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D18a Dimissioni_volontarie

1,34  3,90  2,31  1,77  2,12  2,04  3,60 

D19 Valutazione degli utenti del Ricovero ospedaliero ordinario

2,03  1,52  2,03  1,95  1,46  2,39 

D9b Abbandoni dal Pronto Soccorso

1,89  2,34  3,16  1,04  2,98  2,09  2,72 

E2 % assenza

0,63  2,44  3,59  1,62  1,22  1,85  2,63 

E3 Tasso infortuni

1,85  3,64  3,93  3,16  0,00  2,59  2,71 

F1 Equilibrio economico reddituale

3,79  3,31  3,05  3,15  3,33  4,56 

F10a Governo della spesa farmaceutica e dispositivi

3,16  1,38  4,10  1,91  2,57  2,67  3,48 

F11 Indice di compensazione

1,20  3,43  2,17  0,28  4,52  5,00 

F12b Efficienza_prescrittiva_farmaceutica

2,84  2,68  1,78  2,47  2,08  2,30  2,57 

F12c Dispositivi medici

2,43  3,44  1,23  3,31  2,21  3,63  3,84 

F15.3.1 Tasso di infortuni standardizzato

0,61  2,36  2,56  1,26  1,66  2,86 

F15a

Efficienza ed efficacia dei servizi di Prevenzione Igiene e 

Sicurezza nei Luoghi di Lavoro (PISLL)

3,53  1,93  2,80  3,36  2,10  2,81  2,81 

F16a

Efficienza ed efficacia nella sicurezza alimentare e 

nutrizione (SPV-IAN)

3,54  4,73  4,02  1,93  3,38  3,63  3,55 

F17 Costo sanitario pro capite

1,02  0,89  4,00  3,27  2,88  2,65 

F19a Costo medio per punto Drg

2,33  2,18  1,14  3,04  2,32  2,37  2,40 

F21 Igiene e sanita' pubblica

3,08  4,46  3,62  1,67  3,33  3,27  3,69 

F3 Equilibrio patrimoniale finanziario

4,97  2,30  2,96  3,33  2,48  3,86 

Valutazione economico finanziaria

Valutazione esterna

Valutazione interna


RELAZIONE SULLA PERFORMANCE
2015
Performance:

il contributo che un soggetto apporta attraverso la propria azione al

raggiungimento delle finalità e degli obiettivi e, in ultima istanza,

alla soddisfazione dei bisogni

per i quali l’organizzazione è stata costituita.
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SINTESI DEGLI AGGIORNAMENTI RISPETTO ALL’ANNO PRECEDENTE

L’Azienda Usl Toscana Nord Ovest è nata a partire dal 01/01/2016 dalla fusione delle 5 Asl della costa nord ovest della Toscana, ovvero quelle di Livorno, Pisa, Viareggio, Lucca e Massa, come previsto dalla Legge Regionale n 84 del 28 dicembre 2015
“Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del sistema sanitario regionale. Modifiche alla l.r. 40 /2005”

Il percorso di omogeneizzazione dei 5 Sistemi di misurazione e valutazione della Performance ha impegnato tutto il 2016, ed ancora vede degli aspetti da completare. 
La Relazione sulla Performance 2015 è da intendersi come il consolidamento di un sistema costruito nel corso del 2016, che adotteremo a partire dalle verifiche dell’anno 2016. Tuttavia, anche per l’anno 2015, nonostante si tratti di verifiche delle 5 ex Asl, abbiamo cercato di inquadrare la relazione in un contesto unitario, ancorché gestito con metodologia e strumenti in parte differenziati.
E’ questa, quindi, la prima relazione sulla Performance dell’azienda Usl Toscana Nord Ovest, ma non come entità unica, bensì come sommatoria delle 5 ex Asl. In particolare, le linee caratterizzanti tale attività possono essere così riassunte:
1. il raggruppamento in 3 sezioni: la performance aziendale (Azienda USL Toscana Nord Ovest e singole AUS, le verifiche organizzative (delle 5 ex AUSL) e le verifiche individuali (delle 5 ex AUSL);
2. l’impostazione della Relazione in uno schema da adottare anche per il 2016 considerando l’Azienda Usl Toscana Nord Ovest.
Introduzione

La Relazione sulla performance è un documento che evidenzia, a consuntivo, con riferimento all'anno precedente, i risultati organizzativi e individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, ai sensi dell’art.10 del D.Lgs n.150/2009 e ss.mm.i.i.

Trattasi di uno strumento di “trasparenza” dell’ente nei confronti dei portatori di interesse a tutti i livelli istituzionali, in grado di esplicitare le strategie aziendali, gli obiettivi del sistema e la capacità di raggiungere i traguardi prefissati, evidenziando punti di forza e punti di criticità previsti nel percorso. La performance costituisce il profilo “dinamico” della trasparenza. 
Nel contesto attuale, in estrema sintesi, non si può non evidenziare come la situazione economica congiunturale e la conseguente scarsità di risorse imponga delle scelte aziendali di importante modifica delle modalità organizzative di erogazione dei servizi, in coerenza con le riforme prospettate del Servizio Sanitario Regionale.

E’ tuttavia intenzione della Direzione Aziendale mantenere un quadro operativo che metta in essere tutte quelle iniziative che, congiuntamente al potenziamento ed al perfezionamento degli strumenti di pianificazione e controllo, possano giungere a reperire ulteriori risorse emergenti da miglioramenti organizzativi aziendali e di area vasta.

E’ pertanto prioritario, nel contemperamento fra diritto alla salute e risorse disponibili, mantenere adeguati livelli di assistenza nella produzione di salute andando a perseguire obiettivi di appropriatezza in termini sia qualitativi che quantitativi.

Il (Direttore Generale)
Dr.ssa Maria Teresa De Lauretis
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1 LA PERFORMANCE AZIENDALE
1.1 …………
L’Azienda Usl Toscana Nord Ovest è nata a partire dal 01/01/2016 dalla fusione delle 5 Asl della costa nord ovest della Toscana, ovvero quelle di Toscana Nord Ovest, Pisa, Viareggio, Lucca e Massa, come previsto dalla Legge Regionale n 84 del 28 dicembre 2015
“Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del sistema sanitario regionale. Modifiche alla l.r. 40 /2005”

L’azienda assume denominazione “Azienda Unità sanitaria Locale Toscana Nord Ovest”, ha sede in Pisa, in Via Cocchi 7/9, ed è costituita con personalità giuridica pubblica ed autonomia imprenditoriale.
1.1.1 Analisi dei report 2015 MeS: bersaglio Ausl Toscana Nord Ovest
Allo stato attuale, l’analisi del contesto può essere sintetizzata anche dal più recente Bersaglio definitivo (anno 2015) della ASL nel sistema di valutazione delle performance del Laboratorio Management e Sanità (MeS) della Scuola S. Anna di Pisa:

Bersaglio 2015 Ausl Toscana Nord Ovest

[image: image3]
La figura mostra il Bersaglio con i primi dati relativi all'anno 2015 della Ausl Toscana nord ovest contenente le valutazioni del Laboratorio MeS sui principali indicatori di sintesi. In tabella sono rappresentati i punteggi degli indicatori  sia per l'azienda toscana nord ovest sia per le singole ex aziende di area vasta. La valutazione è espressa con un punteggio da 0 (fascia rossa) a 5 (fascia verde scuro), in cui 0 rappresenta un punto di debolezza 5 una performance ottima. Il Bersaglio mostra una performance positiva per l'azienda nel suo complesso, con la maggior parte degli indicatori concentrati nelle fasce centrali. Pur registrando globalmente buoni risultati, è opportuno segnalare che esistono fenomeni di variabilità interna tra le diverse zone e stabilimenti di area vasta. La variabilità "evitabile", ossia quella che non rispecchia una reale differenza nel bisogno della popolazione ma è espressione di fenomeni legati alla diversità dell'offerta, permette di individuare ambiti di potenziale inappropriatezza e potenziali aree di miglioramento su cui intervenire.
1.1.2 Analisi dei report 2015 MeS: bersagli delle 5 Ausl
I bersagli delle 5 ex Ausl sono i seguienti::

Bersaglio 2015 ex Ausl 1 Massa
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Bersaglio 2015 ex Ausl 2 Lucca
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Bersaglio 2015 ex Ausl 5 Pisa
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Bersaglio 2015 ex Ausl 6 Livorno
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Bersaglio 2015 ex Ausl 12 Viareggio
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Indicatori di sintesi del Sistema di Valutazione Dettaglio delle valutazioni 2015
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2 DAGLI OBIETTIVI AZIENDALI AGLI OBIETTIVI DI C.D.R.: LA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA
Costituisce principio generale dell’organizzazione ATNO la responsabilizzazione del personale tutto e della dirigenza in particolare rispetto ai risultati da raggiungere. 

La ricaduta degli obiettivi strategici, secondo un processo a cascata su tutti i centri di responsabilità, implica l’individuazione di obiettivi operativi per la dirigenza sia dell’area sanitaria sia di quella amministrativa di supporto. L’azienda. sulla base della pianificazione strategica e informando la propria gestione ai principi della programmazione e del controllo, individua nel sistema budgetario lo strumento fondamentale, anche con riferimento al complesso delle responsabilità direzionali ed operative afferenti ai vari livelli. 

Pertanto, è nel processo di budgeting che si sostanzia la negoziazione degli obiettivi operativi annuali aziendali e delle sue articolazioni, qui, rappresentati nei loro aggregati principali. 

L’azienda definisce, misura e valuta la performance a livello di amministrazione nel suo complesso, di unità organizzative e individuali dei singoli dipendenti sviluppando un ciclo continuo di gestione della performance. 

Il sistema di misurazione e valutazione della performance si attua attraverso l’amministrazione delle risorse disponibili assegnate ai Dipartimenti ed alle altre articolazioni aziendali, per il raggiungimento delle finalità definite dai documenti di programmazione. Tali obiettivi sono declinati in attività specifiche per ogni articolazione aziendale, la quale ha la responsabilità di conseguirli nel rispetto degli standard di qualità attesi. Elemento fondamentale del budget è la correlazione tra risorse e risultati. 

Il Direttore Generale, coadiuvato dalla direzione sanitaria e amministrativa e dagli uffici di staff, sulla base delle indicazioni programmatiche regionali, definisce le linee di equilibrio tra risorse e risultati relative ai livelli di produzione dei servizi, alle politiche della qualità, alle politiche delle risorse umane, alle linee di innovazione e ai livelli di investimento. Partendo da tali indicazioni e con la formulazione di obiettivi qualitativi e quantitativi, il Direttore Generale attribuisce gli obiettivi di budget ad ogni dipartimento attivando specifici percorsi di negoziazione. 

Per monitorare periodicamente le attività, supportare il processo di valutazione dell’efficacia e dell’efficienza aziendale e dei dipartimenti e al fine di accertare che le componenti gestionali siano in linea con i programmi definiti, l’Azienda si avvale del controllo di gestione. Il controllo di gestione supporta sia la Direzione aziendale che i Direttori di Dipartimento in tutte le fasi di programmazione, gestione e verifica della performance.
L’albero della performance costituisce la rappresentazione di un flusso che è sia discendente (dalle aspettative degli stakeholder e dalle priorità politiche incorporate nella missione ai piani operativi), che ascendente (dalle conoscenze operative incorporate nei piani operativi alla missione). Tale flusso ascendente e discendente crea le condizioni affinché gli obiettivi siano rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettività, sfidanti, ma raggiungibili in quanto correlati alla quantità e qualità delle risorse disponibili.

Al fine di rendere il Piano della Performance uno strumento integrato con l’effettivo andamento della gestione aziendale abbiamo quindi previsto un collegamento fra gli obiettivi strategici presentati e il processo di budget. 

A tal fine è stata predisposta una scheda di monitoraggio per ogni obiettivo strategico con target e indicatori che nascono dal processo di budget. Questo strumento consentirà di rendicontare la performance nelle Relazioni che seguiranno alla presente, sia a consuntivo che a preventivo nei prossimi esercizi.

Abbiamo anche predisposto un sistema di un cruscotto direzionale funzionale al monitoraggio della performance aziendale e del benchmarking con altre realtà laddove la dimensione di misurazione sia compatibile e congruente. Il controllo della realizzazione del piano consentirà un processo di apprendimento della Direzione Aziendale che potrà coinvolgere anche la messa in discussione stessa degli obiettivi strategici e/o della loro misurazione. 

