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Oggetto: ADOZIONE PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022.

Direttore UOC APPROPRIATEZZA ED EPIDEMOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA,
FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

A conclusione di specifica istruttoria, descritta nella narrazione che segue, si rappresenta che ricorrono i presupposti
finalizzati all’adozione del presente provvedimento, ai sensi dell’art. 2 della Legge n. 241/1990 e s.m.i.

Premesso che

il D.gs. n. 150 del 27/10/2009 reca norme per 1’attuazione della Legge n.15 del 4/3/2009, in materia di
ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche
amministrazioni;

in particolare, I’articolo 10 comma 1 lettera a) del citato decreto prevede che le amministrazioni
pubbliche redigano un documento programmatico triennale, denominato Piano delle Performance, da
adottare coerentemente con il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio, che individua gli
indirizzi, gli obiettivi strategici e operativi definendo, altresi, gli indicatori per la misurazione e la
valutazione delle performance dell’amministrazione, nonché gli obiettivi assegnati al personale
dirigenziale e i relativi indicatori;

il Piano delle Performance é dunque uno strumento di pianificazione e programmazione, di valutazione,
di monitoraggio e di comunicazione di estrema rilevanza sul piano strategico;

la misurazione e la valutazione delle Performance sono volte al miglioramento della qualita dei servizi
offerti, nonché la crescita delle competenze professionali attraverso la valorizzazione del merito e
I’erogazione di premi di risultato conseguiti dai singoli e dalle unita organizzative in un quadro di
trasparenza dei risultati e delle risorse impiegate per il loro conseguimento;

ogni amministrazione pubblica é tenuta a misurare e a valutare la performance con riferimento
all’amministrazione nel suo complesso alle unita organizzative fino ai singoli dipendenti;

il rispetto dei principi in tema di misurazione, di valutazione e trasparenza della performance &
condizione necessaria per I’erogazione di premi legati al merito e alla performance;

Considerato che

ai sensi del citato art. 10 del Decreto Legislativo n. 150 del 2009, le amministrazioni pubbliche, al fine di
assicurare la qualita, comprensibilita e attendibilita dei documenti di rappresentazione delle performance,
redigono un documento programmatico triennale denominato Piano delle Performance da adottare in
coerenza con i contenuti e il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio, che individua gli
indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi e definisce con riferimento agli obiettivi finali ed intermedi
e alle risorse, gli indicatori per la misurazione e la valutazione delle performance dell’amministrazione,
nonché gli obiettivi assegnati al personale ed i relativi indicatori;

con delibera CIVIT n. 112/2010 “struttura e modalita di redazione del Piano delle Performance (art. 10
comma 1, lettera a), del D.lgs. N. 150/2009) vengono fornite indicazioni operative per la stesura del
Piano delle Performance;

la predetta delibera CIVIT n. 112/2010, all’art. 2.3 II par., stabilisce che “...le amministrazioni si
adeguano agli indirizzi ivi proposti secondo una logica di gradualita e miglioramento continuo”;

Visti

gli artt. 8 e 9 del D.Igs. 27 ottobre 2009, n. 150;

Preso atto
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che con D.C.A. n. 102 del 29 settembre 2016, la Struttura Commissariale presso la Regione Campania,
ha individuato le strutture sanitarie regionali da sottoporre ai Piani di Efficientamento e Riqualificazione
di cui all’art.1, comma 528, della legge 28 dicembre 2015, n.208;

che codesta Azienda, rientrando tra quelle individuate dal summenzionato D.C.A., ha provveduto a
redigere il proprio Piano di Efficientamento e Riqualificazione della spesa ed alla successiva
trasmissione in Regione con nota Pec del 17 marzo 2017;

del verbale dell’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV) prot. 283 del 07/04/2020, col quale
prende atto, a sua volta, delle schede relative agli obiettivi 2020, ricordando che gli stessi potranno
essere oggetto di verifica ed eventuale aggiornamento, nelle successive fasi di monitoraggio, documento
agli atti;

Tenuto conto che

il Piano della Performance 2020-2022 é stato elaborato in relazione alla emergenza COVID19 e nel
rispetto della normativa di riferimento in coerenza con gli obiettivi strategici assegnati dalla Regione
Campania;

a seguito della emergenza COVID19 sono state attivate quattro nuove UU.00. COVID19, al fine di
convogliare tutti i pazienti affetti dalla nuova patologia in strutture adeguate;

I’attivita assistenziale 2020 subira notevoli variazioni rispetto a quanto rilevato negli anni trascorsi a
causa dell’attuale pandemia e pertanto gli obiettivi ed il loro raggiungimento saranno modulati in
relazione alla evoluzione della stessa;

le OO.SS. aziendali potranno formulare eventuali osservazioni durante il periodo di validita del Piano de
quo;

Precisato che

in data 6 marzo 2020 si e riunito il Collegio di Direzione a seguito di specifica convocazione del
Commissario Straordinario n.7957 del 05/03/2020, per porre in atto misure organizzative al fine di
contrastare I’epidemia del coronavirus e per comunicare ai presenti che il piano delle performance 2020,
documentazione agli atti giacente, sara inviato dal direttore della U.O.C. Appropriatezza ed
Epidemiologia clinica e valutativa, Formazione, Qualita e Performance dott. Tommaso Sgueglia, a tutti i
direttori di Dipartimento che a loro volta procederanno all’inoltro a tutti i direttori/responsabili di
afferenza;

in data 12 marzo 2020 sono state inviate ai vari dipartimenti di questa Azienda Ospedaliera ed alle unita
operative di pertinenza, documentazione esistente agli atti, le bozze delle schede relative agli obiettivi da
raggiungere nell’anno 2020 e che ad oggi, in assenza di pertinenti osservazioni, ad eccezione di quelle
evidenziate personalmente dal dott. Valerio Piccirillo, dirigente Medico della unita operativa semplice
dipartimentale di Oculistica, le schede di che trattasi si considerano confermate e pertanto, a stretto giro,
saranno notificate ai Direttori di Dipartimento;

in data 3 aprile 2020 sono stati convocati, presso I'ufficio del dott. Tommaso Sgueglia, i responsabili
delle UU.OO. COVID19 per la sottoscrizione delle schede;

in data 6 aprile 2020, a partire dalle ore 10,30 ed a distanza di mezz’ora 1’uno dall’altro, misura di
prevenzione dovuta al COVID19, a seguito di debita convocazione via e mail del 03/04/2020 ore 16,40,
del dott. Tommaso Sgueglia, stante agli atti, sono stati invitati i Direttori di Dipartimento, presso la
Direzione Sanitaria, ai quali sono state notificate le schede per I’attribuzione degli obiettivi
dipartimentali e delle UU.OO. a loro afferenti per I’anno 2020 che, come gia detto, saranno dagli stessi
inoltrate ufficialmente ai relativi direttori/responsabili;

dalla stessa data si & provveduto all’assegnazione ai direttori/responsabili delle UU.OO. Amministrative,
degli obiettivi anno 2020, assegnazione sottoscritta individualmente e giacente agli atti di questa U.O.C;
in data 6 aprile 2020, il Collegio di Direzione ha approvato all’unanimita il Piano delle Performance
2020-2022;

in attuazione della normativa vigente, come sopra richiamata, corre 1’obbligo, per 1’Azienda, di dare
piena informazione a mezzo diffusione del Piano in apposita sezione del proprio sito istituzionale
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sezione “Amministrazione trasparente”, ai fini della sua consultazione da parte dei portatori di interesse
interni ed esterni;

- il Piano della Performance 2020-2022 si integra con il Piano Triennale per 1’Anticorruzione e per la
Trasparenza attualmente vigente nonché al Sistema di Misurazione e Valutazione delle Performance;

Ritenuto
- pertanto, di procedere alla formale adozione del Piano delle Performance per il triennio 2020-2022, come

da testo allegato quale parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, comprensivo anche degli
obiettivi operativi di struttura per il 2020;

PROPONE

1. di adottare il Piano della Performance per il triennio 2020-2022 rappresentato nel testo allegato, quale
parte integrante al presente provvedimento, comprensivo anche degli obiettivi operativi di struttura per il
2020;

2. di dare atto che il Piano di cui innanzi rappresenta un documento di programmazione triennale a
scorrimento, suscettibile di eventuali integrazioni o rimodulazioni derivanti da mutate condizioni del
contesto aziendale e sanitarie e/o da indicazioni normative regionali o nazionali;

3. di precisare che il Piano di cui si tratta si integra con il Piano Triennale per 1’Anticorruzione e per la
Trasparenza attualmente vigente nonché al Sistema di Misurazione e Valutazione delle Performance;

4. di autorizzare la pubblicazione integrale della presente deliberazione;

5. di trasmettere copia del presente atto:

- al Collegio Sindacale;

- alla Commissione per la Valutazione, la Trasparenza e I’Integrita (CIVIT);

- al Presidente e ai Componenti dell’OIV;

- al Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, dott. Eduardo Chianese, per
la pubblicazione nell’apposita sezione del sito web aziendale;

- ai Direttori dei Dipartimenti sanitari amministrativi con delega alla notifica del presente atto a tutti i
direttori UU.OO.CC. e responsabili UU.00.SS.DD che a loro volta notificheranno al personale della
dirigenza e del comparto afferente ai servizi diretti;

IL DIRETTORE U.O.C. APPROPRIATEZZA ED EPIDEMIOLOGIA
CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE, QUALITA’E
PERFORMANCE
Dott. Tommaso Sgueglia

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO
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Avv. Carmine Mariano
nominato con D.G.R.C. n. 393 del 06/08/2019
deliberazione C.S. n. 1 del 12 agosto 2019 — immissione in servizio

Vista la proposta di deliberazione che precede, a firma del Direttore f.f. U.O.C. Appropriatezza ed
Epidemiologia clinica e valutativa, Formazione, Qualita e Performance;

Visto il parere favorevole reso sulla stessa del Sub Commissario Sanitario Dott.ssa Antonietta
Siciliano

DELIBERA

per le causali in premessa, che qui si intendono integralmente richiamate e trascritte, di prendere atto della
proposta di deliberazione che precede e, per I’effetto, di:

1) ADOTTARE il Piano della Performance per il triennio 2020-2022 rappresentato nel testo allegato,
quale parte integrante al presente provvedimento, comprensivo anche degli obiettivi operativi di struttura
per il 2020;
2) DARE atto che il Piano di cui innanzi rappresenta un documento di programmazione triennale a
scorrimento, suscettibile di eventuali integrazioni o rimodulazioni derivanti da mutate condizioni del
contesto aziendale e/o da indicazioni normative regionali o nazionali;
3) PRECISARE che il Piano di cui si tratta si integra con il Piano Triennale per I’ Anticorruzione e per la
Trasparenza attualmente vigente nonché al Sistema di Misurazione e Valutazione delle Performance;
4) AUTORIZZARE la pubblicazione integrale della presente deliberazione;
5) TRASMETTERE copia del presente atto:
- al Collegio Sindacale;
- alla Commissione per la Valutazione, la Trasparenza e I’Integrita (CIVIT);
- al Presidente e ai Componenti dell’OIV;
- al Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, dott. Eduardo Chianese, per la
pubblicazione nell’apposita sezione del sito web aziendale;
- ai Direttori dei Dipartimenti sanitari amministrativi con delega alla notifica del presente atto a tutti i
direttori UU.OO.CC. e Responsabili UU.00.SS.DD che a loro volta notificheranno al personale della
dirigenza e del comparto afferente ai servizi diretti;

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Avv. Carmine Mariano
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1 Presentazione del Piano

Il presente Piano della performance é adottato ai sensi dell’articolo 15, comma 2, Lettera b), del
Decreto Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, di seguito decreto, — aggiornato con le modifiche
introdotte dal Decreto Legislativo 25 maggio 2017, n.74 —, della delibera CIVIT n. 112/2010 e del
Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance, adottato con deliberazione n. 262 del
29/03/2019, al fine di assicurare la qualita, comprensibilita ed attendibilita dei documenti di
rappresentazione della performance.
[l Piano della performance:
e eundocumento programmatico, con orizzonte temporale triennale;
e e adottato in stretta coerenza con i contenuti e il ciclo della programmazione finanziaria e
di bilancio;
e dacompimento alla fase di programmazione del Ciclo di gestione della performance di cui
all’articolo 4 del decreto.
Esso contiene:

» gli obiettivi strategici ed operativi, ai sensi dell’articolo 10, comma 4 del decreto;

» gliindicatori per la misurazione e la valutazione della performance di ciascuna struttura.
Secondo quanto previsto dall’articolo 10, comma 1, del decreto, il Piano é redatto con lo scopo di
assicurare
“la qualita, comprensibilita ed attendibilita dei documenti di rappresentazione della performance”.
Come richiesto dall’articolo 5, comma 2, del decreto gli obiettivi sono:

. rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione istituzionale, alle
priorita politiche ed alle strategie del’amministrazione;
[Il.  specifici e misurabili in termini concreti e chiari;
lll.  tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati e degli
interventi;
IV.  riferibiliad un arco temporale determinato;
V.  confrontabili con le tendenze della produttivita del’lamministrazione;
VI.  correlati alla quantita e alla qualita delle risorse disponibili.
Tale piano (articolo 5, comma 1, e articolo 10, comma 1, del decreto), viene elaborato in coerenza
con i contenuti ed il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio.
Secondo quanto previsto dall’articolo 10, comma 1, del decreto, all’interno del Piano vengono

riportati:



e gli obiettivi strategici ed operativi;

e gliindicatori per la misurazione e la valutazione della performance del’amministrazione;

o gli obiettivi assegnati al personale dirigenziale ed i relativi indicatori.
Gli obiettivi sono articolati in strategici ed operativi; per ogni obiettivo vengono individuati uno o
piu indicatori ed i relativi target ai fini di consentire la misurazione e la valutazione della
performance.
Il Piano contiene gli obiettivi assegnati al personale dirigenziale ed i relativi indicatori, cio é
funzionale a consentire la valutazione della performance individuale dei dirigenti di cui all’articolo
9, comma 1, lettere a) e b), del decreto.

Il piano & reso conoscibile e scaricabile on-line sul sito dell’azienda (www.ospedale.caserta.it) ad

esclusione degli allegati tecnici, come previsto da normativa.

2 Sintesi delle informazioni di interesse

2.1 Chi siamo

L'Azienda Ospedaliera & “Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale (A.O.R.N.) e di Alta
Specializzazione” per effetto del D.P.C.M. 23/04/1993.

