o . o
PERIODO VALUTATO ANNO 2018

SCHEDA DI BUDGET

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DELLA DIRIGENZA AZIENDALE : AREA MEDICO SANITARIA

ITIPOLOGIA DI INCARICO 3 B
UNITA' OPERATIVA SEMPLICE DIOARTIMENTALE DI MEDICINA NUCLEARE OSPEDALE DI MATERA

NOME E COGNOME dr. Saverio SCHIAVARIELLO

PROFILO PROFESSIONALE DIRIGENTE MEDICO

DIRIGENTE DI STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE

VALUTATORE DI_1A ISTANZA

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI DIAGNOSTI

U.O. S.D. MEDICINA NUCLEARE P.0. MATERA

e %
Cod. Obiettivo Peso Puntegglo
Valore target % % risultato atteso 2018 lungiment Note
Obiettivo (descrizione sintetica) Indicatore | ‘alore targel (min 1; max 3) risultato atteso -Mﬂ_nnuﬂ.%o_._.n.mumo Pesalo 2018 _
] Pre - requisito di Valutazione _ - |
n relazioni /dati ecc al CDG, o : S
n contestazioni di mancalo / ntardato Aﬂom_\_acﬂm_wwwﬂm_ﬂuzuwﬂ ” awm_mmm%ﬂ m_.v .m.__wmwm»%hm.__m Redazione e invia relazioni semestrali € annuali x (a
Assolvi 1o del debito inf i rispetto del debito inf. N.contestazioni 926/2016 & 1398/2016 "Dis a organica degli 3 valutazione della performance - Tempestivo riscontro 100% 3.00
ssolvimento del debito informativo formulate x incompletezza / 7N 9 di dati e relazioni richieste dalla Direzione Strategica - ° '
incongruenza dei datt trasmessi obblighi e respons connessi ai flussi informativi Regione - Ministero
! gruenz: ' - o az e alla trasmissione delle cartelle cliniche" 9
Implementazione contabilita analitica _
Predisposizione di un sistema documentale in cui . . . . | |
1 vengano riportate le procedure operative e le aooDﬂMMM_M:MMﬂ_MﬂMMhmcaawn_uwﬁﬂw ele almeno unaprocedura inserita nel sistema 3 relazione dettagliata sulle attivita svolte sui 100% | 3.00
certificazioni conformemente a quanto previsto dalle certificazioni am_wmm"m documentale raggiunti ° :
NEP di cui al DM del 30 03 2005 P _
) o Al ot DET | il - - |
incremento di almeno 20% delle prestaz PET (ragg . o N
dell'obiettivo legato allesecuzione della nuova gara report del CUP uguale o Em@m_oﬂqMMM%:\”mq_mvm:o alfanno 2 > = 20 % prestazioni anno precedente 100% 2.00
2 d'appalto PET-Tc su sistema mobile)} P |
inserimento nella diagnostica PET di altro _
radiofarmaco oltre 'FDG (obiettivo legalo . . inserimento nella diagnostica PET di almeno un relazione dettagliata sulle attivita svolte sui 0,
3 all'esecuzione della nuova gara d'appalto PET-Tc¢ su report diagnostica PET altro radiofarmaco oltre I'FDG 2 raggiunti 100% _ 2.00
sistema mobile) |
> = prestazioni anno precedente [ > = prestazioni anno precedente a parita di personale _
: Garantire it numero e la tipologia a parita di personale in servizio _m Mm?.N_o Ris, msoﬂm__m tem _mzwm _S<_mmm or le
4 delle prestazioni ambulatoriali effettuate nel 2017 per report del CUP Rispetto della tempistica prevista per le liste di 3 - " P a tempistica p ° P 100% 3,00
- . . AP ; K s N liste di attesa in classi di priorita (diagnoslica x
pazienti esterni e relativi tempi di attesa attesa in classi riorita (diagnostica x X N .
immagine entro i 90 ag.) immagine entro i 90 gg )
. . ST - | i i ivita i P " L, B
5 | Prosecuzione terapia ambulatonale dell'ipertiroidismo report del CUP > = prestazioni anno 2018 2 relazione dettagliata wwum_mwn_w;m svolte sui risultati 100% 2,00
Awvio di nuove metodiche di medicina nucleare [ |
convenzionale per lo studio dell'infezione (obiettivo . : . " o,
6 legato all'esecuzione della nuova gara d'appalto sui introduzione di aimeno una nuova metadica 1 | 100% 1 .oo
radio farmaci)
- ) . 1N didirigenti presenti nella UO /n di ) B -
Negoziazione/assegnazione /Valutazione obiettivi a tutti - N A 100% com) ne /sotloscrizione o - . . o o
i dirigenti della U O schede di <m_:~mN_mﬂﬂ%oammosm»m a fine schede di valulazione singoli dirigenti della U O 1 | 100%schede dirigenti compilate ed inviate 100% 1,00
T i ] Oiolm:»m nmzﬂn.._ﬂo:nE_nM_.mlm__ abiettivi con tutto il _ =
e - " almeno un incontro di condivisione con tutti gl personale dirigente (non firmatario di scheda di o,
7 Condivisione degh obiettiv verbale deffincontro operatori della U O (comparto e dirigenza) 1 budgel) e del comparto (incluse le P O ), afferenti alla 100% 1 Aoo
| ] - struttura diretta;
Peso Totale Obiettivi 2018 18 - ]
— — . _ 18,00
_0\ . o
 ragg. Obiettivi
| % ra99 | 100,00
NOTE DEL DIRETTORE/DIRIGENTE RESPONSABILE DELLU.O. IN FASE DI NEGOZIAZIONE:
NOTE DELLA DIREZIONE STRATEGICA IN FASE DI NEGOZIAZIONE: |
IL COMMISSARIO: F.TO Dr.Pletro QUINTO IL DIRETTORE SANITARIO : Dr. Domenico ADDUCI PER ACCETTAZIONE acquisita dal
Direttore de! Dipartimento: Il
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO dr. Michele NARDELLA DIRETTORE! DIRIG.RESP. DEL CDR dr.
Saverio SCHIAVARIELLO

CENTRO CONTROLLO STRATEGICO