2.1 La performance organizzativa della ex Asl 1 di Massa
…………….

	DIPARTIMENTO / STRUTTURA
	VALUTAZIONE 2015

	DIPARTIMENTO AREA MEDICA
	88

	SSD Endoscopia Digestiva
	96

	SSD Malattie Infettive
	91

	U.O. Cardiologia UTIC
	88

	U.O. Pneumologia
	87

	U.O. Nefrologia e Dialisi
	93

	U.O. Dermatologia
	87

	U.O. Neurologia
	87

	SSD Reumatologia
	97

	SSD Diabetologia
	92

	U.O. Medicina Generale Apuane
	85

	U.O. Medicina Generale Lunigiana
	85

	DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE
	85

	U.O. Ostetricia e Ginecologia
	84

	U.O. Pediatria
	90

	DIPARTIMENTO ONCOLOGICO
	81

	U.O. Oncologia Medica
	90

	U.O. Radioterapia
	85

	SSD Hospice Cure pall.
	90

	SSD Accoglienza (ex CORD)
	96

	SSD Screening (ex CORAT)
	95

	SSD Nutrizione Clinica
	98

	DIPARTIMENTO DELLA DIAGNOSTICA OSPEDALIERA
	88

	U.O. Immunoematologia e Medicina Trasfusionale
	99

	U.O. Anatomia Patologica
	92

	SSD Analisi chimico cliniche e immunoallergologia
	92

	U.O. Radiodiagnostica e Radiologia Interventistica
	92

	U.O. Medicina Nucleare
	94

	DIPARTMENTO DIREZIONE MEDICA DI P.O.
	76

	U.O. Fisica Sanitaria
	96

	SSD Psicologia Ospedaliera 
	98

	U.O. Direzione Sanitaria P.O. Apuane
	93

	Area Generale Inf. Degenza Ospedaliera
	

	U.O. Assistenza Infermieristica Ospedaliera
	97

	DIPARTIMENTO EMERGENZA URGENZA
	91

	U.O. Anestesia e Rianimazione P.O. Apuane
	89

	U.O. Anestesia e Rianimazione P.O. Lunigiana
	86

	U.O. Medicina Chirurgia Accettazione Urgenza
	86

	SSD Centrale Operativa 118-Soccorso Cave
	94

	DIPARTIMENTO AREA CHIRURGICA
	82

	U.O. Chirurgia Generale P.O. Apuane
	86

	U.O. Chirurgia Generale P.O. Lunigiana
	87

	U.O. Ortopedia e Traumatologia Apuane
	85

	U.O. Ortopedia e Traumatologia Lunigiana
	86

	U.O. Chirurgia Vascolare
	90

	U.O. Otorinolaringoiatria
	90

	U.O. Urologia
	85

	SSD Chirurgia Ciclo Breve
	91

	U.O. Oculistica
	92

	ZONA – DISTRETTO APUANE
	90

	U.F. Recupero e Riabilitazione Funzionale e Protesica
	94

	U.F. Gestione Infermieristica Territoriale
	92

	U.F. Assistenza Sanitaria di Comunità Massa
	90

	U.F. Assistenza Sanitaria di Comunità Carrara
	91

	U.F. Attivita’ Consultoriali Zona Apuana
	95

	U.F. Salute Mentale Adulti Zona Apuana compreso SPDC
	88

	U.F. Salute Mentale Infanzia Adolescenza Zona Apuana
	99

	U.F. Assistenza Sociale e Coordinatore Sociale
	93

	U.F. Sert Zona Apuana
	97

	ZONA- DISTRETTO LUNIGIANA
	90

	U.F. Assistenza Sociale e Coordinatore Sociale
	95

	U.F. Assistenza Sanitaria di Comunità Zona Lunigiana
	92

	U.F. Salute Mentale Adulti Zona Zona Lunigiana
	91

	U.F. Salute Mentale Infanzia Adolescenza Zona Lunigiana
	98

	U.F. Sert Zona Lunigiana
	91

	U.F. Attivita’ Consultoriali Zona Lunigiana
	92

	U.F. Recupero e Riabilitazione Funzionale e Protesica
	96

	DIPARTIMENTO DELLA PREVENZIONE
	

	U.F. Sanità Pubblica Veterinaria e Sicurezza Alimentare
	96

	U.O. Prevenzione e Sicurezza nei Luoghi di Lavoro
	96

	U.F. Medicina dello Sport
	96

	U.F. Igiene Pubblica e Nutrizione
	90

	U.O  Epidemiologia
	99

	S.S.D. Educazione alla Salute
	98

	DIPARTIMENTO DEL FARMACO
	95

	U.O. Farmaceutica Ospedaliera
	95

	U.O. Farmaceutica Territoriale
	

	AREA AVVOCATURA
	

	U.O. Affari Legali E Contenzioso
	96

	U.O. Affari Generali
	100

	SSD Ufficio Controversie Dipendenti ed Assimilati
	100

	STAFF UNIFICATO DELLA DIREZIONE
	

	U.O. Medicina Legale
	99

	U.O. Assicurazione e Qualita'
	99

	U.O. Prevenzione e Protezione dai Rischi
	96

	SSD Formazione Sviluppo e Valutazione del Personale
	99

	SSD Coordinamento trapianti
	97

	U.O. Controllo di Gestione Perf.ce Aziendale
	100

	U.O. Igiene ed Organizzazione Servizi Sanitari
	95

	SSD Percorsi Assistenziali e Sviluppo Organizzativo
	100

	SSD Governo Accesso Servizi Sanitari Amb.Li 
	100

	AREA AMMINISTRATIVA
	

	U.O. Contabilita' Analitica 
	100

	U.O. Gestioni Economiche e Finanziarie
	100

	U.O. Attivita' Economali
	99

	U.O. Convenzioni Uniche Nazionali
	100

	U.O. Politiche e Gestione del Personale
	97

	AREA TECNICA
	

	U.O. Manutenzione Beni Patrimoniali
	97

	U.O. Nuove Opere
	100


2.2 La performance organizzativa della ex Asl 2 di Lucca
…………….
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2.3 La performance organizzativa della ex Asl 5 di Pisa
…………….

	 
	Anno 2015

	AREA FUNZIONALE                                           (struttura organizzativa)
	% RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVO 

	 
	 

	A.F. DEGENZA MEDICA VDE comparto
	96

	U.O.Medicina 1 
	95

	U.O.Medicina 2 
	93

	U.O.Neurofisiopatologia 
	94

	U.O.Oncologia
	95

	 
	 

	A.F. DEGENZA CHIRURGICA VDE comparto
	98

	U.O. Endoscopia
	99

	U.O.Chirurgia Generale 
	88

	U.O.Urologia 
	95

	U.O.Otorinolaringoiatria 
	85

	U.O.Oculistica 
	98

	U.O.Ortopedia e Traumatologia
	91

	 
	 

	A.F. EMERGENZA e  T.I. comparto
	98

	U.O.Malattie Cardiovascolari  e UTIC
	92

	U.O.Anestesia e Rianimazione 
	97

	 
	 

	DEU
	

	U.O. Medic.e Chirurgia d'Accet.e d'Urgenza VDE
	93

	sez. Medic.e Chirurgia d'Accet.e d'Urgenza AVC
	

	U.O. Centrale Operativa 118
	

	 
	 

	A.F. DEGENZA e T.I. AVC comparto
	92

	U.O. Anestesia e Rianimazione  
	97

	U.O. Medicina Generale
	92

	U.O. Malattie Cardiovascolari 
	94

	U.O. Chirurgia Generale
	93

	U.O. Ortopedia e Traumatologia 
	93

	 
	 

	A.F. MATERNO INFANTILE comparto
	98

	U.O. Ostetricia e Ginecologia 
	94

	U.O. Pediatria 
	97

	 
	 

	A.F. LABORATORIO
	 

	U.O. Analisi Chimico Cliniche VDE
	95

	U.O.Immunotrasfusionale VDE 
	100

	 
	 

	DIP. RADIOLOGIA
	96

	U.O. Radiodiagnostica VDE
	96

	U.O. Radiologia d'urgenza
	96

	Sezione Radiodiagnostica Zona Pisana
	96

	U.O. Radiodiagnostica AVC
	96

	
	 

	A.F. DEGENZA INF.CA OSPEDALIERA
	99

	DIREZIONE SANITARI PRESIDI 
	95

	
	

	 
	 

	ZONA  PISANA
	 

	U.F.Cure primarie
	90

	U.F.Assistenza Sociale Territoriale  
	97

	U.F. Consultoriale
	96

	U.F.Salute Mentale Adulti 
	93

	U.F.Salute Mentale Infanzia e Adolescenza 
	91

	U.F. Servizio Tossicodipendenze 
	98

	U.F. Gestione Infermieristica Territoriale
	97

	SPDC
	90

	 U.F. Hospice
	94

	U.O.Direzione Amministrativa Zona Pisa
	99

	 
	 

	ZONA  VAL D'ERA
	 

	U.F.Cure primarie
	90

	U.F. Consultoriale
	96

	U.F.Assistenza Sociale Territoriale  
	99

	U.F.Salute Mentale Adulti 
	95

	U.F.Salute Mentale Infanzia e Adolescenza 
	99

	U.F. Servizio Tossicodipendenze 
	100

	U.F. Gestione Infermieristica Territoriale
	99

	U.O.Direzione Amministrativa Zona VDE
	99

	 
	 

	ZONA  ALTA  VAL DI  CECINA
	

	U.F.Cure primarie
	92

	U.F. Consultoriale
	100

	U.F.Assistenza Sociale Territoriale  
	100

	U.F.Salute Mentale Adulti 
	98

	U.F.Salute Mentale Infanzia e Adolescenza 
	100

	U.F. Servizio Tossicodipendenze 
	99

	U.F. Gestione Infermieristica Territoriale
	99

	U.O.Direzione Amministrativa Zona AVC
	98

	 
	 

	Dip.to PREVENZIONE
	99

	U.F. Sanità Pubblica Veterinaria  e Sicurezza alimentare
	97

	U.F. Sanità Pubblica Veterinaria  e Sicurezza alimentare TECNiCI
	97

	U.F. Prev.e Sic.Luoghi di Lavoro
	100

	U.F. Prev.e Sic.Luoghi di Lavoro TECNiCI
	100

	U.F. Igiene Pubblica e Nutrizione
	97

	U.F. Igiene Pubblica e Nutrizione TECNICI
	100

	UO Educazione alla Salute
	100

	UF medicina dello sport
	90

	 
	 

	Dipartimento della Riabilitazione
	100

	Dipartimento Oncologico
	n.v.

	U.O. delle professioni  ostetriche
	97

	
	

	 
	 

	DIPARTIMENTO FARMACEUTICO
	98

	Farmaceutica Territoriale
	 

	Farmaceutica Ospedaliera
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	DIPARTIMENTO AMNISTRATIVO E TECNICO 
	 

	U.O.Acquisizione servizi sanitari
	99

	U.O.Prog.e monit.acquisti di beni e servizi non sanit. 
	99

	Ufficio consulenza amministrativa e segreteria di direzione
	100

	U.O. Affari legali e contenzioso
	99

	U.O.Amministrazione del Personale
	99

	U.O.Gestione Economica e Finanziarie
	99

	UO Supp. Amm.vo Dip. Prevenzione
	99

	Ufficio  Supporto ammnistrativo Emergenza Territoriale
	99

	UO NOMI
	99

	UO TS
	 

	 
	 

	STAFF DIREZIONE AZIENDALE
	 

	U.O. Coordinamento  Tecnici Sanitari
	99

	U.O.Coordinamento Cure primarie
	98

	U.O.Gestione del Rischio Clinico
	99

	U.O.Comunicazione 
	96

	U.O.Controllo di Gestione
	96

	U.O.PREPOAS
	99

	U.O.  SUPP PROC INNOVAZ
	99

	U.O.Medicina Preventiva
	94

	U.O.Sistemi di gestione per la Qualità e Accreditamen.
	99

	U.O.Organizzazione e Politiche del Personale
	95

	U.O.Formazione
	99

	U.O.Prevenzione e Protezione dai Rischi
	99

	STRUTTURE CHE NON HANNO LA COMPARTECIPAZIONE AZIENDALE

	U.F. Medicina Legale 
	92

	A.F. DEGENZA INF.CA OSPEDALIERA
	99

	UO Professioni Ostetriche
	97


2.4 La performance organizzativa della ex Asl 6 di Livorno
La sintesi della Performance Organizzativa è definita nello schema del Piano della Performance 2015-2017 come di seguito rappresentato:
[image: image23.png]Verifiche anno 2015 _PER MONITORAGGIO PIANO DELLA PERFORMANCE

o N o %raggto  %ragg.to %ragg.to  %ragg.to
Obiettivi  Obiettivi %  Obiettivida pirigenza  Dirigenza Comparto  Comparto
Assegnati  Verificati Compl  verificare ] 2 3 b4
Obiettivo Strategico C1 - AUMENTARE LA 613 613] [ 100,0%] 0 |[M00%  [Wi00% 100%  100%
PRODUTTIVITA' DEL LAVORO
Obiettivo Strategico B2 - MIGLIORARE IL 777 777] [100,0%] o | &% |eER 85%  90%
CLIMA INTERNO ALL'AZIENDA
Obiettivo Strategico B3 - MIGLIORARE LA 203 203 [100,0%] o e e2% %% 95%
QUALITA' PERCEPITA DAL CITTADINO
Obiettivo Strategico G2 - OTTIMIZZARE 379 379 [ 100,0%] o | &% | 8% . 87%  90%
L'UTILIZZO DELLE RISORSE
ECONOMICHE E FINANZIARIE
Obiettivo Strategico A2 - RAZIONALIZZARE 23 23] [ 100,0%] o | 8% | 8% 84%  86%
LA DOMANDA
Obiettivo Strategico A1 - OTTIMIZZARE LA 445 445 [100,0%] o | 8% | 8% - 81%  85%
PRODUZIONE E L'APPROPRIATEZZA
DELLE PRESTAZIONI EROGATE
Obiettivo Strategico B1 - INNOVARE 504 504 | [ 100,0%] o | 8%
L'ORGANIZZAZIONE
2944 | 2.944]] 100.0% ol | 88% 87% 8%

NOTA: I'andamento delle Performance dipende anche dal grado di aggiornamento degli obiettivi: in altr termin, se un obiettivo non & ancora
monitorato, in questo report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con
criteri esplicitati nelle note delle schede di dettaglio. Il risultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tuti
gli obiettivi verificati e dopo la chiusura delfanno di riferimento, entro il 30/06 dell'anno successivo.