Con Deliberazione della Giunta Regionale della Campania n. 12254 del 22/12/1994 viene istituita
I'Azienda Ospedaliera “Ospedale Civile” di Caserta che ai sensi dell'art.3 comma 1 bis del D Igs n.
502/92 e s.m.i., ha personalita giuridica pubblica ed & dotata di autonomia. L'Azienda sviluppa la
sua attivita nel contesto e nei limiti delle legislazioni e delle normative comunitarie, nazionali e
regionale. Entro tali limiti essa agisce con autonomia organizzativa, amministrativa, tecnica,
patrimoniale, contabile e gestionale.

Con Deliberazione n. 189 del 25/03/2002 assume la denominazione di Azienda Ospedaliera “San
Sebastiano” e successivamente, con deliberazione n.186 del 04/04/2006, assume l'attuale
denominazione di Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione “Sant'Anna e
San Sebastiano”.

La sede legale € in Caserta alla Via Palasciano (traversa di via Tescione) senza numero civico.
L'Azienda ha Codice Fiscale/Partita IVA n.° 0220113061.

Il Logo attuale dell’Azienda é stato adottato con deliberazione n. 333 del 20/12/2019.

[l patrimonio e costituito da tutti i beni mobili e immobili a essa appartenenti, nonché da tutti i beni
comunque acquisiti nell’esercizio delle proprie attivita o a seguito di atti di liberalita.

| principali stakeholders dell’azienda sono:


http://www.ospedale.caserta.it)

* pazienti/utenti

» dipendenti
e jstituzioni
o fornitori

» terzo settore
L'Azienda Ospedaliera di Caserta eroga prestazioni di diagnosi e cura delle malattie, garantendo:

e interventi di soccorso nei confronti di malati o infortunati in situazioni di urgenza ed
emergenza;

e visite mediche, assistenza infermieristica, atti e procedure diagnostiche, terapeutiche e
riabilitative necessari per risolvere i problemi di salute del cittadino, compatibilmente con il
livello di dotazione strutturale e tecnologica delle singole Unita Operative Aziendali.

Partecipa ai programmi nazionali e regionali nei settori dell'emergenza, dei trapianti, della
prevenzione, della tutela materno — infantile e degli anziani.
Promuove la ricerca, la didattica, la formazione, la qualificazione professionale e scientifica e

I'addestramento del personale

2.2 Cosa facciamo

L’Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e San Sebastiano” di Caserta & Azienda Ospedaliera di Rilievo
Nazionale (A.O.R.N.) e di Alta Specializzazione, rappresenta il fulcro per la gestione dell’Emergenza
della Provincia di Caserta, ed eroga prestazioni sanitarie in regime di Ricovero Ordinario, in elezione
e da pronto soccorso, in regime di Day Surgery, Day Hospital e Day Service, fornisce, altresi,
Prestazioni Ambulatoriali e PACC.

Nel corso degli anni, I’Azienda si sta specializzando nella diagnosi e nella cura di patologie sempre
piu complesse. Nell'ambito dei provvedimenti emanati dalla regione ed in ottemperanza alle
disposizioni previste dal piano di rientro, I'Azienda ha modificato sensibilmente il proprio assetto
organizzativo nell’ottica di garantire un'assistenza sanitaria sempre piu qualificata e di elevare
ulteriormente il livello di specializzazione della struttura ospedaliera attraverso il potenziamento di
alcune branche specialistiche.

L’Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e San Sebastiano”, in applicazione dell’Atto aziendale
definitivamente approvato con deliberazione n.234 del 17/04/2018, che ha recepito le prescrizioni
specificamente contenute nei DCA 46/2017 e DCA 8/2018, in coerenza con il DCA 103/2018,

nell’attuale configurazione:



e stata individuata quale DEA di II° che rappresenta “hub per la rete IMA, hub per la rete
ictus, CTS e CTZ per la rete trauma (serve anche Avellino a distanza di 59 Km, Benevento a
51 Km, area Nord di Napoli, Giugliano a 29 Km), Unita spinale (cod.28), sede di neuro
riabilitazione (cod.75) e riabilitazione intensiva (cod.56), spoke Il per la terapia del dolore,
spoke Il per la rete emergenza pediatrica”.

si qualifica come sede/centro di riferimento per i seguenti servizi:

o del Trasporto Neonatale di Emergenza (T.N.E) con estensione del servizio alle
province di Benevento e Caserta;

o0 del Coordinamento provinciale Donazione Organi e Tessuti;

o di Bleeding Center; di riferimento provinciale per le valutazioni immunologiche; di
riferimento per la sicurezza trasfusionale delle province di Avellino, Benevento e
Caserta;

o diriferimento per gli impianti cocleari.

e sede dei Corsi di Laurea in “ Scienze Infermieristiche”, “Tecniche di Radiologia
Medica per Immagini e Radioterapia” ed “Ostetricia” della Facolta di Medicina e
Chirurgia della Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”. La stessa, poi,
oltre ad essere stata individuata dalla predetta Facolta di Medicina e Chirurgia per lo
svolgimento delle attivita teorico-pratiche degli studenti della stessa, €& altresi parte
della rete formativa per gli specializzandi di molte Scuole di Specializzazione, sia della
Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” (ex Seconda Universita) che
della Universita di Napoli “Federico II”, entrambe di Napoli. In esecuzione del D.C.A.
n.60 del 15/10/2010, rinnovato successivamente dal D.C.A. n.47 del 10/06/2016, sono
stati disciplinati i rapporti tra il Servizio Sanitario Regionale e la Seconda Universita
degli Studi di Napoli (ora “Luigi Vanvitelli”), costituita quale Azienda Ospedaliera
Universitaria. Per effetto degli stessi, attualmente, nell’Azienda Ospedaliera di Caserta
sono previste le seguenti discipline a direzione universitaria:

o Cardiologia, codice disciplina 08;

0 Unita Coronarica, codice disciplina 50;

o0 Malattie Infettive e Tropicali, codice disciplina 24;



2.3 Come operiamo

L’Azienda Ospedaliera opera, sulla base delle risorse disponibili e nel rispetto di quanto previsto
dalla programmazione regionale e dai rapporti di collaborazione instaurati con le altre aziende
sanitarie.

L’Azienda e organizzata su base dipartimentale. | vari Dipartimenti clinico-assistenziali, si

compongono di almeno tre Unita Operative Complesse (a loro volta articolate in Unita Operative

Semplici) nonché di varie Unita Operative Semplici Dipartimentali. In presenza di riconosciute

eccellenze, I'Azienda attribuira anche specifici Incarichi Professionali di cui alcuni a valenza

dipartimentale.

In un contesto sociale, demografico ed epidemiologico in evoluzione, I'ospedale deve operare e

opera, dando risposte adeguate ai nuovi assetti, in un processo di cambiamento reale che, laddove

non perseguito, potrebbe comportare un peggioramento dei risultati in termini di efficacia,
sicurezza, sostenibilita e, soprattutto, fiducia da parte dell’opinione pubblica.

Da sempre, infatti, I'Ospedale non rappresenta, per la collettivita che vi si riferisce, semplicemente

uno strumento di erogazione di funzioni ad alto livello professionale e tecnologico, ma viene

vissuto come espressione di ente solidaristico che, andando oltre gli obiettivi utilitaristici di

efficienza, riesce a esprimere un proprio valore etico, in termini di equita, diritti, appropriatezza e

responsabilita.

L’Ospedale, pertanto, opera nell’ottica:

e della continua revisione delle procedure e dei processi organizzativi per il miglioramento
dell’assistenza;

e del progressivo miglioramento della salute e della sicurezza della comunita di riferimento
dotandosi di risorse specialistiche e tecnologiche;

e del progressivo potenziamento della qualita dei servizi, del miglioramento della percezione che
i cittadini hanno degli stessi, nonché della garanzia di equita nell’accesso ai medesimi;

e di consolidare e potenziare le aree che caratterizzano I'Azienda come struttura di alta
specializzazione, anche incrementando e sviluppando i rapporti di cooperazione con altre
strutture sanitarie regionali, nazionali ed estere;

o di rafforzare il ruolo di riferimento svolto dall’Azienda nella risposta all’emergenza-urgenza in
ambito provinciale e regionale;

e difavorire lo sviluppo dei processi di integrazione ospedale-territorio per assicurare agli utenti

la continuita assistenziale, anche attraverso la definizione di specifici accordi;



e direalizzare un modello di sviluppo continuo delle professionalita;
e di privilegiare soluzioni organizzative flessibili, efficaci ed economiche anche ridisegnando
I'assetto delle responsabilita;

e digarantire agli utenti elevati standard di accoglienza e di comfort alberghiero.

3 Identita

La definizione dell'identita dell’organizzazione costituisce la prima fase del percorso di costruzione
del Piano e deve essere sviluppata, specie per quanta riguarda la missione e I'albero della
performance, attraverso I'apporto congiunto dei seguenti attori:

m vertici dellamministrazione;

m dirigenti o responsabili apicali dei vari settori organizzativi;

m altri stakeholder interni (personale);

m stakeholder esterni.

In altri termini, ciascuno di questi attori contribuisce, in funzione del proprio ruolo, alla
esplicitazione dell’identita dell’organizzazione che serve come punto di riferimento per lo sviluppo

delle fasi successive del processo di definizione del Piano.

3.1 L’amministrazione “in cifre”

L’Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e San Sebastiano” di Caserta serve una popolazione riferita ad
un bacino di utenza di circa 1.000.000 di cittadini residenti nell’intera provincia di Caserta e in piu
parti delle zone limitrofe.

[l Decreto del Commissario ad Acta per la prosecuzione del Piano di Rientro del Settore Sanitario
n.103 del 28.12.2018, “Piano Regionale di Programmazione della Rete Ospedaliera ai sensi del
D.M. 70/2015 —Aggiornamento di dicembre 2018”, attribuisce a questa Azienda n.613 posti letto,
attualmente non tutti disponibili a causa dei lavori di ristrutturazione ex art. 20 che stanno
interessando alcune strutture.

Una notevole importanza nella risposta ai bisogni di salute da parte dell’Azienda Ospedaliera di
Caserta e rappresentata dalla cura delle malattie del sistema cardiocircolatorio, in particolare le
piu incidenti per frequenza sono le malattie emorragiche intracraniche, seguite da quelle

prettamente cardiovascolari.



Il pattern d’eccellenza relativo a tale domanda complessa € rappresentato dalle prestazioni di
Cardiochirurgia, di Cardiologia interventistica, nonché delle discipline neurologiche dell’area
medica e chirurgica.

Ancora tra le richieste maggiori, oltre alla gravidanza, parto e puerperio, ci sono quelle delle
malattie e dei disturbi del periodo perinatale. Un’altra significativa offerta & anche quella relativa
alle malattie dell’'apparato digerente, alle quali si aggiungono le malattie dell’apparato respiratorio
ed osteoarticolare, le malattie otorinolaringoiatriche e, negli ultimi tempi, a causa di un non
trascurabile incremento, quelle oncologiche sia mediche che chirurgiche.

Essendo la nostra azienda punto di riferimento provinciale per il 118 ed il TNE, essa assorbe anche
una notevole utenza con patologia acuta, traumatologica ed intensiva, per la quale punti di
eccellenza sono rappresentati dalla neurochirurgia e dal trauma-center.

L’azienda espleta le proprie attivita all'interno di un unico presidio composto da 13 edifici
contrassegnati ciascuno da una lettera diversa dell’alfabeto (A-O).

Si riporta di seguito la pianta dell’Ospedale con I'indicazione degli edifici e dei principali servizi in

essi allocati:



(iinuBe 58p e

2U01ZAI04Y
3 3UDIZUBNRIG OIZIAIAS - 0’7

(3uoizey sy 8 ezuadiawy
Oawedia) ¥'3a

uejues
puawneq eidoy ojjauods

elueqad) e1aWE)

0

Iy @ Eagaudep ezueuosty

e3180j01e4 BIWOIEUY

0L0NgO - 3AN3JU| AmelE

e||adde) - Lejuojop
1U0IZe 0SSy - BSUaly
- 1eg - 01al|epadsQ olpisalq

is1je1 - eidojoujan

4"y - 0JaljepadsQ oipisalg

ayaidojoipie)
3zuapg ojuawedig

“d°D - BARENSIUIWWY
BINYNIIG - OLIBYISIBAIUN 0j0d

BARLSIUIWIWY
IS BIBRIRNS aLonzall]

3U01Z12530

oxieanajap eA

BSCLLILL BIRP O

esoww Bjjap wa

*EINOIDSELL D BIA

pojie |fiap 2pa

Vild V1D BIA -

10



Sono di seguito riportati dati sintetici di attivita sanitaria riferiti agli anni 2017-2018

ANNO 2018

DIMESSI IN REGIME ORDINARIO 14.877
DIMESSI IN REGIME DH/DS 6.532
TOALE DIMESS| 21.409
ANNO 2019

DIMESSI IN REGIME ORDINARIO 15.077
DIMESSI IN REGIME RICOVERO DH/DS 5.955
TOTALE DIMESS| 21.032

GENNAIO/DICEMBRE | GENNAIO/DICEMBRE
VALORE ECONOMICO
2018 2019
DIMESS! IN REGIME ORDINARIO 61.084.227,20 62.673.849,80
DIMESS! IN REGIME DH/DS 8.981.420,60 9.086.722,00

TOTALE DIMESSI

70.065.647,80

71.760.571,80
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LE ATTIVITA’ DI PRONTO SOCCORSO

La nostra Azienda condivide la complessita operativa e organizzativa comune alle strutture che
rivestono un forte ruolo di riferimento per un vasto bacino di utenza, anche oltre il limite
provinciale.

Questo & vero particolarmente per le attivita di pronto soccorso che, come noto, proliferano
anche per un uso inappropriato del servizio (in buona parte derivante dall’assenza di risposte
adeguate da parte delle strutture sanitarie territoriali).

| dati seguenti evidenziano in modo chiaro I'impegno costante che gli operatori del settore, ma in
generale tutte le strutture diagnostiche, sono chiamati a fornire quotidianamente.