Aggiornato a: venerdi 31 marzo 2017




[image: image24.png]Obiettivi Strategici ed Operativi del Piano della Performance 2014-2016 ASL 6 Livorno

Verifiche anno 2015 _PER MONITORAGGIO PIANO DELLA PERFORMANCE

Obiettivo Strategico A1 - OTTIMIZZARE LA PRODUZIONE E L'APPROPRIATEZZA DELLE PRESTAZIONI EROGATE

Qo Oplet odletaDa % SIS I Compe Compano
pl P2 p3 P4

9 Appropriatezza prescrittiva farmaceutica 3 3 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
C9a Appropriatezza prescrittiva farmaceutica 11 1 0 100,0% [H00%  |NH00% ©100%  100%
Csb Qualita di esito 26 26 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
Cl Capacita di governo della domanda 1 1 0 100,0%| [H00%  |00% - 100%  100%
Ala Ottimizzare lattivita 3 3 0 100,0% [Ni00%  |H00% [[100% [100%
Csa Qualita di processo 20 20 0 100,0% (NG9 es% 9% 9%
Csa Efficienza attivita territoriali 9 9 0 100,0% [IS5% ISR . 94%  NS5%
C16 Pronto Soccorso 1 1 0 100,0% NS5 S5% es%  es%
Cla Materno-Infantile 10 10 0 100,0% | 98% | 93% . 94%  93%
Ala Capacita di governo dell'offerta 203 203 0 100,0%| | 98% | 91% C91%  94%
Clla Efficacia assistenziale delle patologie cro 5 5 0 1000% | 91% | 91% | 88%]
C4 Appropriatezza chirurgica 24 24 0 100,0%]
C15 Salute Mentale 19 19 0 100,0%]
Cl14 Appropriatezza medica 100 100 0 100,0%| 65%]
445 445 0] [1000% | 91% | 91% o oe1% 9%

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degi obiettivi: in ltri termini, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo
report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettagio.
IiTisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutt gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06

delfanno successivo.

Aggiornato a:

venerdi 31 marzo 2017




[image: image25.png]Obiettivo Strategico A2 - RAZIONALIZZARE LA DOMANDA

Obiettivi Obiettivi ~ Obiettivi Da
Assegnati Verificati  Verificare ~ compl

% %ragg.to  %ragg.to %raggto %ragg.to
Dirigenza  Dirigenza Comparto  Comparto

p3 pd

Cl1b Governo assistenziale delle patologie cro 12 12 0 [ 86%[l  85%]
ci3 Tasso di prestazioni ambulatoriale e diag 11 11 0
23 23 0

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degli obiettivi;

in altri termini, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo

report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettaglio.
IlTisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutti gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06

dellanno successivo.
Aggiornato a:  venerdi 31 marzo 2017




[image: image26.png]Obiettivo Strategico B1 - INNOVARE L'ORGANIZZAZIONE

o, v o 5 G G S Lo

p1 2 3 pd
Bl2a Mobilita 4 4 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
B17 Strategie attivita chirurgica 1 1 0 100,0% [H00%  |NH00% ©100%  100%
B17a Strategie attivita medica 1 1 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
Bl7a Tempi di attesa 1 1 0 100,0% [H00%  |NH00% ©100%  100%
BId 35 35 0| |1000% |MWO0% MO0  |Mi00%  Mi00%
B20a ‘Tempi di attesa per visite specialistiche e 9 9 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
B20 Parto anal 3 3 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
B23 Accreditamento 18 18 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
B6 Donazioni 4 4 0 100,0% [H00%  |NH00% ©100%  100%
Blc Informatizzazione 95 95 0 100,0% |00  SS%R 9% 9%
BIS Progetti di Razionalizzazione e Sviluppo 31 31 0 100,0%] | 94% 9%  100%
B22 Sanil iziativa 8 0 100,0%| | 92% | 92% . 92%  93%
B7 Copertura vaccinale 2 0 100,0%] 879

BI2AZ  Mobilita 1 1 0 100,0%) 859

Blb Qualita e Rischio clinico 291 291 0 100,0%) 629
504 504 0| [1000% | 94% | 95%  95%

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degli obiettivi; in ltri termii, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo
report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettagio.
IlTisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutti gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06
delfanno successivo.

Aggiornato a:  venerdi 31 marzo 2017




[image: image27.png]Obiettivo Strategico B2 - MIGLIORARE IL CLIMA INTERNO ALL'AZIENDA

. I . 9% %ragg.to % ragg.to %ragg.to %ragg.to
zbs'z"";'ﬁ 3::::‘;"' °"”:::i'z'a":“ compl Dirigenza  Dirigenza Comparto Comparto
9 pi p2 p3 P4
B9 Attivith area tecnica 8 8 0] [1000% |NHO0% O0% _100%  100%
B2a Governo delle risorse umane 769 769 0 100,0%] - 93%

™ |_m ol [tooow | sme jeme | e% | %

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degli obiettivi; in ltri termii, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo
report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettaglio.

IlTisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutti gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06
delfanno successivo.

Aggiornato a:  venerdi 31 marzo 2017




[image: image28.png]Obiettivo Strategico B3 - MIGLIORARE LA QUALITA' PERCEPITA DAL CITTADINO
Objettivi Obiettivi ObiettiviDa % %raggto  %ragg.to %ragg.to % ragg.to

Assegnati Verificati  Verificare  compl "i"i’;“‘“ e C""‘p";““ C""“p':“"“

Bla Trasparenza - Anticorruzione - Comunica 15 15 0 100,0% |i00% |00 - 100%  100%
B3d Reclami dei cittadini 4 4 0 100,0% [i00%8  |W00% ©100%  100%
B3b Tempi di attesa 34 34 0 100,0% |NG8% oS hes%  er%
B3c Soddisfazione del cittadino 150 150 0 100,0%| | 94% . 95%  93%
w5 | DR

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degi obiettivi: in ltri termini, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo
report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettaglio.

IlTisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutti gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06
delfanno successivo.

Aggiornato a:  venerdi 31 marzo 2017




[image: image29.png]Obiettivo Strategico C1 - AUMENTARE LA PRODUTTIVITA' DEL LAVORO

P I L 9% %ragg.to % ragg.to %ragg.to %ragg.to
/Fsl:“::ﬁ 3::?::::. 03::::;:1“ compl Dirigenza  Dirigenza Comparto Comparto

9 pl P2 p3 p4
Clc Indice di Efficienza 74 74 0 100,0% |i00% |00 - 100%  100%
Cla Indice di Produttivita 239 239 0 100,0% [i00%8  |W00% ©100%  100%
Cib Gestione dati e Qualita della documentazi 177 177 0 100,0% |NG9% |00 - 100%  100%
1 Efficienza operativa 123 123 0] | 1000% |MH00%4 MHO0% MO0 00
o] | e OREEE T

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degi obiettivi: in ltri termini, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo
report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettagio.
IlTisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutti gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06
delfanno successivo.

Aggiornato a:  venerdi 31 marzo 2017




[image: image30.png]Obiettivo Strategico C2 - OTTIMIZZARE L'UTILIZZO DELLE RISORSE ECONOMICHE E FINANZIARIE

Obiettivi Obiettivi ObiettiviDa % Yraggto % ragg.to Jraggto % ragg.to

Assegnati Verificati  Verificare  OmPl Di"iﬁ“‘“ e ':°'“p";“° C""“p';“"“
F3 Equilibrio Patrimoniale - Finanziario 4 4 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
B2 Formazione 21 21 0 100,0% [H00%  |NH00% ©100%  100%
C2a Governo delle 28 28 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
C2e Governo delle risorse patrimoniali e finan 0 100,0% [Ni00%  |H00% [[100%  [100%
F12 Appropriatezza farmaceutica 7 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
Fl12a Appropriatezza farmaceutica territoriale 12 12 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
F16 Efficienza ed efficacia nella sicurezza ali 7 0] [100,0%
F20 Efficienza prescrittiva farmaceutica ospe 0 100,0% [H00%  |00% - 100%  100%
F2 Medicina legale e dello sport 1 1 0 100,0% [Ni00%  |H00% [[100%  [100%
C2b Efficienza prescrittiva farmaceutica 20 20 0 100,0% [NS8% e8% - 100%  100%
F15 Efficienza ed Efficacia dei servizi di prev 4 4 0 100,0% [NSE% ISR oe% 119e%
C2a Governo delle risorse economiche 267 267 0 100,0%]
379 379 o) [1000% |OB |SEH o e8%  98%

NOTA: fandamento delle Performance dipende anche dal grado i aggiornamento degi obiettivi: in ltri termini, se un obiettivo non é ancora monitorato, in questo
report si considera al 100%, confidando nel suo pieno raggiungimento, oppure viene fatta una stima a fine anno con criteri esplicitati nelle note delle schede di dettagio.
Ilisultato consuntivo potra essere comunque valutato a pieno solo quando avremo tutti gli obiettivi verificati e dopo la chiusura dellanno di riferimento, entro il 30/06
delfanno successivo.

Aggiornato a:  venerdi 31 marzo 2017




Per il 2015 la ex ASL di Livorno ha definito una pesatura degli obiettivi di budget differenziata su quattro livelli invece che sui due degli anni precedenti; il primo (p1) dedicato al responsabile del Centro di responsabilità, il secondo (p2) agli altri dirigenti, il terzo (p3) al comparto con Posizione Organizzativa / coordinamento professionale ed il quarto (p4) al restante personale del comparto.
Gli accordi integrativi della ex ASL 6 comportano che un punteggio pari o superiore a 90 si traduce nell’intera erogazione della retribuzione di risultato, mentre un punteggio inferiore rimane tale (quindi i gialli ed i rossi rimangono tali. Per il comparto si prende il punteggio superiore tra P3 e P4).
La situazione complessiva della performance dei Centri di Responsabilità, dopo aver verificato gli obiettivi con i dati consuntivi ed aver valutato anche le eventuali controdeduzioni dei responsabili delle strutture organizzative è la seguente:

	
	P1
	P2
	P3
	P4

	DIPARTIMENTO DI MEDICINA CLINICA E AD INDIRIZZO SPECIALIST.
	    86 
	 
	 
	 

	U.O.C. CARDIOLOGIA CECINA
	    86 
	    90 
	    90 
	    93 

	U.O.C. MEDICINA GENERALE CECINA
	    89 
	    89 
	    94 
	    94 

	U.O.C. MEDICINA GENERALE ELBA
	    90 
	    90 
	    94 
	    95 

	U.O.C. CARDIOLOGIA LIVORNO
	    86 
	    90 
	    94 
	    91 

	U.O.C. DIABETOLOGIA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    94 
	    95 
	    97 
	    92 

	U.O.C. GASTROENTEROLOGIA VALENZA AZIENDALE
	    84 
	    84 
	    95 
	    90 

	U.O.C. MEDICINA GENERALE 1 LIVORNO
	    96 
	    95 
	    96 
	    91 

	U.O.C. MEDICINA GENERALE 2 LIVORNO
	    92 
	    90 
	    95 
	    93 

	U.O.C. NEFROLOGIA LIVORNO A VALENZA AZIENDALE
	    88 
	    90 
	    96 
	    96 

	U.O.C. NEUROLOGIA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    75 
	    73 
	    89 
	    90 