Per I'anno 2019 gli accessi registrati al Pronto Soccorso sono stati di oltre 77.513 pazienti. La
limitata disponibilita di posti letto e la contemporanea assenza di un’organizzazione efficiente sul
territorio sono tra le cause delle difficolta ricettive e della, a volte, insoddisfacente risposta fornita
dall’emergenza. Questa situazione, inoltre, si aggrava in concomitanza di alcuni periodi dell’anno.
L’alta percentuale di richieste del pronto soccorso non seguite da ricovero dimostra in modo
inequivocabile che tali utenti avrebbero potuto trovare una soluzione in strutture territoriali,
aumentando I'offerta dell’ospedale nel fornire assistenza a chi ne ha realmente bisogno.

[l modello che si prevede di realizzare a partire dai prossimi mesi si basa sull’'integrazione
ospedale-territorio, la continuita assistenziale, lo sviluppo e la puntuale attuazione dei piu

opportuni percorsi assistenziali, una risposta clinico-assistenziale integrata.

Le risorse finanziarie e i costi previsti per I'anno 2020 — deliberazione n.128 del 30 settembre

2019 - sono le seguenti:

Valore della produzione

Valore
Valore della produzione previsto anno
2020
Totale 169.585.120,88

Il valore della produzione €&, tra I'altro, cosi composto:
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Valore
Valore della produzione previsto anno
2020

1) Contributi in c/esercizio 75.331.248
2) Ricavi per prestazioni sanitarie | 94.757.185,50

3) Concorsi, Recuperi, Rimborsi 740.560,00

4) Compartecipazione alla spesa per
) P p. o .p P 1.241.228,25
prestazioni sanitarie
5) Quota contributi in c/capitale
N 2.642.024,68
imputata nell’esercizio

| costi della produzione sono:

Costi della produzione

Valore

previsto anno

2020
Costi della produzione totale 163.678.975,06
di cui, tra I'altro:
Acquisto di beni sanitari e non 43.264.525,72
Acquisto di servizi sanitari 7.613.450,25

Costi del personale

81.176.462,47

Risultato di esercizio 2020

L’Azienda prevede il mantenimento dell’equilibrio economico per I'anno 2020

3.2 Mandato istituzionale e Missione

Mandato istituzionale

L’Azienda & un ente pubblico, senza scopi di lucro, che risponde ai bisogni di salute della
popolazione attraverso I'offerta di prestazioni sanitarie finalizzate a garantire la prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione delle patologie.

Le scelte di ogni azienda sanitaria sono effettuate in coerenza con le politiche regionali e con gli

atti di programmazione nazionale e regionale.
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L’azione dell’Azienda si ispira ai criteri di efficacia ed appropriatezza, di efficienza, di equita e di
professionalita in un quadro di compatibilita con le risorse disponibili. E’ vincolata al principio della
trasparenza ed in tal senso rende visibili gli impegni e i risultati.
| principi istituzionali su cui si basa sono:

* latuteladella salute

» lacentralita della persona

» l'universalita, I'eguaglianza e I'equita di accesso alle prestazioni e ai servizi

» ilivelli essenziali di assistenza e I'appropriatezza delle prestazioni

» lavalorizzazione delle risorse umane e professionali degli operatori.

Mission

L’Azienda ospedaliera di Caserta eroga prestazioni di diagnosi e cura delle malattie, garantendo:

« interventi di soccorso nei confronti di malati o infortunati in situazioni di urgenza ed
emergenza;

. Vvisite mediche, assistenza infermieristica, atti e procedure diagnostiche, terapeutiche e
riabilitative necessari per risolvere i problemi di salute del cittadino, compatibilmente con il
livello di dotazione strutturale e tecnologica delle singole unita operative aziendali.

Partecipa ai programmi nazionali e regionali nei settori dell’emergenza, dei trapianti, della

prevenzione, della tutela materno-infantile e degli anziani.

Promuove la ricerca, la didattica, la formazione, la qualificazione professionale e scientifica e

I'addestramento del personale.

Vision

L’Azienda ospedaliera di Caserta coltiva una visione strategica incentrata sui seguenti obiettivi:

. soddisfazione degli utenti, attraverso una risposta che sia adeguata al bisogno di salute
espresso dal cittadino e che sia capace di privilegiare:
- un approccio di cura globale, indirizzato a garantire il benessere psico-fisico della persona;
- 'individuazione di percorsi concreti di umanizzazione dell’assistenza;

. soddisfazione degli operatori, attraverso la valorizzazione delle singole professionalita, la
partecipazione ai processi decisionali, I'attuazione di politiche di benessere organizzativo;

. miglioramento continuo della qualita dell’assistenza e dei servizi erogati;
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adozione di formule assistenziali alternative, finalizzate a promuovere adeguatamente la salute
pubblica e a favorire I'essenzialita e I'appropriatezza delle prestazioni;

efficienza e razionalita nell'impiego delle risorse umane ed economiche;

collaborazione integrata e sinergica con le aziende sanitarie locali, enti territoriali e organismi
no profit attivi in ambito sanitario e socio-assistenziale;

potenziamento della comunicazione esterna e interna, come strumento necessario e
determinante per il raggiungimento degli obiettivi di salute e come attivita che concorre alla
costruzione di un *“valore” per il cittadino e per |'operatore, contribuendo alla loro

soddisfazione.

Principi Ispiratori

L’Azienda ospedaliera di Caserta programma e svolge la propria attivita, ispirandosi ai seguenti

principi:

CENTRALITA DEL CITTADINO.

EGUAGLIANZA dei diritti di accesso, assistenza e trattamento, senza distinzione di eta, sesso,
nazionalita, lingua, condizioni economiche e sociali, religione, opinioni politiche.

IMPARZIALITA degli operatori nell’erogazione delle prestazioni attraverso comportamenti
ispirati a criteri di obiettivita ed equita.

CONTINUITA dell’assistenza senza interruzioni nell’erogazione delle prestazioni e dei servizi.
DIRITTO DI SCELTA dell’utente sull'intera gamma dell’offerta sanitaria e alberghiera
dell’Azienda e sulle possibili alternative terapeutiche, nel rispetto del consenso informato.
DIRITTO DI PARTECIPAZIONE del cittadino e delle associazioni che lo rappresentano alla
gestione della vita dell’Ospedale, nell’ottica di un dialogo costruttivo che, evidenziando le
criticita, affinché siano rimosse, e le eccellenze, affinché siano potenziate, contribuisce al
miglioramento continuo della qualita dell’assistenza offerta.

EFFICIENZA ED EFFICACIA del servizio.

Efficienza, quale rapporto tra risorse impiegate e prestazioni prodotte.

Efficacia gestionale e sociale:

- la prima, quale rapporto tra obiettivi raggiunti e prestazioni prodotte;

- la seconda, quale rapporto tra obiettivi raggiunti e grado di soddisfacimento del bisogno di

salute.
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3.3 Albero della performance

LIVELLO ISTITUZIONALE

D.G.R.C. n.120 del 04/03/2020 — Piano della
Performance regionale

LIVELLO STRATEGICO

DGRC n. 393 del 6/08/2019 “Nomina del Commissario Straordinario
dell’Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e San Sebastiano” Caserta

LIVELLO OPERATIVO

RAGGIUNGIMENTO DEGLI MIGLIORAMENTO DELLA
OBIETTIVI ISTITUZIONALI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA

E STRATEGICI E INDIVIDUALE

L’albero della performance € una mappa che permette di evidenziare i legami tra mandato
istituzionale/missione, aree strategiche, obiettivi strategici, obiettivi operativi e obiettivi assegnati
al personale dirigenziale e integrati con il sistema premiante di tutto il personale.

La definizione del piano della performance € quindi sviluppata in base a diverse componenti che
influenzano il mercato di riferimento e che verranno esplicitate negli appositi paragrafi:

Le aree strategiche individuate sono relative ai diversi stakeholder e sono correlate da rapporti
causa-effetto nonché da rapporti di reciproco rafforzamento e completamento, come sono
correlati i diversi obiettivi all'interno delle singole aree strategiche.

Il sistema risulta, quindi un sistema “a cascata” che integra i modelli di pianificazione,

programmazione e controllo aziendale con quelli di gestione delle risorse e del sistema premiante.
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4 Analisi del contesto

Si riportano dei significativi indicatori di confronto ISTAT riferiti ad ambiti territoriali di interesse:

DATI ISTAT ANNO 2018
Territorio Campania | Avellino ‘Benevento Napoli Salerno

Tipo indicatore

tasso di natalita (per mille abitanti) 8.3 6.9 6,9 8.6 8,7 y iy
tasso di mortalita (per mille abitanti) 9.2 10,8 1.6 8.8 8,7 10
crescita naturale (per mille abitanti) -1 -4 47 -0.2 0 2.3
tasso di nuzialita (per mille abitanti) 4.1 36 3.5 42 4 45
saldo migratorio interno (per mille abitanti) 44 -3.6 -3.6 24 5.8 25
saldo migratorio con l'estero (per mille abitanti) 2 1.7 26 32 1.6 23
saldo migratorio per altro motivo (per mille abitanti) -1 -1.8 2 -1.1 -1 04
saldo migratorio totale (per mille abitanti) -34 3.7 -3 -0,3 -5,2 -0.6
tasso di crescita totale (per mille abitanti) 44 7.7 7.7 -0.5 5.2 2.9
numero medio di figli per donna 131 1,14 1,18 1,32 1,36 1,25
eta media della madre al parto 31,6 324 32,5 316 31.3 323
speranza di vita alla nascita - maschi 79.3 80,3 79.9 78,8 79 80
speranza di vita a 65 anni - maschi 18.3 19,1 18.8 179 18 19
speranza di vita alla nascita - femmine 83,7 848 84,7 83,5 83,3 843
speranza di vita a 65 anni - femmine 21,3 221 22 212 20,9 218
speranza di vita alla nascita - totale 81,4 82,5 823 81,1 81,1 821
speranza di vita a 65 anni - totale 19.8 206 204 19,5 19.5 204
popola_zione 0-14 anni al 1° gennaio (valori percentuali) - al 1° 14.7 125 123 15.2 15.6 136
gennaio

popolazione 15-64 anni (valori percentuali) - al 1° gennaio 66.8 65.9 65.3 67.5 67.1 66.3
popolazione 65 anni e piu (valori percentuali) - al 1° gennaio 18,5 216 224 173 17.4 20,2
i;:ri:’:;igi dipendenza strutturale (valori percentuali) - al 1° 49.7 517 532 482 492 50 9
ign:ri‘f‘eaigi dipendenza degli anziani (valori percentuali) - al 1° 276 3238 344 256 26 305
indice di vecchiaia (valori percentuali) - al 1° gennaio 125,2 1735 1819 1133 11,9 149.1
eta media della popolazione - al 1° gennaio 423 448 451 416 41,5 438

Dati estratti il 09 apr 2020, 12h43 UTC (GMT) da I.Stat

4.1 Analisi del contesto esterno

L’A.O. di Caserta persegue da sempre un duplice mandato, essendo da un lato “I'ospedale” per la
popolazione della citta, dall'altro svolgendo la funzione di riferimento specialistico anche per il
resto della provincia e per le zone limitrofe del napoletano. Infatti dati clinici ed epidemiologici
mostrano che la domanda di servizio e prestazioni sanitarie cui deve far fronte I'azienda proviene
dalla Citta di Caserta e dalla sua provincia i cui abitanti si rivolgono all’Azienda certi di trovare

un’offerta di elevata qualita e specialita. Numerosissimi sono i cittadini provenienti dalle altre
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provincie della Regioni soprattutto per quelle prestazioni di elevata specializzazione per le quali
questa Azienda ha sviluppato una capacita di attrazione. In realta, I'Azienda e il punto di
riferimento per I'assistenza ospedaliera di un bacino di utenza di circa 1.000.000 abitanti poiché
eroga prestazioni sanitarie a favore dei residenti della Provincia di Caserta, comprendente i 104
Comuni. Il bacino di utenza é collocato, geograficamente, in zone montane, collinari e marine; I
contesto orografico e I'attuale viabilita, soprattutto verso le zone interne della Provincia, evidenzia
la centralita dell’Azienda nella gestione completa dell’emergenza sanitaria territoriale; essa,
infatti, rappresenta la piu grande struttura ospedaliera del Casertano.

L'attivita, dunque, € finalizzata a soddisfare i bisogni sanitari di un vasto bacino di utenza che va

oltre la Provincia di Caserta.

Il contesto sanitario di riferimento e le relazioni istituzionali

[l processo di cambiamento del contesto sanitario della Regione Campania, partito con il Decreto
Commissariale n. 49/2010 ed in prosecuzione oggi attraverso il Piano Sanitario Regionale vigente —
DCA N.103 del 28.12.2018 —, va nella direzione della progressiva deospedalizzazione e del
potenziamento dei servizi territoriali. In particolare € stata prevista una rimodulazione dell’offerta
ospedaliera sia in termini di posti letto assegnati alle diverse discipline a ai diversi ambiti
territoriali, sia in termini di strutture — soppressione e/o accorpamento di medesima specialita e/o
con bassi indici di produttivita - , al contempo si é cercato di sviluppare una logica di integrazione
ospedale-territorio finalizzata all’ottimizzazione dell’erogazione delle prestazioni sanitarie, nonché

di sviluppare una rete di coordinamento per la programmazione interaziendale.

4.2 Analisi del contesto interno

Il blocco del turn over e le atre misure imposte dall’esigenza di contenimento della spesa di
personale (blocco della mobilita, rideterminazione dei fondi contrattuali, limiti alle prestazioni
aggiuntive, ecc) hanno pesantemente inciso su questa Azienda, determinando carenze anche
drammatiche di personale medico, infermieristico, ausiliario e tecnico amministrativo che per di
piu presenta un’eta media piuttosto avanzata e con diffuse situazioni di esonero da certe e/o piu
pesanti funzioni.