	U.O.C. PNEUMOLOGIA LIVORNO A VALENZA AZIENDALE
	    91 
	    90 
	    95 
	    92 

	U.O.C. CARDIOLOGIA PIOMBINO
	    96 
	    97 
	    99 
	    99 

	U.O.C. MEDICINA GENERALE PIOMBINO
	    92 
	    93 
	    95 
	    93 

	U.O.C.NEFROLOGIA E DIALISI CECINA PIOMBINO ELBA
	    97 
	    98 
	    91 
	    95 

	DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA
	    87 
	 
	 
	 

	U.O.C. CHIRURGIA GENERALE  CECINA
	    98 
	    98 
	    99 
	    98 

	U.O.C. ORTOPEDIA CECINA PIOMBINO ELBA
	    93 
	    95 
	    97 
	    95 

	U.O.C. CHIRURGIA GENERALE ELBA
	    83 
	    81 
	    92 
	    89 

	U.O.C. DERMATOLOGIA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    97 
	    97 
	    98 
	    96 

	U.O.C. CHIRURGIA GENERALE LIVORNO
	    83 
	    85 
	    92 
	    91 

	U.O.S CHIRURGIA VASCOLARE AZIENDALE
	    86 
	    83 
	    94 
	    90 

	U.O.C. NEUROCHIRURGIA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    91 
	    92 
	    95 
	    93 

	U.O.C. OCULISTICA LIVORNO CECINA
	    99 
	    98 
	    99 
	    98 

	U.O.C. OTORINOLARINGOIATRIA A VALENZA AZIENDALE
	    93 
	    95 
	    93 
	    90 

	U.O.C. ORTOPEDIA LIVORNO
	    89 
	    90 
	    88 
	    91 

	U.O.C. UROLOGIA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    90 
	    91 
	    90 
	    90 

	U.O.C. CHIRURGIA GENERALE PIOMBINO
	    94 
	    95 
	    94 
	    98 

	U.O.C. OCULISTICA PIOMBINO ELBA
	    92 
	    94 
	    96 
	    93 

	DIPARTIMENTO ONCOLOGIA MEDICA
	    91 
	 
	 
	 

	U.O.C. MALATTIE INFETTIVE LIVORNO A VALENZA AZIENDALE
	    85 
	    86 
	    93 
	    92 

	EMATOLOGIA A VALENZA AZIENDALE
	    85 
	    86 
	    88 
	    93 

	U.O.C. ONCOLOGIA  LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    90 
	    90 
	    91 
	    96 

	U.O. CORD LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    86 
	    93 
	    88 
	    88 

	U.O.C. RADIOTERAPIA LIVORNO
	    94 
	    95 
	    98 
	    99 

	DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE
	    89 
	 
	 
	 

	U.O.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA CECINA
	    91 
	    90 
	    96 
	    97 

	U.O.C. PEDIATRIA CECINA
	    92 
	    95 
	    97 
	    96 

	U.O.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA ELBA/PIOMBINO
	    89 
	    89 
	    95 
	    92 

	U.O.C. PEDIATRIA ELBA/PIOMBINO
	    97 
	    97 
	    98 
	    94 

	U.O.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA LIVORNO
	    92 
	    90 
	    95 
	    95 

	U.O.C. PEDIATRIA LIVORNO
	    93 
	    93 
	    92 
	    91 

	UNITA' DI MEDICINA DELLE DONAZIONI
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	DIPARTIMENTO ALTA INTENSITA'
	    95 
	 
	 
	 

	U.O.C. UTIC  CECINA
	    87 
	    93 
	    96 
	    94 

	U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE CECINA
	    91 
	    92 
	    96 
	    92 

	U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE LIVORNO
	    97 
	    98 
	    99 
	    99 

	U.O.C. UTIC LIVORNO E EMODINAMICA A VALENZA AZIENDALE
	    97 
	    97 
	    98 
	    94 

	U.O.C. UTIC PIOMBINO
	    91 
	    91 
	    97 
	    94 

	U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE PIOMBINO/ELBA
	    94 
	    94 
	    98 
	    97 

	DIPARTIMENTO EMERGENZA URGENZA
	    90 
	 
	 
	 

	CENTRALE OPERATIVA 118 VALENZA AZIENDALE
	    93 
	    97 
	    92 
	    97 

	U.O.C. PRONTO SOCCORSO CECINA
	    94 
	    94 
	    95 
	    90 

	U.O.C. PRONTO SOCCORSO  LIVORNO
	    92 
	    90 
	    93 
	    90 

	U.O.C. PRONTO SOCCORSO PIOMBINO/ELBA
	    90 
	    90 
	    91 
	    91 

	DIPARTIMENTO DEI SERVIZI
	    91 
	 
	 
	 

	U.O.C. RADIODIAGNOSTICA CECINA
	    99 
	    98 
	    98 
	    93 

	RADIODIAGNOSTICA ELBA
	    95 
	    93 
	    92 
	    93 

	U.O.C. ANALISI CHIMICO CLINICHE A VALENZA AZIENDALE
	    95 
	    96 
	    99 
	    99 

	U.O.C. ANATOMIA PATOLOGICA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    95 
	    93 
	    93 
	    94 

	U.O.C. IMMUNOEMATOLOGIA E MEDICINATRASFUSIONALE AZIENDALE
	    90 
	    92 
	    93 
	    90 

	U.O.C. NEURORADIOLOGIA LIVORNO VALENZA AZIENDALE
	    91 
	    87 
	    91 
	    90 

	U.O.C. MEDICINA NUCLEARE LIVORNO
	    96 
	    96 
	    99 
	    97 

	U.O.C. RADIODIAGNOSTICA LIVORNO
	    99 
	    96 
	    96 
	    94 

	SEZ. SENOLOGIA DIPARTIMENTALE
	  100 
	    99 
	  100 
	    98 

	U.O.C. RADIODIAGNOSTICA PIOMBINO
	    93 
	    90 
	    93 
	    90 

	DIPARTIMENTO INFERMIERISTICO OSTRETICO E  PROF TECNICO SANIT
	    92 
	 
	 
	 

	U.O. COORDINAMENTO PROFESSIONI INFERMIERISTICHE
	    95 
	    96 
	    99 
	    97 

	U.O. COORDINAMENTO PROFESSIONI PROFESSIONI OSTETRICHE
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	DIETETICA AZIENDALE
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	U.O.C. SEGRETERIA ED AFFARI GENERALI
	  100 
	    99 
	  100 
	  100 

	U.O.C. CONVENZIONI UNICHE NAZIONALI
	    99 
	 
	    99 
	    99 

	U.O.C. APPROVVIGIONAMENTI
	    95 
	 
	    95 
	    95 

	U.O.C. GESTIONI ECONOMICHE E FINANZIARIE
	    93 
	    98 
	    94 
	    98 

	U.O.S. SUPPORTO AMMINISTRATIVO ALLA PREVENZIONE
	    84 
	 
	    89 
	    92 

	U.O.S. APPALTI E ATTI AMMINISTRATIVI DIPARTIMENTO TECNICO
	  100 
	 
	  100 
	  100 

	U.O.C. SUPPORTO ALLE STRATEGIE E CONTROLLO DIREZIONALE
	    96 
	    96 
	    97 
	    98 

	U.O.C. COMUNICAZIONE E SVILUPPO ORGANIZZATIVO
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	U.O.C. FORMAZIONE AZIENDALE
	    95 
	 
	 
	  100 

	U.O.C. GESTIONE RISORSE UMANE
	    94 
	    99 
	    96 
	    99 

	RELAZIONI SINDACALI
	  100 
	 
	 
	  100 

	U.O.C. SERVIZI AMMINISTRATIVI OSPEDALE/TERRITORIO
	    91 
	 
	    93 
	    96 

	DIPARTIMENTO AMMINISTRATIVO
	    97 
	 
	 
	 

	U.O.C. TECNOLOGIE E SVILUPPO DELLA RETE SPECIALISTICA E TERR
	    92 
	  100 
	    95 
	  100 

	U.O.C. MANUTENZIONI E SICUREZZA EDIFICI
	    90 
	    95 
	    94 
	    98 

	U.O.C. NUOVE OPERE
	    96 
	  100 
	    96 
	  100 

	U.O.C. COORDINAMENTO PERCORSO NUOVO OSPEDALE
	    93 
	    99 
	    95 
	    98 

	U.O.S.D. PREVENZIONE E PROTEZIONE DAI RISCHI
	    92 
	    95 
	    96 
	    97 

	DIPARTIMENTO TECNICO
	    94 
	 
	 
	 

	U.O.C  VERIFICHE MACCHINE E IMPIANTI
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	U.O.C. AFFARI LEGALI E CONTRATTI
	    92 
	    95 
	    97 
	    98 

	DIPARTIMENTO DI RIABILITAZIONE
	    90 
	 
	 
	 

	RIABILITAZIONE OSPEDALIERA COD.56
	    95 
	    93 
	    97 
	    92 

	RIABILITAZIONE TERRITORIALE RESIDENZIALE EX ART.26
	    92 
	    93 
	    90 
	    91 

	U.O.C. FARMACEUTICA OSPEDALIERA
	    95 
	    96 
	    95 
	    94 

	U.O.C. FARMACEUTICA TERRITORIALE
	    95 
	    96 
	    95 
	    94 

	U.O.C. QUALITA' ACCREDITAMENTO CLIMA INTERNO
	    97 
	    95 
	    95 
	    98 

	GOVERNO OFFERTA SANITARIA PROGRAMMATA
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	U.O.C. COORDINATORE POLITICHE DEL FARMACO
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	AGENZIA CONTINUITA' ASSISTENZIALE OSPEDALE TERRITORIO
	    81 
	    85 
	    96 
	    91 

	C.C. COORDINAMENTO PROFESSIONI TECNICO SANITARIE
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	U.O.C. FISICA SANITARIA A VALENZA AZIENDALE AZIENDALE
	    96 
	    96 
	    96 
	    98 

	U.O.S.D MEDICINA LEGALE AZIENDALE
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	PRESIDIO OSPEDALIERO CECINA
	    90 
	 
	 
	 

	DIREZIONE SANITARIA P.O. CECINA
	    97 
	    98 
	    99 
	    99 

	SEZIONE BLOCCO OPERATORIO CECINA
	    98 
	    98 
	    99 
	    99 

	PRESIDIO OSPEDALIERO DELL'ISOLA D'ELBA
	    90 
	 
	 
	 

	U.O.C. DIREZIONE SANITARIA P.O. PORTOFERRAIO
	    92 
	    96 
	    90 
	    95 

	SEZIONE BLOCCO OPERATORIO ELBA
	    89 
	    93 
	    89 
	    96 

	PRESIDIO OSPEDALIERO DI LIVORNO
	    86 
	 
	 
	 

	U.O.C. DIREZIONE SANITARIA P.O. LIVORNO
	    85 
	    93 
	    87 
	    92 

	SEZIONE BLOCCO OPERATORIO LIVORNO
	    88 
	    92 
	    89 
	    92 

	PRESIDIO OSPEDALIERO DI PIOMBINO
	    90 
	 
	 
	 

	DIREZIONE SANITARIA P.O. PIOMBINO
	    99 
	    98 
	    99 
	    97 

	SEZIONE BLOCCO OPERATORIO PIOMBINO
	    92 
	    92 
	    96 
	    94 

	DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
	  100 
	 
	 
	 

	U.O.C. IGIENE SANITA' PUBBLICA E NUTRIZIONE
	    97 
	    96 
	    96 
	  100 

	U.O.S. MEDICINA DELLO SPORT
	    97 
	    98 
	    95 
	  100 

	U.O.C. PREVENZIONE IGIENE E SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO
	    99 
	    98 
	    99 
	    98 

	U.O.C. VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 

	ZONA - DISTRETTO BASSA VAL DI CECINA
	    89 
	 
	 
	 

	U.F. PERCORSI ASS. SOCIALI BVC
	    90 
	    93 
	    91 
	    97 

	U.F. ATTIVITA' CONSULTORIALE BVC
	    90 
	    91 
	    91 
	    92 

	U.O.C.  CURE PRIMARIE BVC
	    85 
	    86 
	    91 
	    90 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE ADULTI BVC
	    90 
	    92 
	    96 
	    95 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE INF. E  ADOL. BVC
	  100 
	  100 
	  100 
	    99 

	UNITA' FUNZIONALE SERT BVC
	    92 
	    94 
	    91 
	    95 

	ZONA-DISTRETTO DELL'ELBA
	    91 
	 
	 
	 

	U.F. ASSISTENZA SOCIALE ELBA
	    88 
	    91 
	    91 
	    95 

	U.F. ATTIVITA' CONSULTORIALE ELBA
	    99 
	    98 
	    99 
	    98 

	U.O.C. CURE PRIMARIE ELBA
	    92 
	    90 
	    94 
	    93 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE ADULTI  ELBA
	  100 
	  100 
	  100 
	    99 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE INF.  ADOL.   ELBA
	    99 
	    98 
	    99 
	    99 

	UNITA' FUNZIONALE SERT ELBA
	    96 
	    97 
	    99 
	    99 

	ZONA - DISTRETTO DI LIVORNO
	    94 
	 
	 
	 

	U.F. ASSISTENZA SOCIALE LIVORNO
	    89 
	    89 
	    86 
	    93 

	U.F. CURE DOMICILIARI LIVORNO
	    91 
	    92 
	    96 
	    91 

	U.F. ATTIVITA' CONSULTORIALE LIVORNO
	    93 
	    95 
	    97 
	    93 

	U.F. CURE  PALLIATIVE LIVORNO
	    97 
	    97 
	    98 
	    96 

	U.F. CURE SPECIALISTICHE LIVORNO
	    95 
	    92 
	    97 
	    97 

	U.F. DISTRETTUALE LIVORNO
	    87 
	    85 
	    93 
	    91 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE ADULTI  LIVORNO
	    92 
	    92 
	    96 
	    93 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE INF. E ADOL. LI
	    96 
	    97 
	    99 
	    97 

	UNITA' FUNZIONALE SERT LIVORNO
	    90 
	    88 
	    92 
	    93 

	ZONA - DISTRETTO VAL DI CORNIA
	    93 
	 
	 
	 

	U.F. PERCORSI ASS. SOCIALI VDC
	    88 
	    96 
	    96 
	    96 

	U.F. ATTIVITA' CONSULTORIALE VDC
	    91 
	    87 
	    92 
	    94 

	U.F. CURE PRIMARIE VDC
	    93 
	    92 
	    95 
	    94 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE ADULTI  VDC
	    94 
	    94 
	    97 
	    93 

	UNITA' FUNZIONALE SALUTE MENTALE INF. ADOLESC. VDC
	    98 
	  100 
	    93 
	  100 

	UNITA' FUNZIONALE SERT VDC
	  100 
	  100 
	  100 
	  100 


2.5 La performance organizzativa della ex Asl 12 di Viareggio
…………….
Il processo di budget 2015 si è aperto con gli incontri di novembre 2014 con tutte le aree/dipartimenti al fine di informare i responsabili della situazione di incertezza in cui tutte le aziende sanitarie toscane si sono trovate ad operare in virtù dei forti cambiamenti a cui la regione sta andando incontro: la Direzione Aziendale, in questo modo, ha voluto rendere partecipi le strutture delle problematiche che hanno portato a ritardi nel  processo di budget (generalmente attivato tra novembre e dicembre negli anni passati):

· la Regione ha dapprima emanato ma poi subito ritirato le linee guida per il 2015 lasciando le Direzioni orfane di programmi precisi su cui impostare l’anno nuovo;

· la Corte dei Conti ha chiesto all'azienda di predisporre un piano per il rientro della spesa del personale entro il parametro di cui all'art 2 comma 71 della legge 191/2009, il cui differenziale risultava ancora ampio nonostante le riduzioni già attuate negli anni precedenti; l'azienda si è vista rigettare le motivazioni presentate (ovvero gli effetti dei percorsi di stabilizzazione ed internalizzazione di personale e servizi compiuti principalmente negli anni 2006-2009) ed ha quindi dovuto predisporre un piano di riduzione strutturale della dotazione organica, avvalendosi principalmente delle opportunità concesse dalle normative in materia di pensionamento anticipato (c.d. Esuberi) adottato il 30/01/2015; tale piano di rientro ha portato alla riduzione di 43 unità esuberabili (24 dirigenti e 19 del comparto), di 27 unità pensionabili (7 dirigenti e 20 del comparto) e di 5 risoluzioni (tutte del comparto) per un totale di 75 dipendenti;

· come conseguenza di quanto sopra enunciato, è stato preso atto del blocco delle assunzioni;

· l’azienda non ha ancora un bilancio preventivo 2015 e non è quindi in grado di impostare il piano degli investimenti

· l’incertezza sulle risorse assegnate dalla Regione ha portato la Direzione ad attribuire alle strutture una copertura per l’acquisto di beni di consumo pari allo speso 2014 – 6%.

Nel mese di marzo 2015 sono stati effettuati per ogni area/dipartimento gli incontri ufficiali di budget per l'assegnazione degli obiettivi. Nell'ambito della discussione sono stati presenti la Direzione Aziendale, il direttore di area/dipartimento, i responsabili di CdR, il coordinatore infermieristico/tecnico di area, il dirigente infermieristico, il direttore di Presidio Ospedaliero, il direttore dello Staff, il controllo di gestione.

La scheda di budget ha tradotto la strategia in obiettivi e indicatori di performance articolate, in una serie collegata di misure, su cui l'Azienda, le Aree/Unità funzionali/Dipartimenti e le Unità Operative devono finalizzare le loro azioni per il perseguimento della strategia aziendale. Con la scheda ogni Responsabile chiarisce, traduce e comunica la propria visione strategica e collega la STRATEGIA ad OBIETTIVI e a MISURE. Attraverso una chiara esplicitazione della strategia si ritiene di agevolare il processo di integrazione dipartimentale.

Tale corretta interpretazione del budget permette un diffuso apporto al raggiungimento degli obiettivi strategici da parte di tutte le componenti attraverso l'adozione di schede a più livelli definendo obiettivi e indicatori coerenti e in collegamento con quelli a cui si contribuisce.

In sintesi quindi sono stati articolati:

· l'obiettivo strategico,

· le variabili strategiche su cui intervenire,

· i piani operativi, ovvero le azioni che s’intende attuare

· gli indicatori con cui si misura il grado di raggiungimento dell’obiettivo e/o l’azione del responsabile.

Sono stati legati al sistema incentivante pochi obiettivi di forte rilevanza strategica, onde evitare la polverizzazione della responsabilità.

Si ricorda che i criteri di collegamento al sistema incentivante sono enunciati nella delibera n. 55/2012 in cui si evidenzia il principio secondo cui a ciascun CdR è attribuita la quota di incentivazione in base al grado di raggiungimento degli obiettivi negoziati e che ciascuno di essi concorre individualmente alla determinazione della quota stessa secondo lo schema seguente:

· se inferiore al 60% non vi è attribuzione;

· dal 60% al 95% si attribuisce la percentuale corrispondente;

· sopra il 95% si attribuisce il punteggio totale del 100%.

Gli obiettivi hanno tenuto conto:

- dei risultati dell'attività 2014, come risultanti dalle analisi preconsuntive;

- dell'entità delle risorse previste nel Bilancio di Previsione 2015 e nelle linee di indirizzo ad esso correlate, emanate dalla Regione Toscana;

- degli obiettivi di competenza aziendale indicati nella DGRT n. 48 del 2015;

- degli obiettivi con esito maggiormente critico presenti nel c.d. “Bersaglio” dal M&S S. Anna per il 2015;

- delle proposte di miglioramento e/o di nuove attività presentate dai responsabili di CdR.

Negli incontri sono stati passati in rassegna per la discussione gli obiettivi in scheda e ne sono stati concordati i relativi pesi.

Tutte le schede di budget firmate e le linee strategiche sono state pubblicate sul sito intranet. Inoltre è stata adottata la delibera di Budget n.131 del 31/03/2015 nella quale si trovano allegate le schede sottoscritte e tutti i relativi verbali degli incontri.

Attività e monitoraggi 2015

Si riepiloga schematicamente l'attività ordinaria a supporto del processo di budget attraverso la reportistica inviata mensilmente alle strutture e alla Direzione:

· sul fronte attività sono stati forniti report su:

· ricoveri;

· ambulatoriale;

· pronto soccorso;

· tempi di attesa (chirurgici e ambulatoriali);

· indicatori sui ricoveri, indicatori di efficienza, indicatori M&S;

· interventi in sala operatoria;

13. sul fronte dei costi sono stati forniti report riguardanti: 

1. magazzino (sia ai Cdr che ai coordinatori infermieristici e al settore farmaceutico);

2. farmaceutica convenzionata e distribuzione diretta;

3. trasporti;

4. stipendi;

5. è stata utilizzato fin dal mese di gennaio lo strumento dei “Tetti di spesa” finalizzato al monitoraggio giornaliero dei costi per i beni di consumo al momento dell'ordine;

In accordo con l’OIV e il Vice Commissario, è stato deciso di procedere ad una previsione di chiusura delle schede di budget al fine di prevenire eventuali ritardi e problematiche che potrebbero verificarsi a seguito dell’imminente accorpamento delle asl.

La metodologia applicata per poter restituire una previsione entro la data odierna prevede l’analisi dei dati provenienti dagli archivi aziendali alla data del 31 ottobre o del 30 novembre (laddove disponibili) per restituire una previsione attendibile e il più precisa possibile. In base a tali dati sono stati elaborati i risultati per ciascun CdR che saranno alla base del calcolo per l’attribuzione della retribuzione di risultato. Sarà ovviamente cura del Controllo di Gestione verificare nei primi mesi dell’anno 2016 che tali previsioni non si discostino in maniera significativa dai risultati realmente registrati dopo le chiusure definitive degli archivi.

Le problematiche emerse sono essenzialmente le stesse monitorate durante l’anno, e di cui si produce un breve elenco:

· tempi di attesa per la prima visita: quanto imposto dalla Corte dei Conti sulle assunzioni in Versilia e le incertezze legate alle attese dell’azienda unica prevista a breve, hanno determinato l’atteso risultato di un allungamento dei tempi su cui le strutture ben poco hanno potuto incidere; proprio per questi motivi in sede di contrattazione la Direzione e i vari responsabili hanno convenuto di assegnare a questo indicatore un peso relativamente basso;

· costi: in controtendenza con quanto avvenuto negli ultimi 2 anni, il 2015 ha registrato forti aumenti di cui la Direzione è sempre stata al corrente perché allertata dai report prodotti dal nostro ufficio con cadenza mensile; tali incrementi riguardano sia la spesa farmaceutica ospedaliera in reparti che somministrano farmaci  ad alto costo come Oncologia, Ematologia e Rianimazione, sia la spesa farmaceutica in distribuzione diretta; in entrambi i casi le cause sono da ricercare in un aumento sia di pazienti che di complessità degli stessi;

· le campagne vaccinali promosse dalla Regione Toscana contro il meningococco di tipo B e C porteranno ad un incremento complessivo della spesa per vaccini pari a circa 1.100.000 euro; la Regione ha promesso di rimborsare tale cifra, ma ad oggi risulta ai nostri archivi come un costo da evidenziare e portare all’attenzione;

· obiettivi MeS: complessivamente positivi, anche per il 2015 gli obiettivi MeS hanno rivestito un ruolo importante nelle schede di budget:
· per  quanto riguarda il perseguimento delle strategie regionali, le donazioni di organi (B6) e di sangue (B6.2) si attestano su buoni livelli; 
· sull’appropriatezza chirurgica, si rilevano un eccessivo numero di drg medici da reparti chirurgici nei CdR che da anni lamentano questo problema: dai feedback dei responsabili di Urologia e Otorino si evince che alcune tipologie di drg sono difficilmente riducibili a causa dell’elevato tasso di occupazione in Area Medica che non riesca ad assorbire tutte le casistiche; anche l’indicatore C4.12 sulla % di standard raggiunti nei Lea chirurgici si registrano sofferenze su alcuni CdR, ma si rimanda la valutazione finale a fine anno quando tutte le sdo saranno correttamente chiuse;
· l’appropriatezza medica registra buonissimi valori come quelli del 2014, presentando un basso numero di ricoveri in dh medico con finalità diagnostica (C14.2), una riduzione dei ricoveri ordinari medici brevi (C14.3) ed un adeguato numero di ricoveri medici oltre soglia (C14.4); 

· nell’area materno-infantile si registra un leggero aumento dei parti cesarei;
· il bilancio sulla qualità risulta positivo in quanto la capacità di operare le fratture di femore entro due giorni (C5.2) si attesta sugli ottimi livelli degli ultimi anni;

· degenza media: da anni best practice evidenziato dal benchmark effettuato dal MeS, si attesta ancora su elevati standard registrando però qualche aumento nei reparti in Area Medica (Medicina Generale, Pneumologia, Oncologia, Nefrologia e Gastroenterologia); è giusto sottolineare che tale fenomeno si registra anche negli altri ospedali toscani per cui le cause sono da ricercare tra fenomeni esterni ai reparti di degenza;

· rispetto dei tempi di attesa al Pronto Soccorso: presenta dati in linea con quelli del 2014, dove risultavano tempi eccessivamente elevati per i codici gialli e verdi; occorre precisare che, mentre per i primi siamo ben al di sotto della media regionali, per i secondi ci attestiamo su valori in linea con quanto accade nel resto della regione;

· l’indicatore F10 (rapporto tra spesa convenzionata e diretta rispetto alla popolazione): l’aumento della spesa per i farmaci in distribuzione diretta ne ha determinato un forte aumento in corso d’anno ma la frenata registrata dalla spesa convenzionata dell’ultimo quadrimestre ha fatto sì che la previsione finale poco si discosti dal target.