L’attuale struttura organizzativa aziendale € quella prevista dal Piano Attuativo Aziendale,
adottato con deliberazione n. 234 del 17/04/2018.
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ORGANIGRAMMA GENERALE

DIRETTORE GENERALE

COLLEGIO SINDACALE

CENTRO UNIVERSITARIO AZIENDALE
CORSI DI LAUREA PER:
INFERMIERI, OSTETRICHE,
TECNICI DI RADIOLOGIA

DIRETTORE SANITARIO

DIRETTORE AMMINISTRATIVO

STRUTTURE DI STAFF

UNITA OPERATIVE AFFERENTI

DIPARTIMENTI SANITARI

UNITA OPERATIVE SANITARIE
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MODELLO ORGANIZZATIVO: | DIPARTIMENTI

Nell’Azienda ospedaliera di Caserta I’organizzazione dell’attivita € articolata nelle seguenti aree:

AREA DIREZIONALE,
che aggrega la Direzione strategica (Direzione generale, Direzione sanitaria, Direzione

amministrativa)

AREA CLINICO-ASSISTENZIALE,

che sono strutturate sul modello dipartimentale, finalizzato a favorire I'integrazione e la
collaborazione fra le singole discipline e, contemporaneamente, la razionalizzazione e

I'ottimizzazione delle risorse.

| dipartimenti attivi in Azienda sono:

n. 7 DIPARTIMENTI SANITARI,

che aggregano le Unita operative sanitarie

In questi anni I’A.O. S. Anna e S. Sebastiano ha subito un decisivo processo di ammodernamento
ed innovazione, che ha privilegiato il rafforzamento dell’organizzazione dipartimentale, la
semplificazione dei percorsi di accoglienza e ricovero, con la riorganizzazione degli spazi,
soprattutto quelli dedicati alle degenze, imposta anche dalla cantierizzazione del padiglione
centrale opera cruciale per il completo ammodernamento del Presidio.

Si e lavorato alla riorganizzazione, riconversione e riallocazione di spazi, con processi di
accorpamento e concentrazione di funzioni specifiche ed omogenee, che ha risposto a notevoli
criteri di efficienza.

Al fine di raggiungere gli obiettivi strategici prefissati, in coerenza con le direttive regionali,

I'azienda ha adottato il modello dipartimentale per I'organizzazione sia delle attivita di diagnosi e

cura che delle attivita amministrative.
[l dipartimento rappresenta infatti la struttura aziendale deputata al conseguimento non solo

dell’efficacia assistenziale, dell’organizzazione della didattica e ricerca e dell’efficacia della
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gestione amministrativa, ma anche dell’efficienza delle stesse mediante azioni di interscambio e di
condivisione di risorse atte a garantire:
e ['utilizzazione ottimale degli spazi assistenziali, delle risorse umane e tecnologiche al fine
di garantire la migliore assistenza all’utente;
e lostudio, I'applicazione e la verifica dei processi e dei percorsi diagnostico-terapeutici;
e la promozione di iniziative finalizzate alla personalizzazione ed alla umanizzazione
dell’assistenza;
e laverifica e la valutazione della qualita dell’assistenza fornita.
L’individuazione di raggruppamenti disciplinari piut omogenei sia dal punto di vista funzionale che
strutturale centra, certamente, I'obiettivo di realizzare I'ottimizzazione delle risorse senza alterare

la qualita dell’assistenza e pit compiutamente la mission di una AORN quale gquella di Caserta.

Risorse finanziarie

L’azienda Ospedaliera elabora i propri bilanci in ottemperanza alle disposizioni regionali in materia
di contabilita. La valutazione delle voci di bilancio € stata inoltre effettuata ispirandosi a criteri
generali di prudenza e competenza. Il bilancio é redatto con chiarezza e rappresenta in modo
veritiero e corretto la situazione patrimoniale e finanziaria e il risultato economico dell’esercizio. In

merito vedi quanto gia espresso alla pagina 9 del presente documento.

Risorse umane

Il depauperamento progressivo del personale per cessazioni dal lavoro a vario titolo non sostituito
per carenze di procedure concorsuali, in ottemperanza alle direttive regionali e nazionali (I'ultima
procedura concorsuale per il personale infermieristico risale all’anno 2001), risulta evidente se si
analizza I'organico attuale; cio crea disfunzioni sul versante assistenziale, rendendo, a volte,
problematica anche la risposta all’emergenza.

Solo negli ultimi tempi si sta procedendo al reclutamento del personale tramite concorsi.

Il tutto e aggravato da un invecchiamento anagrafico del personale addetto all’assistenza, che
esita in un sempre maggiore ricorso ad assenze per malattia e attribuzioni di esoneri dalla
turnazione e da compiti assistenziali ed inabilita lavorativa. Ovviamente la criticita assume
contorni estremamente rilevanti in quanto la natura propria di Azienda di Rilievo Nazionale non
permette di dilazionare risposte di alta specialita, né permette di delegare ad altre strutture i

compiti propri dall’AO.
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La struttura dell’organico dei dipendenti a tempo indeterminato al 31/12/2019 é cosi riassunta:

PERSONALE Previsti | Inservizio | Tempo determinato post! )

vacanti
Ruolo Sanitario 1569 1038 9 522
Ruolo Professionale 10 7 0 3
Ruolo Tecnico 340 144 0 196
Ruolo Amministrativo 148 53 2 93
Totale 2067 1242 11 814
Totale DIRIGENZA MEDICA 510 341 9 160
Totale DIRIGENZA SANITARIA 35 24 0 11
Totale DIRIGENZA P.T.A. 24 16 2 6
Totale COMPARTO 1498 861 0 637

Risorse tecnologiche

Il parco tecnologico dell’AORN, in termini di apparecchiature biomediche, consiste in circa 3.100

unita, per un valore di sostituzione pari a circa € 40.000.000,00.

In termini di grandi impianti, risultano installate:

N° 2 TC (una 64 slices ed una 320 slices);

N° 1 RMN;

N° 3 sistemi per angiografia (due per emodinamica ed uno per radiologia interventistica).
La manutenzione delle attrezzature biomedicali, € gestita dalla UOC Tecnologia
Ospedaliera, Innovazione Tecnologica ed HTA.

Mammografo Digitale con tomosintesi.

OBIETTIVI STRATEGICI, OBIETTIVI OPERATIVI, INDICATORI E TARGET

Il presente Piano si avvale di un sistema di valutazione composto da:

obiettivi strategici (triennali), definiti tali in quanto di estrema rilevanza rispetto ai bisogni

della collettivita in termini di outcome;
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e Obiettivi operativi (riferiti ad un lasso temporale piu breve), discendenti direttamente dagli
obiettivi strategici, che vengono assegnati sia alle strutture (per la valutazione della
performance organizzativa) sia ai singoli professionisti (per la valutazione della
performance individuale).

Per ogni obiettivo vengono individuati uno o piu indicatori, con i relativi target, per consentire la
misurazione e la valutazione della performance.

L’Azienda prevede la possibilita di valutazione di fattibilita non solo preliminare, ma anche in
itinere; in tal modo, laddove le condizioni lo dovessero rendere necessario, € consentita la

possibilita di rimodulazione - condivisa, concordata e comunicata - del presente Piano.

4.3 Il Piano di efficientamento

La legge 28 dicembre 2015 n.208 (Legge di stabilita 2016) individua come determinante

dell’ingresso nei piani di cui all’articolo 1, comma 528, della legge 28 dicembre 2015, n.208, la

presenza di almeno una delle seguenti condizioni:

e uno scostamento tra costi rilevati dal modello di rilevazione del conto economico (CE)
consuntivo e ricavi determinati come remunerazione dell’attivita ai sensi dell’articolo 8-sexies
del D.Igs. n.502 del 30 dicembre 1992 e successive modificazioni, pari o superiori al 10% dei
suddetti ricavi, o, in valore assoluto, pari ad almeno 10 milioni di euro, secondo le modalita di
individuazione descritte nell’allegato tecnico (lettera a)

e il mancato rispetto dei parametri relativi a volumi, qualita ed esiti delle cure, valutato secondo
la metodologia prevista dal decreto di cui al comma 526, secondo le modalita di individuazione
descritte nell’allegato tecnico (lettera b)

Con DM 21 giugno 2016 (G.U. n.164 del 15/7/2016) sono stati decretati gli allegati tecnici e le linee

guida per la predisposizione dei Piani di Efficientamento e Riqualificazione aziendali; in particolare

la metodologia individua i costi e i ricavi da considerare ai fini della determinazione dello
scostamento.

In data 29 settembre 2016, la Regione Campania ha emanato il DCA n. 102/2016, con il quale ha

individuato le aziende ospedaliere (AO), le aziende ospedaliere universitarie (AOU), gli istituti di

ricovero e cura a carattere scientifico pubblici (IRCCS) da sottoporre ai Piani di cui all'art. 1, comma

528, della legge 28 dicembre 2015, n. 208.

Anche 'Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e San Sebastiano” di Caserta e stata individuata tra quelle

da sottoporre ai Piani di cui all'art. 1, comma 528, della legge 28 dicembre 2015, n. 208.
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5 Obiettivi strategici

Le prospettive e le scelte strategiche dipendono, in modo sostanziale, dal fatto che I'Azienda é
parte del Sistema Sanitario Nazionale e quindi attua gli indirizzi che discendono dalla normativa
nazionale e regionale.
All'interno di detti documenti e possibile individuare le linee strategiche che possono essere cosi
sintetizzate:
1. riaffermare il ruolo centrale dell’Azienda Ospedaliera di Caserta, collocandola
istituzionalmente come punto di riferimento dell’intero territorio provinciale;
2. costruire un modello organizzativo in grado di realizzare un sistema integrato con le
altre aziende provinciali e campane per un efficace modello di rete in cui inserire le
singole discipline:

e rete del’emergenza

rete dell’emergenza cardiologica
e rete dell’ictus cerebrale acuto
e rete del trauma grave
e rete oncologica
e rete materno infantile
e rete delle cure riabilitative tra fase acuta - bassa intensita della riabilitazione -
lungodegenza
3. realizzare il modello regionale ospedale in rete hub & spoke, esso esprime un’idea
dinamica dell’assistenza, collegata ai gradi di complessita: quando una determinata soglia
di complessita viene superata, si trasferisce la sede dell’assistenza da unita produttive
periferiche a unita centrali di riferimento, dopo aver stabilizzato il paziente, se trattasi di
un caso urgente.
L’Azienda Ospedaliera “S. Anna e S. Sebastiano” rappresenta il terzo livello
dell’emergenza, di riferimento per tutto I'ambito provinciale ed é individuata quale hub
di 2° livello per I'ictus cerebrale acuto, nonché hub di 2° livello per la rete cardiologica e
centrale operativa cardiologica del Dipartimento Integrato del’Emergenza.
E, inoltre, Centro Trauma di alta Specializzazione (CTS) per il bacino d’utenza afferente

alle macro-aree di Caserta, Benevento ed Avellino;
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4. implementazione del modello dipartimentale per l'organizzazione delle attivita di

diagnosi e cura.
Per quanto riguarda la programmazione aziendale, questa si strutturera annualmente attraverso la
metodica dei budget operativi con i quali si negozieranno gli obiettivi tra la direzione strategica ed
i vari direttori di UU.OO. sia di area sanitaria che amministrativa.
Gli obiettivi da negoziare saranno individuati nelle seguenti aree di intervento:

Area dell’Efficacia e dell’Appropriatezza: operare scelte piu efficaci e appropriate nell’ambito

dell’utilizzazione dei supporti diagnostici e terapeutici per ogni singolo paziente o categoria di
pazienti. Il riferimento specifico riguarda la definizione e I'applicazione di percorsi diagnostico-
terapeutici ed assistenziali ovvero I'adozione di linee guida prodotte all’interno della azienda da
organismi istituzionali e professionali.

Rientrano in quest’area le decisioni essenzialmente cliniche relative alla tipologia delle risposte
assistenziali ai bisogni dell’utenza in un’ottica di gradualita dell’intensita delle cure.

In specifico, si vuole tendere all’eccellenza qualitativa di ogni servizio, coerentemente con il
bisogno assistenziale e con I'aspettativa dei cittadini, utilizzando con flessibilita le molteplici
tipologie organizzative dell’offerta: degenza a ciclo continuo per acuti e post-acuti, degenza a ciclo
diurno medica e chirurgica, one day surgery, day service ed attivita ambulatoriale.

Area della qualita: migliorare i livelli qualitativi delle prestazioni rese, concretizzando gli obiettivi

generali gia enunciati ed utilizzando due indirizzi tra loro complementari. Il primo é relativo alla
qualita percepita dal singolo utente, personalizzando il servizio e costruendo un rapporto
fiduciario. Il secondo introduce, nel’ambito dell’'organizzazione, i principi e i metodi
dell’assicurazione di qualita al fine di garantire una operativita ottimale dell’organizzazione nel suo
complesso.

Questi processi sono favoriti da un idoneo sviluppo della formazione e dell’aggiornamento delle
risorse umane, orientati al miglioramento continuo della qualita e ai requisiti, in generale,
dell’accreditamento.

Area della Partecipazione e Valorizzazione Professionale: favorire la partecipazione degli

operatori alle scelte di indirizzo e alla realizzazione dei progetti aziendali con il coinvolgimento, la
sensibilizzazione, la comunicazione e la formazione; valorizzare I'apporto di tutti i professionisti
nella costruzione e nel consolidamento delle strategie aziendali.

Area dell’Efficienza: migliorare le modalita di acquisizione e di utilizzo delle risorse. Rientrano in

questa prospettiva anche le politiche di stoccaggio e di impiego delle risorse al fine di ottimizzare i
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livelli di produttivita e di utilizzo delle strutture, nell’ambito di programmi condivisi in ambito
provinciale.

Prevenzione della Corruzione in applicazione di quanto previsto dalla delibera CIVIT n.6/2013 e

dalle successive raccomandazioni della stessa Commissione, poi Autorita Nazionale
Anticorruzione, sono previsti obiettivi sia per il Responsabile della Prevenzione della Corruzione
che per i Direttori di UU.OO.CC. e per i Responsabili di UU.00.SS.DD. Tali ultimi obiettivi sono
corredati di indicatori e target riconducibili al Piano di Prevenzione della Corruzione. Essi incidono,
in termini di peso, sulla misurazione e valutazione della performance in modo da mantenere
invariato il valore di 75/100, per gli obiettivi individuali, e 25/100, per i comportamenti
organizzativi, cosi come stabilito nel Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance

aziendale — deliberazione n.262/2019.

5.1 Dagli obiettivi strategici agli obiettivi operativi

Con riferimento agli obiettivi della programmazione regionale, I’Azienda ha posto in essere un
processo di programmazione proiettato ad un orizzonte temporale triennale, individuando gli
obiettivi operativi per il personale dirigente.

Gli obiettivi operativi sono collegati a riferimenti normativi regionali, al Piano Attuativo Aziendale
ed all’attuazione dei decreti commissariali, ma sono integrati da una serie di attivita che le singole
strutture, per mandato istituzionale, sono chiamate a garantire.