In virtù di queste problematiche, negli incontri effettuati nel mese di settembre è stato convenuto di rivedere i target sulla parte dei costi laddove le criticità emerse fossero indipendenti dall’operato dei professionisti: l’adeguamento degli importi ha determinato una minore perdita di punti sulla valutazione finale che altrimenti avrebbe portato ad una pesante decurtazione; è opportuno ricordare, infatti, che negli ultimi anni gli obiettivi di costo sono sempre stati oggetto di forte interesse a cui la Direzione ha voluto assegnare punteggi importanti.

Novità caratterizzante di un buon 50% di schede è l’obiettivo regionale sull’e-prescription e sulla dematerializzazione della ricetta; i cdr che in qualche modo sono coinvolti nel mandato imposto dalla Regione Toscana hanno visto inserire nelle proprie schede due indicatori il cui punteggio complessivo è per tutti pari a 4. Dai monitoraggi effettuati durante l’anno e dai confronti avvenuti  in regione tra il personale individuato da ciascuna azienda come referente del progetto è emerso che l’azienda ASL 12 è in linea con gli adempimenti per quanto riguarda il comportamento dei medici di medicina generale e pediatri di libera scelta (ben al di sopra della media regionale), mentre è molto indietro sulla parte degli specialisti ospedalieri (lontani dalla media regionale). Da una breve indagine effettuata sui referenti aziendali e direttamente sui medici ospedalieri sono emerse importanti problematiche di tipo informatico che hanno inciso in maniera determinante sul risultato finale: è stato convenuto, in accordo col Vice Commissario e coi referenti stessi, di penalizzare i cdr togliendo 2 punti sui 4 disponibili in modo da responsabilizzare maggiormente i professionisti sull’argomento ma di giustificarli anche in parte per cause a loro non imputabili.

Le criticità riscontrate sono le stesse evidenziate nel capitolo precedente, con qualche miglioramento sugli indicatori MeS di appropriatezza medica e chirurgica in virtù delle chiusure definitive di tutte le sdo e sul fronte dei costi grazie alle contrattazioni avvenute nell’ultima parte dell’anno.

Come si evince dallo schema riassuntivo riportato di seguito, si può notare che su 57 CdR

1. 17 hanno raggiunto il 100% degli obiettivi (il 30% dei CdR),

2. 35 si attestano tra il 99 e il 96% (61%),

3. 5 si collocano tra il 95 e 90% (9%),

Si riportano di seguito i risultati della performance 2015 di ciascun CdR.

	GRADO DI RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI 

	
	
	

	Strutture rendicontate a budget 2015
	
	Punteggio Finale

	 
	
	

	CHIRURGIA GENERALE
	
	97

	CHIRURGIA D'URGENZA
	
	98

	CHIRURGIA SENOLOGICA
	
	95

	DERMATOLOGIA
	
	96

	OCULISTICA
	
	98

	ORTOPEDIA
	
	98

	ORTOPEDIA ARTROSCOPICA
	
	98

	ORTOPEDIA TRAUMATOLOGICA
	
	98

	OTORINOLARINGOIATRIA
	
	96

	UROLOGIA
	
	96

	MEDICINA GENERALE
	
	97

	EMATOLOGIA
	
	96

	DIABETOLOGIA
	
	98

	GASTROENTEROLOGIA
	
	95

	PNEUMOLOGIA
	
	94

	NEFROLOGIA E DIALISI
	
	96

	ONCOLOGIA MEDICA
	
	95

	ANESTESIA E RIANIMAZIONE
	
	96

	ANESTESIA
	
	96

	CENTRALE OPERATIVA 118
	
	100

	MEDICINA D'URGENZA E PRONTO SOCCORSO
	
	90

	CARDIOLOGIA
	
	98

	MEDICINA RIABILITATIVA
	
	97

	NEUROLOGIA
	
	97

	CARDIOLOGIA RIABILITATIVA
	
	100

	 
	
	

	GRADO DI RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI 

	
	
	

	Strutture rendicontate a budget 2015
	
	Punteggio Finale

	PEDIATRIA
	
	98

	OSTETRICIA-GINECOLOGIA
	
	96

	CPMA
	
	100

	LABORATORIO ANALISI
	
	100

	IMMUNOEMATOLOGIA E MEDICINA TRAS.
	
	100

	ANATOMIA PATOLOGICA
	
	100

	RADIOLOGIA
	
	98

	QUALITA' E GOVERNO CLINICO
	
	98

	ACCREDITAMENTO E DIREZ. IG. SANITARIA DELLE STRUTTURE
	
	100

	FARMACEUTICA
	
	98

	DIREZIONE SERVIZIO INFERMIERISTICO
	
	100

	DISTRETTI
	
	98

	CURE PALLIATIVE
	
	98

	ATTIVITA' CONSULTORIALI
	
	100

	PSICOLOGIA
	
	98

	SALUTE MENTALE ADULTI
	
	97

	SALUTE MENTALE INFANZIA ADOLESCENZA
	
	98

	SERT
	
	99

	IGIENE E SANITA' PUBBLICA
	
	100

	PREVENZ. IGIENE SICUREZ. LUOGHI DI LAVORO
	
	100

	SANITA' PUBBLICA VETERINARIA
	
	100

	AFFARI GENERALI 
	
	100

	AFFARI LEGALI
	
	100

	AMM. CONTABILE E PATRIMONIALE
	
	99

	NUOVE OPERE E MANUTENZIONI
	
	99

	GRADO DI RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI 

	
	
	

	Strutture rendicontate a budget 2015
	
	Punteggio Finale

	RISORSE UMANE 
	
	100

	CONTROLLO DI GESTIONE
	
	100

	FORMAZIONE
	
	98

	MEDICO COMPETENTE
	
	99

	MEDICINA LEGALE
	
	97

	RELAZIONI PUBBLICHE
	
	99

	SPP
	
	100


SISTEMA DI VALUTAZIONE ex Asl 12

Il sistema di valutazione vigente prevede 2 iter differenti tra dirigenza e comparto, anche se per entrambi i giorni di assenza e la valutazione finale delle schede di budget rappresenta la chiave di accesso al fondo relativo.

Per la dirigenza riportiamo i seguenti passaggi:

· nel mese di luglio viene pagato l’acconto del 50% del totale della retribuzione ipotetica: a garanzia del versamento il CdG produce un documento in cui attesta il raggiungimento da parte di ciascun CdR di almeno il 50% degli obiettivi presenti in scheda;

· il risultato finale della scheda di budget di ciascun CdR rappresenta la % di accesso al fondo per tutti i dirigenti afferenti al CdR stesso;

· tale % può subire riduzioni o rimanere invariata in base alla scheda individuale (allegata alla presente) su cui ciascun dirigente è valutato dal proprio superiore;

· la quota di retribuzione finale può subire un’ulteriore riduzione in base ai giorni di assenza maturati durante l’anno: superati i 30 giorni (compresi tra una casistica ben individuata di tipologie di assenze), verranno decurtati dalla retribuzione l’equivalente in termini economici di ciascun giorno oltre la franchigia e la franchigia stessa.

Per il comparto i passaggi sono i seguenti:

· l’80% dell’ipotetica retribuzione viene pagato in quattro momenti differenti (agosto, novembre, febbraio e maggio) e si basa sul raggiungimento degli obiettivi del CdR di appartenenza; sono presenti 3 meccanismi a tutela della % di accesso al fondo:

· se la scheda di budget ha ottenuto una valutazione finale sopra il 94%, l’accesso avviene per il 100%;

· se la scheda di budget ha ottenuto un punteggio sotto il 95%, l’accesso avviene per la % risultante a cui va sommata la metà della % di mancato raggiungimento (esempio: risultato 92%, accesso al fondo dell’80% pari al 96%, ovvero 92% + (100%-92%)/2);

· il comparto non può accedere al fondo dell’80% per una % inferiore al 75%.

· il 20% dell’ipotetica retribuzione viene pagato a maggio dell’anno successivo e si basa sulla valutazione individuale redatta su specifico modulo dal diretto superiore e può generare i seguenti punteggi:

· da 9  a 12 si ha un risultato del 100%

· da 7 a 8 si ha un risultato del 75%

· da 4 a 6 si ha un risultato del 50%

· sotto il 4 non si ottiene niente;

· sia per l’80% che per il 20% ciascun dipendente può vedere la quota di retribuzione di risultato ridursi a causa di un numero eccessivo da assenze, esattamente come per la dirigenza: se il numero di assenze maturato in corso d’anno è superiore a 30 (compresi tra una casistica ben individuata), verranno decurtati dalla retribuzione l’equivalente in termini economici di ciascun giorno oltre la franchigia e la franchigia stessa.

Sia per il comparto che per la dirigenza, le quota decurtate rimangono all’interno di ciascun CdR e redistribuite tra il personale afferente in %.

	SCHEDA VALUTAZIONE DIRIGENTI ANNO 2015

	

	

	DIRIGENTE SENZA 

RESPONSABILITA' DI STRUTTURA

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	DIRIGENTE VALORIZZATO:   

	Centro di responsabilità: 

	Dirigente Valutatore: 

	 

	

	

	


Sistema premiante Aziendale

Scheda individuale di valorizzazione anno 2015
	Criteri di valorizzazione
	LIV. 1
	LIV. 2
	LIV. 3
	LIV. 4
	LIV. 5

	Turni o Rientri o Turni ambulatorio
	1
	2
	3
	4
	5

	Numero eventi di organizzazione interna o esterni
	1
	2
	3
	4
	5

	Volumi attività professionale
	1
	2
	3
	4
	5

	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	1
	2
	3
	4
	5










Punteggio ottenuto: __________

___________________________   


 _________________________________ 


Data visione scheda


      

             Firma del responsabile del procedimento






           

_______________________________

Firma del Collaboratore Valorizzato

	SISTEMA PREMIANTE AZIENDALE AUSL 12 DI VIAREGGIO



	ANNO 2015

	

	PERSONALE DEL COMPARTO

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	SCHEDA INDIVIDUALE DI VALUTAZIONE DI:



	Unità operativa – o altra articolazione aziendale:


	

	 

	

	

	


Il valutatore deve basare la valutazione del singolo lavoratore sulla base di documentazione/motivazione che attesti e legittimi il risultato della stessa e deve essere disponibile per eventuali contestazioni e/o ricorsi.
	CRITERIO N° 1      Disponibilità all’adattamento organizzativo
	1
	2
	3
	4

	Puntualità nella presa in carico delle attività assegnate (rispetto delle scadenze, rispetto degli orari, ecc.)
	
	
	
	

	Disponibilità alla mobilità in U.O./Area richiesta seguendo il principio della rotazione per un massimo di venti (20) volte l’anno e/o ai cambiamenti organizzativi
	
	
	
	

	Disponibilità all'innovazione tecnologica compresi gli adempimenti collegati alle procedure in essere
	
	
	
	

	                                                                                             PUNTEGGIO __________________


	CRITERIO N° 2   Comunicazione interna/esterna e formazione
	1
	2
	3
	4

	Assenza reclami formali, accertati e verificati, dell'utenza interna/esterna in merito all'accoglienza e comunicazione - Correttezza ed efficacia nella comunicazione interna/esterna
	
	
	
	

	Formazione ed aggiornamento
	
	
	
	

	Rispetto della identificabilità (cartellino e divisa dove prevista) e delle regole igienico-sanitarie inerenti il proprio profilo professionale
	
	
	
	

	                                                                                             PUNTEGGIO __________________


	CRITERIO N° 3 Partecipazione al raggiungimento degli obiettivi
	1
	2
	3
	4

	Autonomia/disponibilità nell’affrontare situazioni non pianificate
	
	
	
	

	Contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi di budget - Partecipazione riunioni/briefing
	
	
	
	

	Applicazione protocolli e procedure - Corretto uso di attrezzature e apparecchiature
	
	
	
	

	                                                                                             PUNTEGGIO __________________


PUNTEGGIO FINALE (*) =  ____________________ 

 (*) Il punteggio finale è dato dal totale dei punteggi dei singoli criteri, diviso 3 e con arrotondamento per eccesso o per difetto.
Legenda: 1: insufficiente / 2: sufficiente / 3: buono / 4: ottimo 
La ripartizione delle quote è così individuata:

· punteggio finale pari o < di 3  =   nessuna quota individuale di produttività

· punteggio finale da 4 a 6         =  50% della quota individuale di produttività

· punteggio finale da 7 a 8         =  75% della quota individuale di produttività

· punteggio finale da 9 a 12      = 100% della quota individuale di produttività 

Ogni procedimento disciplinare (dalla censura a superiore) concluso con provvedimento comporta una decurtazione di 3 punti.


    Il titolare del CDR



Il collaboratore del titolare del CDR


________________________________


______________________________

Visto del Dipendente:
_______________________________
OVVERO: Il dipendente ai sensi dell’art. 6 del Sistema Premiante Aziendale chiede la revisione della propria valutazione e nel corso del contraddittorio sarà assistito da: _______________________ Firma del dipendente ________________________ 

Il contraddittorio verrà effettuato il giorno___________________ alle ore _____________ presso il Centro Direzionale

3 LA PERFORMANCE INDIVIDUALE
Costituisce principio generale dell’organizzazione ATNO la responsabilizzazione del personale tutto e della dirigenza in particolare rispetto ai risultati da raggiungere. 

La ricaduta degli obiettivi strategici, secondo un processo a cascata su tutti i centri di responsabilità, implica l’individuazione di obiettivi operativi per la dirigenza sia dell’area sanitaria sia di quella amministrativa di supporto. L’azienda. sulla base della pianificazione strategica e informando la propria gestione ai principi della programmazione e del controllo, individua nel sistema budgetario lo strumento fondamentale, anche con riferimento al complesso delle responsabilità direzionali ed operative afferenti ai vari livelli. 

Pertanto, è nel processo di budgeting che si sostanzia la negoziazione degli obiettivi operativi annuali aziendali e delle sue articolazioni, qui, rappresentati nei loro aggregati principali. 

L’azienda definisce, misura e valuta la performance a livello di amministrazione nel suo complesso, di unità organizzative e individuali dei singoli dipendenti sviluppando un ciclo continuo di gestione della performance. 

Il sistema di misurazione e valutazione della performance si attua attraverso l’amministrazione delle risorse disponibili assegnate ai Dipartimenti ed alle altre articolazioni aziendali, per il raggiungimento delle finalità definite dai documenti di programmazione. Tali obiettivi sono declinati in attività specifiche per ogni articolazione aziendale, la quale ha la responsabilità di conseguirli nel rispetto degli standard di qualità attesi. Elemento fondamentale del budget è la correlazione tra risorse e risultati. 

Il Direttore Generale, coadiuvato dalla direzione sanitaria e amministrativa e dagli uffici di staff, sulla base delle indicazioni programmatiche regionali, definisce le linee di equilibrio tra risorse e risultati relative ai livelli di produzione dei servizi, alle politiche della qualità, alle politiche delle risorse umane, alle linee di innovazione e ai livelli di investimento. Partendo da tali indicazioni e con la formulazione di obiettivi qualitativi e quantitativi, il Direttore Generale attribuisce gli obiettivi di budget ad ogni dipartimento attivando specifici percorsi di negoziazione. 

Per monitorare periodicamente le attività, supportare il processo di valutazione dell’efficacia e dell’efficienza aziendale e dei dipartimenti e al fine di accertare che le componenti gestionali siano in linea con i programmi definiti, l’Azienda si avvale del controllo di gestione. Il controllo di gestione supporta sia la Direzione aziendale che i Direttori di Dipartimento in tutte le fasi di programmazione, gestione e verifica della performance.
L’albero della performance costituisce la rappresentazione di un flusso che è sia discendente (dalle aspettative degli stakeholder e dalle priorità politiche incorporate nella missione ai piani operativi), che ascendente (dalle conoscenze operative incorporate nei piani operativi alla missione). Tale flusso ascendente e discendente crea le condizioni affinché gli obiettivi siano rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettività, sfidanti, ma raggiungibili in quanto correlati alla quantità e qualità delle risorse disponibili.

Al fine di rendere il Piano della Performance uno strumento integrato con l’effettivo andamento della gestione aziendale abbiamo quindi previsto un collegamento fra gli obiettivi strategici presentati e il processo di budget. 

A tal fine è stata predisposta una scheda di monitoraggio per ogni obiettivo strategico con target e indicatori che nascono dal processo di budget. Questo strumento consentirà di rendicontare la performance nelle Relazioni che seguiranno alla presente, sia a consuntivo che a preventivo nei prossimi esercizi.

Abbiamo anche predisposto un sistema di un cruscotto direzionale funzionale al monitoraggio della performance aziendale e del benchmarking con altre realtà laddove la dimensione di misurazione sia compatibile e congruente. Il controllo della realizzazione del piano consentirà un processo di apprendimento della Direzione Aziendale che potrà coinvolgere anche la messa in discussione stessa degli obiettivi strategici e/o della loro misurazione. 

3.1 La performance individuale della ex Asl 1 di Massa
…………….
3.2 La performance individuale della ex Asl 2 di Lucca
…………….
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3.3 La performance individuale della ex Asl 5 di Pisa
…………….
3.4 La performance individuale della ex Asl 6 di Livorno
…………….
3.5 La performance individuale della ex Asl 12 di Viareggio
…………….
4 IL SISTEMA A CONFRONTO
5 IL PROCESSO SEGUITO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO
In questa sezione del Piano occorre descrivere il processo seguito per la realizzazione del Piano e le azioni di miglioramento del Ciclo di gestione delle performance.

5.1 Fasi, soggetti e tempi del processo di redazione del Piano

Il Piano è definito ad inizio anno ed aggiornato ogni qual volta si hanno delle modifiche significative in corso di anno conseguenti a riunioni budget e/o modifiche alle linee di indirizzo regionali e aziendali. Con la stessa modalità e gli stessi tempi avviene la pubblicazione nel sito aziendale sezione trasparenza.
5.2 Procedura di budget
La Direzione generale, definendo le linee di indirizzo e di programmazione aziendale, comunica gli obiettivi strategici ai Direttori U.O. Controllo di Gestione area Ospedaliera e Territoriale ed al Responsabile del Piano della Performance Aziendale, i  quali articolano gli stessi in obiettivi operativi di budget dettagliati in uno o più indicatori.

Gli obiettivi di budget  possono essere espressi sotto forma di:

· attività e appropriatezza

· qualità

· risorse 

· obiettivi strategici aziendali/regionali

All’interno di ciascuna scheda budget possono coesistere obiettivi appartenenti alle 4 tipologie sopraelencate, con livelli di responsabilità diversificati.

I livelli di responsabilità possono essere sia di tipo verticale (CDR di 1^ e 2^ livello) che trasversale (CDR di 1^  e 2^ livello quali gestori del Budget di spesa ).

[image: image1]
Le bozze delle schede budget, definite entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento, vengono presentate all’Ufficio di Direzione ed alla Direzione Aziendale.

Le bozze formalizzate sono inviate ai Centri di responsabilità di 1 livello prima dello svolgimento della riunione di negoziazione insieme al calendario degli incontri. I Centri di responsabilità di 1° livello, prima della negoziazione, discutono gli obiettivi con i Centri di responsabilità di 2° livello.

Alla negoziazione partecipano i direttori di Dipartimento ed eventualmente, a discrezione degli stessi, anche i responsabili di Area, di CDR di 2° livello, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati, sottoscritti e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. 

Copia delle stesse opportunamente aggiornate vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento.

Prima fase del processo di Budget: negoziazione con CDR livello 1

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	B.I.
	Resp. P.d.P.
	Resp. P.S.r.AV
	C.d.R.
	Segreteria direzione
	 Output

	Azione 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Definizione delle Linee di indirizzo e programmazione Aziendali (entro il 30 novembre dell’anno precedente l’anno di riferimento).
	R
	C
	C
	 
	C
	C
	 
	 
	Obiettivi Strategici

	Azione 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Traduzione degli obiettivi strategici in obiettivi di budget e presentazione della bozza della scheda di budget alL'Ufficio di direzione ed alla Direzione aziendale (entro il 15 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	C
	C
	R 
	 
	C
	 
	 
	I
	Bozza della scheda budget

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Definizione della bozza delle schede di budget (entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	I
	C
	R 
	C
	C
	 
	 
	I
	Formalizzazione bozza da presentare

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri ed invio alle strutture della bozza di scheda formalizzata (entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento)
	C
	C
	R 
	 
	I
	I
	 
	C
	Calendario incontri di budget

	Azione 5 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Negoziazione di budget con i CDR di 1^ livello (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	R
	C
	C
	 
	C
	C
	C
	 
	Verbale

	Azione 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Modifica della bozza di scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	I
	C
	R 
	 
	C
	 
	 
	 
	Scheda di budget

	Azione 7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Predisposizione approvazione e pubblicazione sul sito del Piano della Performance triennale (entro il 31 gennaio dell’anno di riferimento)
	I
	C
	C
	 
	R 
	C
	I
	I
	Piano della perfomance pubblicato sul sito aziendale.

	Azione 8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda budget ai Direttori di Dipartimento (entro il 20 febbraio dell’anno di riferimento)
	I
	I
	R 
	 
	I
	I
	I
	I
	e-mail di invio

	Azione 9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Eventuale aggiornamento e nuova pubblicazione sul sito del Piano della Performance triennale (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	I
	C
	C
	 
	R 
	I
	I
	I
	Piano della perfomance aggiornato e pubblicato sul sito aziendale


Seconda fase del processo di Budget: negoziazione con CDR livello 2

I Controlli di Gestione provvedono all’invio del nuovo calendario della 2^ fase della negoziazione di Budget.

Le schede budget definite con i Centri di responsabilità di 1 livello e già inviate agli stessi a completamento della 1^ fase di negoziazione del budget,  diventano la base  per la discussione  della negoziazione tra Centri di Responsabilità di 1^ livello e Centri di responsabilità di 2° livello.

Alla negoziazione partecipano tutti i centri di responsabilità coinvolti, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati (vedi allegato B) e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. Nella stessa sede vengono firmate tutte le schede budget dei CDR convocati.

Copie delle stesse vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento e/o pubblicate sul sito intranet aziendale.

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	Resp. P.d.P.
	CdR 1°
	CdR 2°
	Segreteria direzione
	OUTPUT

	Azione 1 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri con i CDR liv.2 ed invio alle strutture (entro il 28 febbraio dell’anno di riferimento)
	I
	I
	R
	C
	C
	C
	I
	Calendario incontri di budget

	Azione 2 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Negoziazione di budget con i CDR di 2^ livello (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	I
	I
	C
	I
	R
	C
	I
	Verbale

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Modifica della bozza di scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 31 marzo dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	C
	C
	I
	I
	Scheda di budget

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda ai Direttori di Dipartimento (entro il 15 aprile dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	I
	I
	I
	I
	e-mail di invio


Terza fase del processo di Budget: monitoraggio con CDR livello 1 e 2

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	B.I.
	Resp. P.d.P.
	Resp. P.S.r.AV
	CdR 1°
	CdR 2°
	Segreteria direzione
	OUTPUT

	Azione 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aggiornamento degli obiettivi di Budget assegnati nelle schede contrattate (e/o in corso di negoziazione) ed invio alle strutture e/o pubblicazione sul sito intranet aziendale. (entro il 5 maggio dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	C
	C
	 
	I
	I
	 
	Schede Budget aggiornate con i dati di monitoraggio di periodo

	Azione 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri di monitoraggio con i CDR liv.1 ed invio alle strutture (entro il 15 giugno dell’anno di riferimento e poi a cadenza trimestrale)
	C
	C
	R
	 
	C
	C
	I
	 
	I
	Calendario incontri di monitoraggio

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Riunione di monitoraggio delle schede di budget con i CDR di 1^ livello (entro il 30 giugno dell’anno di riferimento il primo monitoraggio trimestrale)
	R
	C
	C
	 
	C
	C
	C
	 
	I
	Verbale

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Eventuale modifica della scheda budget secondo quanto definito nel verbale (entro il 15 luglio dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	 
	C
	 
	 
	 
	 
	Scheda di budget

	Azione 5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda aggiornata ai Direttori di Dipartimento (entro il 31 luglio dell’anno di riferimento)
	I
	I
	R
	 
	I
	I
	I
	 
	I
	e-mail di invio

	Azione 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Calendarizzazione degli incontri di monitoraggio con i CDR liv.2 ed invio alle strutture (entro il 15 luglio dell’anno di riferimento e poi a cadenza trimestrale)
	 
	 
	C
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	Calendario incontri di monitoraggio

	Azione 7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Riunione di monitoraggio delle schede di budget con i CDR di 2^ livello (entro il 31 luglio dell’anno di riferimento il primo monitoraggio trimestrale)
	 
	 
	C
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	Verbale

	Azione 8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Trasmissione scheda aggiornata ai Direttori di CdR liv. 1 e 2 (entro il 15 agosto dell’anno di riferimento)
	 
	 
	R
	 
	I
	 
	I
	I
	 
	e-mail di invio


Gli obiettivi sono monitorati trimestralmente, entro il giorno 5 del secondo mese successivo al trimestre di riferimento (in pratica il primo monitoraggio, quello di gennaio-marzo, ci sarà entro il 5 maggio; il secondo, quello di gennaio-giugno, ci sarà entro il 5 agosto; e così via).