Gli obiettivi strategici, descritti nel paragrafo precedente, e gli obiettivi operativi, diretta
declinazione degli obiettivi strategici, vengono assegnati ai Direttori di Dipartimento, e
successivamente dagli stessi “calati” alle unita operative afferenti, attraverso una fase di
concertazione con i Direttori di Dipartimento definendo gli indicatori, il peso e le tempistiche di
raggiungimento.

In corso d’anno vengono effettuate le verifiche sul raggiungimento dei citati obiettivi e sulle
eventuali criticita insorte, se necessario detti obiettivi possono essere ricalibrati.

Entro la meta dell’anno successivo a quello di riferimento I'Organismo Indipendente di Valutazione
valuta il grado di raggiungimento degli obiettivi operativi in riferimento agli indicatori, ai valori

attesi, ai pesi individuati.
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5.2 Obiettivi assegnati al personale dirigenziale e risultato generale
Tutto il personale dirigente, il personale responsabile di unita organizzativa in posizione di
autonomia e responsabilita nonché il personale del comparto € inserito nel sistema aziendale di
valutazione della performance individuale codificata nel Sistema di Misurazione e Valutazione
della Performance — deliberazione n.262/2019 - di cui all’articolo 7 del decreto legislativo 27
ottobre 2009, n.150.
Tale sistema di valutazione individuale, tenendo conto del risultato certificato dall’OIV
relativamente al raggiungimento degli obiettivi strategici e operativi da parte dei Dipartimenti,
delle UU.0O.CC. e UU.00.SS.DD. con attribuzione diretta delle risorse, e caratterizzato dai
seguenti elementi:

1. Valorizzazione dei risultati di struttura

2. Valorizzazione dei comportamenti organizzativi individuali

Relativamente al punto 1) per il Direttore di Dipartimento, per il Direttore di U.O.C. e per il
Responsabile di U.0.S.D con attribuzione diretta delle risorse, la valutazione & determinata dal
risultato certificato dall’OIV relativamente al raggiungimento degli obiettivi strategici e operativi
assegnati; per il restante personale dirigente, per il personale responsabile di unita organizzativa
in posizione di autonomia e responsabilita nonché per il personale del comparto, il Direttore
dell’articolazione organizzativa e/o funzionale sovra ordinata pud individuare gli obiettivi che
richiedono il coinvolgimento dei collaboratori e, quindi, individua i dirigenti, personale
responsabile di unita organizzativa in posizione di autonomia e responsabilita nonché personale
del comparto che debbono concorrere e in quale misura al raggiungimento di uno o piu dei citati
obiettivi strategici e/o operativi assegnati alla Struttura, con la facolta di integrare la scheda con
obiettivi di risultato specifici, non presenti nella scheda della struttura, purché individuati in
coerenza con gli obiettivi strategici e operativi stessi. Lo stesso Direttore dell’articolazione
organizzativa e/o funzionale sovra ordinata, tenendo conto del risultato certificato dall’OIV
relativamente alla Struttura, provvedera a verificare il raggiungimento degli obiettivi
singolarmente assegnati a tutti i dirigenti, al personale responsabile di unita organizzativa in
posizione di autonomia e responsabilita nonché al personale del comparto afferenti all’
articolazione diretta.

La valorizzazione dei risultati conseguiti a livello di struttura pud essere valutata con un punteggio

massimo di 75 punti.
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Relativamente al punto 2) sono valutati, dai Direttori della Struttura immediatamente sovra

ordinata, i comportamenti organizzativi di tutti i dirigenti, del personale responsabile di unita

organizzativa in posizione di autonomia e responsabilita nonché di tutto il personale del

comparto, cioé i comportamenti di ciascuno osservabili nello svolgimento dell’attivita

professionale individuale e di gruppo, individuati in apposita scheda aziendale.

La valorizzazione dei comportamenti organizzativi individuali pud essere valutata con punteggio

massimo di 25 punti.

Le due componenti della valutazione sopra indicate concorrono a formulare il risultato finale che

costituisce la base per il calcolo della retribuzione di risultato.

6 1l ciclo di gestione della performance

[l ciclo di gestione della performance consiste in un processo aziendale che, programmato su

base triennale, ha durata annuale e si articola sinteticamente nelle fasi di:

PIANIFICAZIONE STRATEGICA TRIENNALE DELLA PERFORMANCE (definizione degli
obiettivi strategici che I’Azienda intende raggiungere con relativi indicatori e valori attesi);
PROGRAMMAZIONE ANNUALE DELLA PERFORMANCE (negoziazione degli obiettivi — con
conseguente allocazione delle risorse - che devono essere raggiunti dalle strutture aziendali
e dai singoli professionisti con relativi indicatori e valori attesi);

MONITORAGGIO INFRANNUALE DELLA PERFORMANCE (monitoraggio in itinere del grado di
raggiungimento degli obiettivi tramite I'analisi dell’andamento degli indicatori e degli
scostamenti dei valori assunti dagli stessi rispetto ai valori attesi, con conseguente eventuale
adozione di azioni correttive);

MISURAZIONE E VALUTAZIONE FINALE DELLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA E
INDIVIDUALE (misurazione e valutazione a chiusura dell'anno del grado di
raggiungimento degli obiettivi sia delle strutture che dei singoli professionisti);

UTILIZZO DEI SISTEMI PREMIANTI (distribuzione degli incentivi secondo criteri di
valorizzazione del merito);

RENDICONTAZIONE DEI RISULTATI (diffusione dei risultati raggiunti agli stakeholder del

sistema in un’ottica di accountability).
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Nel grafico seguente, attraverso l'utilizzo di uno specifico flow-chart, si descrive la successione

delle varie fasi che compongono I'intero processo implementato in Azienda.

Quest’ultimo, avviato con I'approvazione del presente Piano, sebbene abbia un respiro triennale

essendo riferito al periodo 2019-2021, prevede che ogni anno venga riprogrammata la

negoziazione degli obiettivi (con conseguente allocazione delle risorse) nonché la misurazione e

la valutazione del raggiungimento degli stessi, analizzandone i risultati a 12 mesi, 24 mesi e 36

mesi. Ai tre momenti di misurazione e verifica infrannuale, se ne aggiunge un quarto svolto a

meta mandato del Direttore Generale, ovvero coincidente con la valutazione del suo operato

che la Regione effettua a 18 mesi a partire dall’incarico conferito.

PIAMIFICAZIOME STRATEGICA TRIEMMALE
Redazione/ Approvazione del Piano della Performance e
definizione degli obiettivi strategici

2020

L

2021

2022

“META’ MANDATO™
FL DIRETTORE GENERALE

=]

PROGRAMMAZIONE ANNUALE
Megoziazione degli obiettivi operativi, degli indicator e
dei valori attesi

L

MONITORAGGIO INFRANNUALE
Valutazione del progressivo raggiungimento degli
obiettivi attraverso il calcolo degli indicatori

N

Assenza di scostamenti tra valore
assunto dogli indicatori e valore

Presenza di scostamenti tra valore
assunto dogli indicatort e valore

IMPLEM ENTAZIONE AZIOMI CORRETTIVE
Messa inopera di azioni correttive incasodi scostamento
tra il valore assunto dagli indicatori ed il valore atteso

<

VALUTAZIONE FINALE DELLA PERFORMARNCE,
DISTRIBUZIONE DEGLI INCENTIVI e
RENDICONTAZIONE
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6.1 Fasi, Soggetti e tempi del processo di redazione

[l Piano é redatto sulla base delle riforme dell’assetto organizzativo e di governo del sistema
sanitario regionale, definite a partire dal Decreto Commissariale n. 49/2011 e dal Piano Sanitario
Regionale vigente i quali, sulla scorta di alcuni principi di fondo come il miglioramento e il
potenziamento della prevenzione e della promozione della salute, I'integrazione tra i diversi
soggetti che operano nel sistema e I'ottimizzazione del rapporto con i privati attraverso il sistema
dell’accreditamento, lo sviluppo della clinical governance e I'attenzione alla sicurezza delle cure, la
realizzazione dei necessari investimenti per I'ammodernamento strutturale e tecnologico, la
riorganizzazione del sistema informativo e lo sviluppo delle attivita di monitoraggio, le politiche
del farmaco, la cura delle formazione e della qualificazione del personale, pongono il cittadino al
centro dal sistema, cercando di offrire risposte appropriate e diversificate in relazione agli specifici
bisogni di salute. L’attuazione della normativa regionale trova espressione nella realizzazione degli
obiettivi assegnati ai Direttori Generali. Sulla base degli obiettivi assegnati alla Direzione Generale
viene definito il presente Piano a conclusione di un processo articolato, per fasi, nel modo
seguente:

1. Definizione dell’identita dell’organizzazione

2. Analisi del contesto esterno ed interno

3. Definizione degli obiettivi strategici

4. Definizione degli obiettivi e dei piani operativi

5. Comunicazione del Piano all’interno e all’esterno

| soggetti coinvolti nella redazione e divulgazione del Piano, a regime, possono essere individuati
come segue:

e per le fasi 1 e 3 le UU.00.CC. Programmazione e Controllo di Gestione, Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e valutativa, Formazione, Qualita e Performance, in accordo con la
Direzione Strategica

e perlafase 2 le UU.00.CC di Staff delle Direzioni

e per la fase 4 le UU.0O.CC. Programmazione e Controllo di Gestione, Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e valutativa, Formazione, Qualita e Performance, in accordo con la
Direzione Strategica

e per la fase 5 la U.O.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa, Formazione,

Qualita e Performance
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Il collegamento obiettivi-risorse e I'assegnazione dei budget prevedono il coinvolgimento della
U.0.C. Gestione Economico-Finanziaria e P.E.

| tempi di redazione del Piano sono dettati dal Decreto Legislativo n. 150/2009 e s.m.i.

6.2 Coerenza con la programmazione economico-finanziaria e di bilancio

Un sistema di obiettivi ¢ effettivamente sostenibile solo se é garantita la congruita tra le risorse
effettivamente disponibili e le azioni da porre in essere per il raggiungimento degli obiettivi
prefissati a livello aziendale o di singola struttura.

Pertanto vi deve essere un’integrazione logica tra il piano delle performance ed il processo di
programmazione economico-finanziaria e di bilancio aziendale.

La coerenza dei contenuti del Piano delle performance agli indirizzi del bilancio di previsione deve
essere e sara realizzata tramite:

e un parallelo percorso annuale di programmazione economica e finanziaria e di
pianificazione delle performance da far confluire in un unico arco temporale;

* un coinvolgimento di tutti gli attori coinvolti nei due processi: dalla Contabilita Economica e
Patrimoniale al Controllo di gestione, all’Organismo indipendente di valutazione, agli uffici
ordinatori e alle singole strutture aziendali sanitarie e non;

 l'utilizzo di strumenti integrati dei due processi, quali in primis il supporto della contabilita
analitica per centri di costo.

Il fine & quello di creare un valido strumento che costituisca la base economico-finanziaria per la
valutazione delle scelte strategiche aziendali ed il ribaltamento degli obiettivi economici (e non
solo) alle varie strutture aziendali.

In particolare, oltre al sistema di autorizzazione per I'acquisto di beni e servizi posto in essere nei
confronti degli uffici ordinatori sulla base delle risorse effettivamente disponibili che costituisce un
limite alla spesa, vanno considerati anche gli obiettivi di carattere economico-finanziario che ogni
anno costituiscono un’ampia parte degli obiettivi di mandato assegnati dalla Regione alla

Direzione aziendale.

6.3 Azioni per il miglioramento del Ciclo di gestione delle performance

Il piano delle performance, oggi alla sua prima emissione, verra sistematicamente aggiornato e
verranno individuati, in un’ottica di miglioramento continuo delle prestazioni, i correttivi

necessari.
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[l piano verra comunque revisionato nel corso degli anni in funzione dell’eventuale assegnazione
di obiettivi regionali, di disposizioni sul nuovo assetto organizzativo e dell'incontro con gli

stakeholder.
Le aree strategiche verranno sviluppate considerando ulteriormente i diversi cluster di pazienti, i

regimi di attivita nonché le principali “linee di produzione” aziendali.

7 Allegati tecnici

Costituiscono allegati tecnici:
e scheda analisi SWOT
e schede di analisi quali-quantitativa delle risorse umane

e schede dirilevazione obiettivi/indicatori/risultati attesi/pesi
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Analisi SSW.O.T.

ANALISI SW.O.T,

Punti di forza

Punti di debolezza

Professionalita di elevata competenza

Scarsa implementazione di piani di gestione
integrata ospedale-territorio

Tecnologie di elevata specialita

Fase di assestamento organizzativo in relazione
con i processi di ristrutturazione

Attivita uniche nel bacino di utenza

Vetusta dei locali di alcune Unita Operative

Casistica trattata

Lavori di ristrutturazione in corso

Concentrazione delle attivita in un unico presidio

Carenza di personale

Implementazione di piani di gestione integrata
ospedale-territorio

Diminuzione del numero di ricoveri in
conseguenza dell’applicazione dei decreti
sull’appropriatezza

Incremento delle prestazioni DS, PACC e
ambulatoriali in luogo di ricoveri con DRG
inappropriati

Necessita di erogare cure di bassa intensita e
complessita per inadeguatezza dell’offerta
territoriale

Rapporto integrato e istituzionalizzato con le
associazioni di volontariato

Anomalo incremento delle giornate di degenza per

inadeguatezza dell’offerta territoriale
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TABELLE ANALISI QUALI-QUANTITATIVA DELLE RISORSE UMANE

ANNO 2019
ETA' MEDIA DEL PERSONALE 51
ETA" MEDIA DEI DIRIGENTI 56
% DIPENDENTI IN POSSESSO DI LAUREA 31
% DI DIRIGENTI IN POSSESSO DI LAUREA 29

ANNO 2019
% TASSO DI DIMISSIONI PREMATURE 0
% TASSO DI RICHIESTE DI TRASFERIMENTO 22
% DI PERSONALE NEOASSUNTO A TEMPO INDETERMINATO 15

ANNO 2029
% DI DIRIGENTI DONNE 37
% DI DONNE RISPETTO AL TOTALE DEL PERSONALE 49
STIPENDIO MEDIO PERCEPITO DAL PERSONALE DONNA DIRIGENTI 58.371
STIPENDIO MEDIO PERCEPITO DAL PERSONALE DONNA NON DIRIGENTE 30.500
% DI PERSONALE DONNA ASSUNTO A TEMPO INDETERMINATO 71
% DI PERSONALE DONNA LAUREATO RISPETTO AL TOTALE PERSONALE FEMMINILE 24




LA VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE INDIVIDUALE

La realizzazione degli obiettivi di performance individuati dall’azienda richiede un impegno
costante di tutti gli operatori. A tal fine, sono stati predisposti sistemi di valutazione il pit possibile
oggettivi della performance individuale, in linea con quanto previsto dalle norme vigenti.