Insieme al monitoraggio i controlli di Gestione in collaborazione con il Resp. Piano della Performance Aziendale e l’UO Valutazione del personale, fornisce altresì una valutazione in progress del raggiungimento dei singoli obiettivi. 

A tal fine i criteri di valutazione, i range di scostamento e le modalità di calcolo sono definiti ad inizio anno, prima della negoziazione.

Ogni trimestre è prevista la riunione di monitoraggio: i Controlli di Gestione provvedeno all’invio del calendario di monitoraggio di Budget.

Le schede budget, aggiornate con i valori relativi al trimestre di riferimento sono inviate o rese disponibili sul sito intranet aziendale prima della riunione a tutti i Direttori di Dipartimento interessati e diventano la nuova base per la discussione  del monitoraggio degli obiettivi assegnati.

Alle riunioni di monitoraggio partecipano i Direttori di Dipartimento e tutti i centri di responsabilità coinvolti, con riferimento sia al personale dirigenziale che del comparto.

Gli incontri vengono verbalizzati e le eventuali modifiche vengono recepite nelle schede di Budget. 

Le schede Budget così aggiornate vengono poi trasmesse per mail ai Direttori di Dipartimento e/o pubblicate sul sito intranet aziendale.

Quarta fase del processo di Budget: le verifiche

Il Resp. Piano della Performance Aziendale in collaborazione con l’UO Valutazione e valorizzazione del personale dipendente, supporta l’Organismo Indipendente di Valutazione della Performance nella fase di validazione dei risultati.

	AZIONI – TEMPI 
e RESPONSABILITA’
	Direzione aziendale
	Ufficio di Direzione
	C.d.G. (H-T)
	B.I.
	Resp. P.d.P.
	Resp. P.S.r.AV
	CdR 1°
	CdR 2°
	Valutazione del personale
	OUTPUT

	Azione 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aggiornamento e monitoraggio obiettivi quantitativi di budget (entro il 30 giugno dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 31 maggio dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	 
	 
	R
	C
	R
	 
	 
	 
	 
	Scheda di monitoraggio budget 

	Azione 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Aggiornamento e monitoraggio obiettivi qualitativi di budget (entro il 31 maggio dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	 
	R
	C
	 
	C
	C
	R
	 
	 
	Scheda di monitoraggio budget 

	Azione 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Presentazione dei risultati alla Direzione Aziendale e sua valutazione complessiva (entro il 30 giugno dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	R
	I
	C
	 
	R
	 
	 
	 
	 
	Sintesi verifiche e schede verifiche

	Azione 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Invio dei risultati ai CdR e richiesta loro eventuali controdeduzioni (entro il 31 luglio dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali)
	I
	 
	C
	 
	R
	 
	I
	I
	I
	Schede verifiche

	Azione 5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Integrazione valutazioni con eventuali controdeduzioni ricevute (entro il 31 agosto dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali)
	I
	 
	C
	 
	R
	 
	I
	I
	I
	Schede verifiche

	Azione 6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Presentazione dei risultati alla Direzione Aziendale e sua valutazione finale (entro il 30 settembre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali)
	R
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	 
	 
	Sintesi verifiche e schede verifiche

	Azione 7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Presentazione dei risultati all’O.I.V. e validazione da parte dell’O.I.V. (entro il 31 ottobre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	I
	 
	C
	 
	R
	 
	 
	 
	C
	Sintesi verifiche e schede verifiche

	Azione 8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Abbina i gradi di raggiungimento dei risultati raggiunti da ciascuna struttura (C.d.R.) con il grado di raggiungimento degli obiettivi individuali, delibera i risultati finali e predispone il provvedimento per la liquidazione (entro il 30 settembre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali -  entro il 30 giugno dell’anno di riferimento per le verifiche intermedie sul primo trimestre)
	 
	 
	 
	 
	C
	 
	 
	 
	R
	Adozione dell’atto di approvazione

	Azione 9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Pubblicazione sul sito internet aziendale i risultati finali in ottemperanza della normativa sulla Trasparenza (entro il 31 ottobre dell’anno successivo a quello di riferimento per le verifiche finali))
	I
	 
	I
	 
	I
	 
	I
	I
	R
	Pubblicazione web


5.3 Rendicontazione economico-finanziaria e di bilancio

La definizione delle Linee di indirizzo e programmazione Aziendali, entro il 31 dicembre dell’anno precedente l’anno di riferimento, quali basi per la definizione del Budget garantisce l’effettivo collegamento ed integrazione tra la pianificazione della performance e la programmazione economico-finanziaria e di bilancio, che ne costituisce la sommatoria in termini economici.
In altre parole, vale la pena ribadire che Budget, Piano della Performance e Bilancio di Previsione stanno in diretta relazione, costituendo ognuno un diverso livello di aggregazione oppure un diverso ambito di osservazione, ma basati tutti sulle medesime linee strategiche aziendali.
La programmazione del presente Piano si basa sulla programmazione triennale dettata dalla deliberazione aziendale n. 855 del 27 luglio 2016, concernente “Adozione del Bilancio preventivo economico annuale per l’anno 2016 e del bilancio pluriennale 2016-2018 ”.

Per l’anno 2017, relativamente alla programmazione annuale, l’azienda, nelle more dell’adozione del Bilancio di previsione 2017-2019 ha comunque deliberato i limiti di spesa 2017 con Delibera 185 del 1 marzo 2017. E’ a quest’ultima deliberazione che si conforma la programmazione del Piano della performance per il 2017 e quindi la programmazione di budget conseguente.
5.4 Rendicontazione 2015 anticorruzione e trasparenza

In considerazione del quadro normativo emerso a seguito dell’entrata in vigore della legge n. 190/2012 e dei decreti legislativi n. 33/2013, e n. 39/2013, il Piano è concepito anche come momento di sintesi degli strumenti di programmazione di cui l’Azienda si dota e, nell’ottica del coordinamento già promosso con la delibera CIVIT n. 6/2013 ed espressamente previsto dal Piano Nazionale Anticorruzione,  contempla un ciclo della performance “integrato” che comprende gli ambiti relativi alla performance, agli standard di qualità dei servizi, alla trasparenza e integrità ed alle misure in tema di prevenzione e contrasto della corruzione.

La coerenza tra il Piano della Performance ed il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e per la Trasparenza sarà quindi assicurata con modalità tali che l’attuazione della trasparenza e dell’integrità costituisca una responsabilità organizzativa oggetto di valutazione collettiva e individuale.
 In particolare, mediante:

- l’inserimento sistematico e diretto nel sistema di valutazione previsto dal Piano della Performance di obiettivi direttamente correlati alle misure contenute nel Piano aziendale per la prevenzione della corruzione e per la Trasparenza, che contiene le misure da adottare in materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza .

- la pubblicità di informazioni all’esterno (tramite l’utilizzo delle potenzialità derivanti dall’attivazione della sezione “Amministrazione Trasparente” nel sito web istituzionale) che consenta una effettiva valutazione della efficacia, efficienza ed economicità dell’attività dell’Azienda.

Per quanto riguarda l’anno 2015 il riferimento è alle ex Aziende UU.SS.LL. 1, 2, 5, 6 e 12 che avevano, ciascuna nella propria autonomia approvato il Piano Aziendale di Prevenzione della corruzione e il Programma della trasparenza, prevedendo negli stessi gli obiettivi da attuare nell’anno e le modalità di valutazione dei risultati raggiunti in relazione alle misure per la realizzazione nell’ambito aziendale di prevenzione della corruzione e di trasparenza.

5.5 La performance individuale e la valutazione di fine incarico
L’Azienda è in questo periodo impegnata nella definizione di un nuovo Accordo integrativo finalizzato ad uniformare le 5 modalità di gestione del sistema di Valutazione nelle ex asl. Nelle more del nuovo accordo si applicano i 5 sistemi preesistenti.
5.6 Azioni per il miglioramento del Ciclo di gestione delle performance

Durante l’anno occorre evidenziare le principali carenze/criticità riscontrate nella attuazione del Ciclo di gestione della performance e l’individuazione di eventuali specifici piani operativi per risolvere tali carenze. Si tratta di veri e propri piani con obiettivi, azioni, tempi e fasi e responsabilità assegnate ai soggetti competenti.

A tal fine, l’OIV (Organismo Indipendente di Valutazione), coadiuvato dal Controllo di Gestione, diagnostica periodicamente il livello di evoluzione del Ciclo di gestione della performance (diagnosi) e fa in modo che gli organi di indirizzo politico-amministrativo e i dirigenti siano responsabili dell’attuazione di specifiche azioni volte al suo miglioramento.
L’individuazione della situazione di partenza e delle aree di miglioramento costituisce la base su cui l’OIV definirà una proposta di miglioramento anche per l’anno successivo.
6 ALLEGATI TECNICI 
1. Delibera xxx performance 2015 ex asl 1
……………
2. Delibera xxx performance 2015 ex asl 2
……………
3. Delibera xxx performance 2015 ex asl 5
……………
4. Delibera xxx performance 2015 ex asl 6
……………
5. Delibera xxx performance 2015 ex asl 12
……………
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Regione

B16 Comunicazione_e_partecipazione_del_cittadino

2,96  3,47  2,79  2,68  4,11  3,30 

B2 Stili di vita (PASSI)

3,34  1,99  3,30  3,20  2,72  3,37 

B20b Tempi di attesa prime visite specialistiche e diagnostiche

2,29  1,97  3,12  1,89  2,53  2,42  2,04 

B22 Attività Fisica Adattata (AFA)

3,27  2,40  3,54  2,66  2,92  2,97  2,77 

B24 Carta Sanitaria_Elettronica_(CSE)

2,55  3,24  3,70  3,82  2,51  3,30  3,19 

B26 Sanità di Iniziativa

3,45  3,53  2,94  0,83  3,35  2,62  2,77 

B28 Assistenza Domiciliare e Residenziale

3,71  3,17  3,37  2,84  2,49  3,16  3,21 

B31 Comunicazione e Prenotazione Web

2,19  2,80  2,07  2,33  3,15  2,83 

B5 Estensione ed adesione agli screening oncologici

4,07  2,92  3,54  3,22  3,18  3,57  3,35 

B6a Donazioni organi

1,21  3,21  0,00  4,01  4,71  3,21  2,63 

B6b Sistema trasfusionale

4,84  2,53  1,98  4,20  4,47  3,45  1,62 

B7 Copertura vaccinale

3,11  2,57  2,29  2,26  2,71  2,49  2,73 

B8a Gestione dati

4,55  4,64  4,36  3,97  3,42  4,19  4,37 

Valutazione delle strategie regionali
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C10a Performance Chirurgia Oncologica

2,05  0,00  0,00  1,39  4,84  2,16  3,55 

C10c Tempi di attesa per la chiurgia oncologica

4,02  4,59  3,68  4,01  0,21  3,19  1,86 

C11a Efficacia assistenziale territoriale

2,45  3,10  2,32  2,63  3,27  2,71  2,70 

C13 Appropriatezza Diagnostica

1,56  1,84  1,84  2,30  3,52  2,10  2,72 

C14 Appropriatezza_medica

2,79  3,32  3,57  2,99  2,62  3,33  2,28 

C15a Salute mentale

1,67  2,88  2,75  3,11  2,17  2,82  2,69 

C16a Percorso Emergenza - Urgenza

2,71  1,24  3,11  1,78  2,21  1,81  2,11 

C17 Riabilitazione

2,55  2,51  2,02  3,07  1,87  2,35  2,80 

C1a Capacità di governo della domanda

3,81  4,17  3,25  5,00  5,00  4,30  3,66 

C2 Efficienza attività di ricovero

2,18  2,23  2,13  1,92  2,28  2,14  2,60 

C21 Compliance assistenza farmaceutica

1,57  2,51  1,00  1,42  1,43  1,20  1,50 

C27 Efficienza Chirurgia Vascolare

1,20  3,55  2,45  2,49 

C4a Appropriatezza chirurgica

3,46  4,00  4,25  3,93  3,61  4,19  3,73 

C5a Qualità di processo

3,39  3,04  2,89  3,07  3,71  3,18  2,82 

C5e Ricoveri ripetuti

2,35  1,63  1,92  2,83  3,93  2,50  2,15 

C6c Rischio Clinico

4,67  4,02  4,57  2,13  3,54  3,61  3,71 

C7b Materno-Infantile assistenza al parto

2,12  3,36  3,70  3,20  2,79  2,94  2,74 

C7c Materno-Infantile assistenza territoriale

2,48  1,62  2,13  3,97  3,40  2,88  2,56 

C7d Pediatria

2,21  3,21  2,86  3,22  2,51  2,88  2,76 

C8b Integrazione_ospedale_territorio

1,52  3,45  3,65  2,29  1,63  2,64  2,81 

C9a Appropriatezza prescrittiva farmaceutica

1,99  1,38  2,48  2,20  2,01  2,06  2,02 

Valutazione socio sanitaria