Si tratta di un’innovazione fondamentale che riguarda tutto il personale. Infatti, come noto, in
precedenza la valutazione era limitata alla dirigenza e riguardava la verifica annuale del
raggiungimento degli obiettivi generali e individuali, anche ai fini dell’attribuzione della
retribuzione di risultato, nonché le verifiche periodiche di fine incarico.

Per il personale di comparto non era previsto nessun sistema di valutazione individuale e si faceva
riferimento ai “progetti annuali” che coinvolgevano I'intera équipe o, in alcuni casi, alla verifica
degli obiettivi assegnati ai titolari di coordinamento o posizione organizzativa.

L’introduzione di schede o questionari specifici per la valutazione della performance individuale
della dirigenza e del comparto rappresenta uno strumento per misurare le competenze, I'impegno
ed il risultato raggiunto. Il valutatore che compila le singole schede corrisponde al soggetto posto
al livello gerarchico immediatamente superiore a quello del valutato, in quanto conosce
direttamente il lavoro dei propri collaboratori.

Nelle pagine seguenti si propongono due schede che prevedono indicatori utili a monitorare
aspetti rilevanti dell'impegno e della professionalita dei singoli operatori. llo processo ovviamente
innova radicalmente i sistemi di valutazione adottati sino ad oggi, e pertanto necessita di un
adeguato periodo di rodaggio, sia per quanto riguarda I'accettazione da parte dei valutati che per
quanto riguarda la proposta e introduzione di correttivi dettati dalle eventuali difficolta di
applicazione.

Gli indicatori previsti possono riguardare i seguenti ambiti:

area gestionale, ovviamente solo per il personale cui sia stata affidata la diretta gestione di
risorse strutturali, economiche o tecnologiche;
area cognitiva, inerente:

al pensiero strategico come capacita di orientarsi nella complessita, analizzandone

le diverse variabili anche in termine di scenari evolutivi;

al pensiero operativo o capacita di affrontare con realismo, prontezza e

concretezza risolutiva i problemi operativi;
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alla flessibilita, dimostrata nella capacita di tener conto dei cambiamenti del
contesto attuale e di adottare suggerimenti esterni per migliorare la propria

prestazione;

all'innovazione o propensione verso il cambiamento e la creativita organizzativa;

area realizzativa, nella quale sono coinvolti la capacita di decidere, assumendo la
responsabilita, in condizioni di incertezza e di incompletezza delle informazioni disponibili,
valutabili come:

la pianificazione e il controllo o capacita di organizzare, prevedere e supervisionare
il proprio lavoro e quello degli altri;

I'iniziativa o capacita di attivarsi, con atteggiamento dinamico e propositivo, al fine
di prevenire I'insorgere del problema;

I'orientamento al risultato, che richiede tenacia e concentrazione nel perseguire gli
obiettivi prefissi;

la gestione del cambiamento per facilitare ed adeguarsi verso nuove forme e
comportamenti organizzativi;

area relazionale, incentrata sull’efficacia nel comunicare e I'orientamento verso la
collaborazione ed il lavoro di gruppo, nonché I'ascolto o capacita di comprendere i pensieri
e gli stati d'animo degli altri;

negoziazione, capacita che si esplica nel condurre in porto le trattative affermando il
proprio pensiero e generando consenso attraverso:

le reti relazionali indispensabili per attivare molteplici canali necessari per
raggiungere gli obiettivi professionali;

la gestione delle risorse umane, elemento fondamentale per attestare la capacita
di organizzare e gestire i collaboratori per finalizzare gli obiettivi aziendali;

I'integrazione organizzativa per misurare il livello di integrazione dei propri bisogni,

motivazioni e valori con quelli della struttura di appartenenza.
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10.

Obiettivi comuni in tema di prevenzione della corruzione

DIRETTORI UU.OO0.CC. e RESPONSABILI UU.00.SS.DD

individuare le attivita, della propria Struttura, nell'ambito delle quali & piu elevato il rischio di
corruzione;

prevedere, per le attivita individuate ai sensi del punto precedente, meccanismi di formazione,
attuazione e controllo delle decisioni, idonei a prevenire il rischio di corruzione;

assicurare, con particolare riguardo alle attivita individuate ai sensi del primo punto, obblighi di
informazione nei confronti del Responsabile della prevenzione della corruzione, chiamato a vigilare sul
funzionamento e sull'osservanza del piano anticorruzione;

monitorare il rispetto dei termini, previsti dalla legge o dai regolamenti, per la conclusione dei
procedimenti;

monitorare i rapporti tra I'amministrazione e i soggetti che con la stessa stipulano contratti o che sono
interessati a procedimenti di autorizzazione, concessione 0 erogazione di vantaggi economici di
gualunque genere, anche verificando eventuali relazioni di parentela o affinita sussistenti tra i titolari,
gli amministratori, i soci e i dipendenti degli stessi soggetti e i dirigenti e i dipendenti
dell'amministrazione;

individuare specifici obblighi di trasparenza ulteriori rispetto a quelli previsti da disposizioni di legge;
verifica dell'efficace attuazione del piano e della sua idoneita, nonché a proporre la modifica dello
stesso quando sono accertate significative violazioni delle prescrizioni ovvero quando intervengono
mutamenti nell'organizzazione o nell'attivita dell'amministrazione;

verifica della rotazione degli incarichi negli uffici preposti allo svolgimento delle attivita nel cui ambito &
piu elevato il rischio che siano commessi reati di corruzione;

individuare il personale da inserire nei programmi di formazione sui temi dell’etica pubblica e della
legalita, in quanto chiamati ad operare nei settori nei quali & piu elevato il rischio che siano commessi
reati di corruzione;

concorrere, con il Responsabile della prevenzione della corruzione e con il Responsabile della
trasparenza, ad assicurare, in un contesto unitario, organico e coerente, I'esatta osservanza delle

prescrizioni in materia di trasparenza dell'attivita amministrativa.
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REGIONE CAMPANIA
m AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO™ DI CASERTA

Scheda di valutazione individuale - 2020

area dirigenza

Valutato (Matricola,
Cognome e Nome)

Unita operativa

Incarico /7 Ruolo

Valutatore (Matricola,
Cognome e Nome)

Legenda valutazione:
1= insoddisfacente 2=da migliorare 3=sufficiente 4=buono 5=ottimo

1. CONTRIBUTO ALLE STRATEGIE AZIENDALI

Dimostra interesse, conosce le linee strategiche aziendali ed offre contributi specifici
alla loro definizione: si informa sistematicamente ed € attento all’evoluzione
dell’azienda.

2. CONTRIBUTO Al PROGRAMMI DELL’UNITA’ OPERATIVA
Partecipa attivamente alla definizione dei programmi dell’'U.O. e agisce coerentemente
ad essi.

3. RISPETTO DEI REGOLAMENTI E DELLE DIRETTIVE AZIENDALI
E attento a declinare i propri comportamenti professionali nel rispetto delle norme
condivise.

4. FLESSIBILITA’
Dimostra disponibilita rispetto alle richieste di modifica di gestione dell’attivita ordinaria
e in emergenza.

5. CASISTICA/ATTIVITA’ SEMPLICE
Dimostra competenze adeguate per la gestione della casistica/attivita semplice.

6. CASISTICA/ATTIVITA’ COMPLESSA
Dimostra competenze adeguate per la gestione della casistica/attivita complessa.

7. FORMAZIONE PROFESSIONALE

Sviluppa una costante attivita di aggiornamento e formazione professionale
mantenendosi aggiornato sugli sviluppi della ricerca scientifica e dell'innovazione
tecnologica e contribuendo all’attivita di audit e confronto all’interno dell’'U.O.. Rispetta
gli obiettivi annuali proposti nell’ambito del’ECM e dei programmi aziendali.

8. PROBLEM SOLVING

Effettua correttamente I'analisi e la diagnosi del problema (raccolta, quantificazione,
verifica, ricerca delle cause), ed elabora soluzioni, con atteggiamento costruttivo,
prospettando alternative.




9. AUTONOMIA DECISIONALE

Sa prendere decisioni in autonomia anche in condizioni d’incertezza ed emergenza 415
assumendosi le responsabilita ad esse collegate e rispondendone direttamente.

10. ESPLETAMENTO DEI CARICHI DI LAVORO CONCORDATI E QUALITA’ DELLE

PRESTAZIONI

Rispetta le programmazioni operative definite (attivita, priorita, tempistiche), curando 415
la qualita delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure aziendali e di

U.o.

11. METODOLOGIE E TECNICHE INNOVATIVE

Propone e sviluppa soluzioni metodologiche e tecniche innovative che concorrano al 415
miglioramento dei processi di lavoro e allo sviluppo della qualita del servizio.

12. EVOLUZIONE PROFESSIONALE E TECNOLOGICA

E attento a seguire I'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando altresi capacita 415
di proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative.

13. RELAZIONE CON I COLLEGHI

Interagisce in modo aperto e costruttivo con i colleghi; € autorevole e contribuisce a als
creare un clima di relazione collaborativo all'interno dell’U.O.; dimostra disponibilita

all’ascolto verso le esigenze dei colleghi.

14. ORIENTAMENTO Al BISOGNI DELL'UTENZA

Mantiene con i pazienti, i familiari, le associazioni e le istituzioni esterne rapporti

positivi, creando spazi per I'ascolto ed il trasferimento delle informazioni. Orienta le 415
proprie azioni sulla base di una corretta interpretazione dei bisogni degli utenti e si

adopera per la soddisfazione delle loro esigenze.

15. OSSERVANZA DEGLI ORARI

Nell'ambito dell’assetto organizzativo dell'lstituto assicura la propria presenza in als
servizio e quindi il proprio tempo di lavoro, in modo flessibile, per le esigenze della

struttura.

PUNTEGGIO FINALE /75

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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REGIONE CAMPANIA
m AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO™ DI CASERTA

Scheda di valutazione individuale - 2020

area comparto

Valutato (Matricola,
Cognome e Nome)

Unita operativa

Incarico /7 Ruolo

Valutatore (Matricola,
Cognome e Nome)

Legenda valutazione:
1= insoddisfacente 2=da migliorare 3=sufficiente 4=buono 5=ottimo

1. CONTRIBUTO Al PROGRAMMI DELL’'UNITA’ OPERATIVA
Indica la partecipazione attiva allo sviluppo e il miglioramento della programmazione
delle attivita dell’'unita operativa cui il professionista € assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA’
Indica il grado di autonomia nel risolvere i possibili problemi della propria area di lavoro
e il livello di assunzione di responsabilita nel concreto agire del proprio ruolo.

3. QUALITA’ DEL CONTRIBUTO PROFESSIONALE
Indica la qualita delle competenze tecnico specifiche agite per la gestione delle attivita
di servizio.

4. PROGRAMMAZIONE E GESTIONE ATTIVITA’
Indica il grado di programmare ed organizzare in modo appropriato le proprie attivita
nel rispetto dei tempi, delle regole condivise e degli impegni assunti.

5. RELAZIONE CON | COLLEGHI
Indica il grado di disponibilita all’ascolto e alla collaborazione nel gruppo di lavoro e il
contributo ad un clima positivo dell’'unita operativa.

6. ORIENTAMENTO Al BISOGNI DELL’'UTENZA
Indica il grado di cortesia, di disponibilita, di puntualita, di presenza e disponibilita nelle
risposte ai bisogni degli utenti.

7. FLESSIBILITA’
Indica il grado di apertura a diverse soluzioni, di disponibilita a ricercare alternative ai
comportamenti e alle soluzioni abituali.

8. SVILUPPO PROFESSIONALE
Indica il contributo attivo alla manutenzione e innovazione delle proprie competenze
partecipando alla formazione aziendale.




9. SICUREZZA SUL LAVORO

Indica il grado di conoscenza delle norme generali di comportamento in materia di
prevenzione e sicurezza sul posto di lavoro nonché di adesione alla regolamentazione
interna emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositivi di
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la
sicurezza propria ed altrui). Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per
la sicurezza.

10. UTILIZZO DELLA TECNOLOGIA
Indica il grado di autonomia/capacita tecnica nell’'utilizzo dei software/strumentazioni
presenti in reparto/ufficio.

PUNTEGGIO FINALE

/ 50

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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Note

Di seguito si riportano brevi note sui principali aspetti che verranno monitorati per verificare la
capacita dell’organizzazione di raggiungere gli obiettivi programmati.

L'appropriatezza clinica corrisponde all’erogazione di cure ed interventi di comprovata
efficacia in termini di benefici per il paziente.

L’appropriatezza organizzativa riguarda la scelta delle piu idonee modalita di erogazione
delle prestazioni, massimizzando la sicurezza ed il benessere dell’'utente e, nel contempo,
ottimizzando il consumo di risorse (efficienza produttiva).

L'efficacia esterna riguarda il rapporto tra I'azienda e I'ambiente esterno di riferimento.
Questo elemento della performance misura la capacita delle strutture dell’azienda di
soddisfare i bisogni della collettivita.

L’efficacia interna viene espressa dalla capacita dell’azienda di raggiungere gli obiettivi di
gestione e le finalita definiti in sede di programmazione.

L’efficienza - rappresenta la capacita di massimizzare il rapporto tra i fattori produttivi
impiegati nell’attivita ed i risultati. Essa si colloca lungo tutta I'attivita di trasformazione
degli input (risorse umane, strutturali, tecnologiche, finanziarie) in output (risultati), con
un’enfasi particolare — ma non esclusiva — sugli aspetti economici e quindi sul fatturato
delle attivita svolte.

L’equita rappresenta la garanzia che tutti i cittadini abbiano la stessa possibilita di accedere
alle prestazioni e ai servizi.

Gli obiettivi strategici sono I'espressione dei fini aziendali e della sua mission, ed hanno un
orizzonte temporale di lungo termine (triennale).

Gli obiettivi operativi traducono gli obiettivi strategici in programmi attuativi o gestionali,
ed hanno un orizzonte temporale generalmente non superiore all’anno.

La qualita dell’organizzazione consiste nella capacita dell’azienda di organizzare e gestire i
processi produttivi e le attivita di erogazione dei servizi nel modo migliore secondo
standard e livelli di eccellenza riconosciuti, garantendo condizioni di piena sicurezza per gli
utenti ed il personale.

La qualitd dell’assistenza si misura anche attraverso la rilevazione del gradimento dei
servizi offerti (qualitd percepita). Ovviamente tale aspetto & influenzato dalle
caratteristiche socio-economiche, dalle conoscenze, dalla disponibilita di scelte alternative,
dagli aspetti relazionali utente-operatore sanitario, ecc. Inoltre € molto importante
I'offerta di un adeguato comfort alberghiero, 'umanizzazione e personalizzazione delle
cure, la presenza di bassi livelli di conflittualita interna ed esterna, accettabili tempi di
attesa e cosi via.
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SCHEDE DI RILEVAZIONE PER STRUTTURA

OBIETTIVI / INDICATORI

RISULTATI ATTESI / PESI
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CASERTA

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E Di ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO” DI CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Affari Generali - Direttore: Dott. Eduardo Chianese

PROFESSIONALE

operativo dell'Unita
Operativa

Operativa.

entro il 31/05/2020

OBIETTIVO STRATEGICO PESO
AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO MASSIMO
Gestione e verifica
Art.79 L. 133/2008: Attivita di|dell'adozione dei Regolamenti [relazione stato di
competenza linea con particolare riferimento alle |avnzamento al 31/07/ e 10%
AREA DI EFFICACIA ED progettuale PAC Ieggi n?rmative in materia 31/12
APPROPRIATEZZA sanitaria
Miglioramento della Gestione| . . . . Nurn ero conyenznonf
b Rivisitazione delle procedure |attive e passive gestite e
delle Convenzioni attive e : : 10%
passiv operative e regolamentari repc?n semestrale
aggiornato
Realizzazione Piano Prop.osta Regolémenta.znoni Raggiungim.ento delle
Anticorruzione e Trasparenza gestione e monitoragglo dalle attivita previste per il 2020 i
attivita previste dal piano
Rnspetto.templ di 10%
Convenzionamento
Verifica e controllo sulla
corretta attuazione del PTPCT
2020/2022. Realizzazione di
Rispetto delle Procedure del |incontri, singoli e collettivi, report incontri/relazioni di
Piano Triennale Prevenzione [almeno bimestrali con i s h 10%
EFFICIENZA della Corruzione. referenti delle varie UOCo, in monitoraggio
alternativa, monitoraggio
scritto sempre con cadenza
bimestrale. Anno 2020 - 100%
Assolvimento degli
adempimenti in materia di Verifica da parte del RPCT
trasparenza con le tempistiche |sulla sezione
Trasparenza (D.Lgs.33/2013) |e le competenze individuate  |"Amministrazione 10%
dall'allegato 3 al PTPCT Trasparente"” del sito
2020/2022.Target 2020/2022 - |Internet Aziendale
100%
Ottimizzazione " g
PARTECIPAZIONE E organigramma funzionale & Assegnazione carichi di lavoro |Proposta trasmessa alla
VALORIZZAZIONE a tutte le risorse dell'Unita Direzione Amministrativa 10%

Il Direttore U.0.C Appropriatezza ed

Epidemiologia Clinica e Val

)y

Fomazione, Qualita e Performance

Il Commissario Straordinario

Il Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi: Pag. 1
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CASERTA

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO” DI CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Affari Legali - Direttore: Avv. Chiara Di Biase

PROFESSIONALE

Anticorruzione e Trasparenza

competenza

legale alle altre UU.0O.

OBIETTIVO STRATEGICO PESO
ATENOALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO MASSINO
Gestione dei rapporti con i RidUziane deiia spes
AREA DI EFFICACIA ED || ecterni ri::cendone jy [Postenutaneanno0idedel | .o o 1om 15%
APPROPRIATEZZA g numero di incarichi affidati : ’
spesa )
all'esterno
] Predisposizion roposta
Regolamento organizzazione re ola’:nento i: l?nz i SOn
e funzionamento avvocatura g g - Proposta Atto Deliberativo 15%
A normativa e disposizioni
interna
regionale
. | ;
f:::il::: :e ii;:taer:zel::: o Elaborazione dei protocolli 100% /100% = 100%
o¥ il da 70% a 99% = 50% 15%
della procedura LEGALAPP e |procedurali
d i <70% /100% =0
dell'archivio/
Incremento della costituzione Eslopinng |nfo'rmat|ca .
EFFICIENZA in giudizio per i ricorsi in cui si CRICRGON Ilis. pretiehe;
o sasl g numero degli atti 100% 10%
rawvisa |'opportunita di non L
il notificati/numero delle
soccombenza per |'Azienda. el
costituzioni
Assolvimento degli
adempimenti in materia di Verifica da parte del RPTC
Trasparenza con le sulla sezione
tempistiche e le competenze "Amministrazione 10%
ndividuate dall'allegato 3 al Trasparente” del sito
PTPCT 2020/2022. Target Internet Aziendale
2020 - 100%
RARTECRATONEE Collabarsmans alia Pareri e relazioni di Relazioni e attivita ausilio
VALORIZZAZIONE realizzazione del Piano 10%

Il Direttore U.0.C Appropriatezza ed

Epid gia Clinica e Val

J

Fomazione, Qualita e Performance

Il Commissario Straordinario

Il Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi: Pag. 1
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE

E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO” DI CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Controllo di Gestione
Direttore ad interim Dott. Tommaso Sgueglia

OBIETTIVO STRATEGICO
AZIENDALE

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORI

VALORE ATTESO

PESO MASSIMO

AREA DI EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA

Monitoraggio erogazione dei LEA

Indicatori relativi ai LEA

previsti nell'allegato A della cosi come previsti Scheda
Delibera G.R. Campania n° 297 del |nell'allegato A sui dati trimestrale 25%
23/05/2017 unitamente alla U.O. |forniti trimestralmente riepilogativa
AMAS dalla U.O. AMAS
Art. 79 L. 133/2008: Linea
PrfJgettuale 2 !’rogettaznone, Collaborazione con RTlin |Aggiornamneto
sviluppo e avviamento modello j 25%
. . tutte le fasi del progetto  |CdC
monitoraggio SSR con
aggiornamento CdC
Verifica da parte
Assolvimento degli adempimenti del RPTC sulla
in materia di Trasparenza con le sezione
tempistiche e le competenze "Amministrazione 25%

ndividuate dall'allegato 3 al PTPCT
2020/2022. Target 2020 - 100%

Trasparente" del
sito Internet
Aziendale

Il Direttore U.0.C Appropriatezza ed
Epidemiologia Clinica e Valutativa,
Fomazione, Qualita e Performance

Il Commissario Straordinario

il Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi Pag. 2
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.O.C. Gestione Economico - Finanziaria
Referente: dott. Eduardo Scarfiglieri

OBIETTIVO

3 al PTPCT 2020/2022. Target 2020 - 100%.

Trasparente" del sito
Internet Aziendale

PESO
STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO M ASSSI MO
AZIENDALE
Report dettagliato relativo|Report analitico
| fatturato ante 2020 aggiornato
Prosecuzione Circolarizzazione crediti debiti_ Adempimenti a. a-t urat gg
liquidato e pagato. trimestralmente 5%
DCA 23/2018 . . . . P
Risoluzione situazioni della riduzione
irrisorie situazione debitoria.
Pagamento fatture entro
AREA DI EFFICACIA 605 e itemaziong |60 86: 100%
E APPROPRIATEZZA |Tempestivita dei pagamenti rispetto della normativa. g. iy +5 gg. 90% 50%
: partite con chiusura +20 gg. 80%
manuale su PCC g
Attivita di bonifica dati, -
migrazione, awio e R
Art.79 L.133/2008. Linea Progettuale 3 Passaggio a SIA ) £ relazione al 30/06 e 5%
gestione a regime nuovo
H ) al31/12
sistema contabile
PAC: Azioni di specifica competenza e coordinamento degli |Relazione sul
adempimenti inerenti tutte le strutture aziendali con monitoraggio degli N° 2 relazioni al 5%
monitoraggio trimestrale- Stato di avanzamnento adempimenti previsti dal |30/09 e al 31/12 ’
contabilita analitica PAC
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materia di Trasparenza RPTC sulla sezione
con le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato "Amministrazione 10%

Il Direttore U.0.C Appropriatezza ed
Epidemiologia Clinica e Valutativa,
Fomazione, Qualita e Performance

lll Commissario Straordinario

III Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi Pag. 4
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CASERTA

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO” DI CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Gestione Risorse Umane - Direttore: dott.ssa Luigia Infante

dall'allegato 3 al PTPCT
2020/2022. Target 2020/2022 -
100%.

Trasparente” del sito
Internet Aziendale

OBIETTIVO STRATEGICO PESO
VA T
AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI LORE ATTESO MASSIMO
Procedure di reclutamento
Reclutamento personale e fos o
. (mobilita, avvisi a tempo Report annuale e periodici
anno 2020: attuazione g . e
wicdalith operative dalie determinato , concorsi) e come richiesto dalla 10%
AREA DI EFFICACIA E aumrimzigm P e attivita di monitoraggio dei  |Regione
APPROPRIATEZZA € reclutati,
Attuazione Piano C?r?fenrf\e'n b Relazione al 30/06 a al
i Dirigenziali, procedure 10%
Ospedaliero e i 31/12
incarichi comparto
Procedure concorsuali (RRW) Renoit 80% a 100% 5%
Completamento 80%: P 70% a 80%
Attuazione nuovo CCNL, area |Partecipazione a Proposte e Verbali, 10%
Comparto contrattazione Integrativa riunioni sindacali
Collaborazione alla i P, Aggiornamento al 31/10
i ; Pareri e relazioni di : =
realizzazione del Piano COmPEtGNZ con relazione finale al 10%
Anticorruzione e Trasparenza P 31/12
Proposta alla Direzione
Strategica del Regolamento
Aziendale per il reclutamento
Prevenzione della Corruzione d.EI parsonsle dmg.e nleenon Proposta Regolamento 5%
dirigente per selezione
pubblica (misura n® 1 del
EFFICIENZA PTPCT2020/2022). Anno 2020 -
100%
Proposta alla Direzione
Strategica in raccordo con |
Direttori di Dipartimento, di
Prevenzione della Corruzione un Piano di ratatione del Proposta Piano 15%
personale, ordinaria e
straordinaria (misura n® 11 del
PTPCT2020/2022). Anno 2020 -
100%
Assolvimento degli
adempimenti in materia di Verifica da parte del RPTC
Trasparenza con le tempistiche|sulla sezione
Trasparenza (D.Lgs. 33/2013) (e le competenze individuate |"Amministrazione 10%

Epid logia Clinica e

Il Direttore U.0.C Appropriatezza ed

Fomazione, Qualita e Performance

III Commissario Straordinario

Il Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi: Pag. 1
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE

E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO” DI CASERTA

CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.O.C. Ingegneria Ospedaliera
Direttore: Arch. Virgilio Patitucci

normativa.

OBIETTIVO PESO
STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO MASSIMO
AZIENDALE
Procedure e gestione
contratti di
AREA DI EFFICACIA |Programmazione delle attivita e dei manutenzione in .
4,05 3 il . Relazione al 30.09 ed al
E contratti di manutenzione ordinaria e essere e da awviare 3112 15%
APPROPRIATEZZA |straordinaria impianti ed edifici con scadenza '
interventi posti e/o
da porre in essere
Predisposizione
schede, ed ogni Proposta deliberazioni,
Art.20 legge 67/88 e completamento delle |ulteriore relazioni, report e 15%
procedure proposte per lo stesso. adempimento gestione rapporti con ’
relativo ai progetti uffici regionali
terza fase
. - ] . . ... [|Aggiornamneto al
Il Il | P P
e o™ 17" [ e o conreisins | 15%
P P finale al 31/12
= |
Assolvimento degli adempimenti in Vgt g3 par.te 4
& Sve e RPTC sulla sezione
materia di Trasparenza con le tempistiche e o ;
o ke . Amministrazione 10%
e le competenze individuate dall'allegato 3 N .
al PTPCT 2020/2022. Target 2020 - 100% Trasparente™delsito
i Internet Aziendale
Tempestivita dei pagamenti rispetto della
20%

Il Direttore U.O.C Appropriatezza ed
Epidemiologia Clinica e Valutativa,
Fomazione, Qualita e Performance

Il Commissario Straordinario

Il Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi Pag. 6
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Provveditorato - Economato - Direttore: Dott.ssa Antonietta Costantini

OBIETTIVO STRATEGICO PESO
IETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO
AZIENDALE AR i o MASSIMO
Gare: ricognizione periodiche
e costanti dei contrattiin
essere con idicazione delle
o _— . Numero gare concluse con
scadenze ed azioni da Riduzione numero di " t
interprendere a seconda della|gare/contratti in proroga aggiudicazione e/o 1o%
pEEnE ¢ e adesioni SORESA
priorita di intervento.
Accellerazione iter
procedurale gare da espletare
Chiusura di almeno 3
procedure su piattaforma . . . Aggiornamenti ogni e ogni
5%
telematica SIAPS avviate nel Adempimanti collga e mesi dal 30/04
2020
Gestione attivita di Avanzamneto attivita al
Progetto art.79 L. 133/2008 i 30/04, al 30/06, al 30/09 e
. N approvigionamento con nuova ¢ . g 5%
linea 3. Awvio SIAC e gestione a regime entro il
p 31/12
AREA DI EFFICACIAE Verifica e controllo sulla
APPROPRIATEZZA Rispetto delle Procedure del |corretta attuazione del PTPCT
Piano Triennale Prevnzione |2020/2022. Monitoraggio report di monitoraggio 10%
della Corruzione. scritto sempre con cadenza
bimestrale
Proposta alla Direzione
Strategica dell'integrazione del
o g
Prevenzione della Corruzione l?egolé A fnto az:end.ale pey Relazione 5%
I'acquisizione di beni e
servizilmisure 4 e 7 del PTPCT
2020/2022). Anno 2020- 100%.
Assolvimento degli
adempimenti in materia di Verifica da parte del RPCT
trasparenza con le tempistiche |sulla sezione
Trasparenza e le competenze individuate "Amministrazione 10%
dall'allegato 3 al PTPCT Trasparente" del sito
2020/2022. Target 2020 - Internet Aziendale
100%
Tempestivita dei pagamenti
. 5 30%
rispetto della normativa.
Il Direttore U.O.C Appropriatezza ed
Epidemiologia Clinica e Valutativa,
Fomazione, Qualitd e Performance
III Commissario Straordinario
Il Direttore U.0.C.
data di assegnazione

Obiettivi: Pag. 1
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CASERTA

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO” DI CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Sistemi Informativi Aziendale - Direttore: Dott. Giovanni Sferragatta

Anticorruzione e Trasparenza

competenza

sulle attivita poste in
essere

OBIETTIVO STRATEGICO PESO
1 PECIFI INDICATORI VALORE ATTESO
AZIENDALE OMETTIVR SPECIRCE) MASSIMO
Coordinamento attivita Relazione,
Progetto Art.79 L. 133/2008 |. o . ° A ;
. . informatica e supporto implementazione 10%
linea 3: Awvio SIAC .
operativo raggiunta al 31/12
i Il
Collabor.azlone @ a‘ Supporto attivita informatiche s
realizzazione del Piano Riscontri periodici 5%
; ; al completamento del Piano
Anticorruzione e Trasparenza
Fp——"
Sistema informatico e di gars & Uteriort gtiiviLa
o i) collegate con particolare
telecomunicazioni . i
. N ) riferimento a gare di
(connessione dati - reti): b X . 2
arfecinazione attiva alla informatizzazione, Relazione aggiornata al 10%
P R p. ampliamento rete, 30/09 e finale al 31/12
realizzazione delle gare e/o
acquisizioni di specifica Cofbpletamaio
AREA DI EFFICACIAE q P videosorveglianza, gestione
APPROPRIATEZZA  |cOmpetenza cup
Integrazione del sftware
informativo aziendale
inserendo un alert sui contratti
Prevenzione della Corruzione |in scadenza per evitare un uso |Report 10%
distorto della proroga (misura
3 del PTPCT 2020/2022).
Target anno 2020 - 100%
Assolvimento degli
adempimenti in materia di Verifica da parte del RPCT
Trasparenza (D L.GS trasparenza con lg t{en}pisttche iulla sc?z!one ‘
33/2003) e le competenze individuate Amministrazione 10%
dall'allegato 3 al PTPCT Trasparente" del sito
2020/2022. Target 2020 - internet Aziendale.
100%
Tempestivita dei pagamenti
: ; 20%
rispetto della normativa.
Collaborazione alla o e Aggu?rnamlento al31/10e
e . Pareri e relazioni di relazione finale al 31/12
realizzazione del Piano 10%

Il Direttore U.0.C Appropriatezza ed

Epidemiologia Clinica e Val

r

Fomazione, Qualita e Performance

III Commissario Straordinario

III Direttore U.0.C.

data di assegnazione

Obiettivi: Pag. 1




REGIONE CAMPANIA
OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE
£ DI AUTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA £ SAN SEBASTIANO™ DI CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Tecnologia Ospedaliera
e: Dott. Vittori il

OBIETTIVO STRATEGICO
AZIENDALE

OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO

PESO MASSIMO

Acquisizione attrezzature sanitarie urgenti:
N°® 4 ECOGRAFI;
N° 1 COLONNA VIDEO ISTEROSCOPICA;
N° 2 CAPPA A FLUSSO LAMINARE;
N° 1 SISTEMA PORTATILE PER L'ASSISTENZA CARDIOPOLMONARE (ECMO);
SISTEMI MONITORIZZATI PER ATTIVITA' CHIRURGICA ORTOPEDICA;
o .
:éf]‘;ﬁ:‘&?&’:igmz‘:‘::comCA Indagini di mercato, gestione Ragpiungmento
’ . - dell'obiettivo entro il
N° 2 CPAP; procedure di acquisto 31/12
N° 2 SISTEMI BISTURI ALTA FREQUENZA;
N° 6 SISTEMI PER ANESTESIA;
N° 2 INCUBATRICI NEONATALI DA TRSPORTO;
N* 1 INIETTORE;
N°1 ABBATTITORE;
N° 7 INCUBATRICI NEONATALI IBRIDE;
N°® 1 VIDEODERMATOSCOPIO DIGITALE

15%

EFFICIENZA

Espletamentc al 100% acquisti di competenza e capitolati:

GLOBAL SERVICE "MANUTENZIONE APPARECCHIATURE EM";

MANUTENZIONE E CONDUZIONE CAMERA IPERBARICA (IMPIANTO A PRESSIONE);
FORNITURA DI N* 2 CENTRALE DI MONITORAGGIO PER U.O. DI CARDIOCHIRURGIA;
N* 2 SISTEMI DI VIDEO ENDOSCOPIA E N° 1 SISTEMA ECOGRAFICO PER ECOENDOSCOPIA PER LE 100%
ESIGENZE DELLA UOC GASTROENTEROLOGIA;

PREDISPOSIZIONE CONTRATTO DI MANUTENZIONE RMN;

RADIOLOGIA DIGITALE: N° 1 SISTEMA TELECOMANDO DIGITALE; N° 3 COLONNE PENSILI DIGITALE;
N° 1 SISTEMA PORTATILE RX DIGITALE DA CORSIA,

15%

da 80% a 100% -

Riduzione dell'80% in regime di proroghe: da 70% a 80% -
da 60% a 70%

15%

Tempestivita dei pagamenti rispetto della normativa.

20%

Verifica da parte del
RPTC sulla sezione
"Amministrazione
Trasparente" del sito
Internet Aziendale

Assolvi degli ad i i in materia di Trasp con le
individuate dall'allegato 3 al PTPCT 2020/2022. Target 2020 - 100%

10%

Clinica e

i1 Direttore U.0.C Appropriatezza ed

Fomazione, Qualitd e Performance

Ill Commissario Straordinario I

Ii Direttore U.0.C.

|data di assegnazione

Oblettivi Pag. 10




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C.CARDIOCHIRURGIA
Direttore : Francesco Paolo TRITTO

OBIETTIVO STRATEGICO

PERIODO DI

PESO

AREAQRIETTIVO Ll RIFERIMENTO CBIEMVO SPECIACO ATIONE OA REAUIZZARE INDICATORI Rt oGz | ougn STRUMENTO DI VERIFICA RESP.LE VERIFICA
. i i i - Fefeceme Lis
E‘Ew,oaw_mn__.g_n_m GOVERNO USTE D'ATTESA DECRETO 34/2018 indice i performances tempi di atesa ricoveri chirurgici Fispettare | 1empi di attesa per ciascuna classe di griorita (A, B, C. 0] attesa definitain 4 prionita. | casi classe di prioritd & sono 2020 2 Retarione L nu.._.__.ﬂ:E s
seferionati tutr | casi in cui i ha Ferogaziane di ptestazion! non waccianti.
Awenuta
P 3 W.0.C. Appropriatezca, Epidemiologia
FE o ECUNICALSXILLS | FORMAZIONE opos 1 Airendik Proporre it UOC prepasta un Plano di Formatiane per il personale. teIVD. |\ e Ariendale 2000 enmrionedy 3 3 Moduil firma dei partecipanti al corso|clinica & valutativa,
i un tema diimeresse strategico ariendale | Piana Formativa ’
Formasione, Qualit & Performance
Asiendale
U0.C Anpropriaterza, Epldemiot
DEBITI INFORMATIVI Perseguire la possi eropie, i i {CTRERTS: i P e gl ol cliciom divkowern: f s 6l Sacarmenc 5 kil & el Sessar -_— - a Controli a campion: UOC BH-»H“MH‘. ogls
dent 2 etz 3
e i |atiente al fine di awwdare ie osdinarie pratiche d riniborso il piiats ik thore; QU b Pario i
Verifica da parte ded RPCT sulla
Traspatensa (0 Lgs 33/2013 annG 202012022 100 5 il nect
ik 10 4 |Indiduatedallaliegato 3l PIPCT 2020/2022 i “Renarinisisagione; Taspor et et
sitainternet ariendale
PUNTEGGIO TOTALE 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO CARDIO -VASCOLARE

Riduzione del
10%dei ricoveri Rapporto tra ricoveri Percentuale di
e g Percentuale - S
ordinari in eta attribuiti a DRG ad alto sy .| Giornidi dimissioni in | Percentuale . .
i o B . dei ricoveri X . i Peso Ricoveri 0/1 i
adulta(z 18 anni) e . Riduzione | rischio di inappropriatezza Degenza regime diricoveri |Degenza q Consegna | Archiviazion
) Riduzione dei . 4 con DRG . T . X . Medio Bg.
per complicanze(a Wi saisyr degli accessi| (all.8 Patto per la salute it e media ordinario per |ripetuti entro| Media S Bremedici SDO e Cartella | TOTALE
breve e lungo il 3 di tipo 2010-2012) e ricoveri N A precedenti | acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno = 5 Ric. ORD. | Clinica Max | PUNTEGG
‘ tipo diagnostico & L dimessida | . X all'anno < Anno
termine) per medico( attribuiti a DRG non a l'intervento medico e lostesso  |preceden (10 gg dalla | 30 gg dalla (o]
z (£30%) G CEE i 3 reparti SR precedent | precedente | | ™. S
diabete,per <25%) rischio di inappropriarezza chiviiric chirurgico | degenza oltre MDC te a <al 2019 dimissione) | dimissione
BPCO,per in regime ordinario ( < HAumﬂv (1,4) soglia negli ( Rif.3,7%)
scompenso 0,21%) anziani (< 5%)
cardiaco
CARDIOCHIRURGIA 2 5 6 6 10 10 3 10 3 62
CARDIOLOGIA CLIN. A DIR.
UNIVERS. CON UTIC 2 8 7 8 10 10 4 10 3 62
CARDIOLOGIA d'EMERGENZA
CON UTIC 2 8 7 8 10 10 4 10 3 62
CHIRURGIA VASCOLARE 2 5 6 6 5 10 2 10 3 62
uTic 2 9 7 8 10 10 3 10 3 62
RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE
IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

DATA



Attribuzione obiettivi anno 2020
11.0.C.CARDIOLOGIA CLINICA A DIREZIONE UNIVERSITARIA
CON UTIC
Direttore: Dott. Prof. Dott. Paolo Calabro

AREA OBIETTWO

OBIET AZIENDALE

OBIETTIVO SPECIFICO

AZIONE DA REALIZZARE

PERIOOO DI

INDICATORI TARGET 2020 - STRUMENTO DI VERIFICA RESP.LE VERIFICA
Pazieni data o d he by tempo di i Sttt Ratians
Governo delle Liste d'Attesa DECRETO 34/2018 Indice @i performances templ di attesa ricoveri Rispettare | termpl di attess per clascuna classe di priorita (A, 8, C, D) attesa definitu i base al codice di priorita | casi sano dettagliati per classe di priorith e sono 2020 100 REPORT ke criieiin
selezionati Tutt] i casi in cui 3t ha Ierogarione di prestaziani non traceianti,
RMA 0.C. latezza,
EFFICIENZA. Persaguire la possibilita di remunerazione di oxssnmonaltitto el eovera:o dimnte H rlccvwesfin oand M%nmsﬂ..._w_””“”::_nun
RENDICONTAZIONE E DEBITI INFORMATIVI kin, _-n prestaziani erogate, ivi incluse quelle |~ prima della dimissione), copia del documeno di identita e | Presenza, in ogni cartelia diinica di ricoverc, di copia del documeno di identita e 200 100 Cantrolli a campioni LOC et
3 RATIVI W R dalla tessara sanitaria del paziente al fine di avviare fe delia tessera sanitaria Appropriatezza A
arogate a cittadin| stranieri dinark tiche df fimborso Farmazione, Qualita e
eearre pra Perfarmance
& & U.0.C. Appropristezra,
wveruf
Proparre all'UOC preposta un Piano di Formazione per Il s N Epidemiologla clinica e
FORMAZIONE E CLINICAL Progost lizzazione di 1 Pianc Farmatis zzari
FORMAZIONE u FORMAZIONE p ana Farmative | ereanale, relativo ad un tema di interesse A ta di1Pisna Arlendale 020 raufeiwclogp 1 Mol dl valutativa,
SKILLS Aziendale 3 Piano Formativo partecipanti al corso 7 .
ariendale Formaziane, Qualita e
Aziendale
Y U.0.C Appropriatesza,
Parseguire la possibilith 6 remunerarione & tutte le | Ontenere. all'atta del ficavero o durante i ricovero (in ogni caso, prima F P R
EFRCIENZA RENDICONTAZIONE E RIMBORSD DEBITI INFORMATIVE , alhra deite dini 1, conla dal doci & idenith o della tessera sanitaria |*7EYEE0 10BN cartella clinica 8 rieaver, di copia del documend di identits e della tessers s o~ Cantroll s campioni UOC | Epidemiclagia clinica e valutativa,
o covis. e R sanitaria Appropriaterza Formazione, Cuualits &
clttudini stranied del paziente al five d) aviiare le o dinaiie pratiche di timborsa it
mance
Verifica da parte del RPCT
— sulla sezione
Trasparenza (0. Lgs 33/2013) anna 20202022 100 “Ammintstrazione. RPCT
individuatedailallegato 3 al PTPCT 202072022 Yedigarimnt detsto et
aziendale

PUNTEGGI) TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020

CARDIOCHIRURGIA

CARDIOLOGIA CLIN. A DIR.
UNIVERS. CON UTIC

CARDIOLOGIA d'EMERGENZA
CON UTIC

CHIRURGIA VASCOLARE

uTIC

UU.OO. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO CARDIO -VASCOLARE
Riduzione del 10%dei mmmumﬂ.no Hraricovert Percentuale v v o -vm‘_.n..m:ﬂ.cm_.m. 4
. e attribuiti a DRG ad alto L .| Giornidi dimissioniin | Percentuale . i
ricoveri ordinari in me 4 s R i . dei ricoveri . - . Peso Ricoveri 0/1 s
eta aduita(> 18 anni) Riduzione dei| Riduzione |rischio di inappropriatezza con B Degenza regime diricoveri | Degenza wmedia Consegna | Archiviazion
M — ricoveri diurni| degli accessi| (all.8 Patto per la salute ilelifecs brad media ordinario per [ripetuti entro| Media N - m:m.mn_.nm sSDo eCartella | TOTALE
B P ditipo di tipo 2010-2012) ericoveri |~ "'l precedenti | acuticon DRG |30 giorni per| <Anno | > & Ric. ORD. | Clinica Max | PUNTEGG
breve e lungo i . . N dimessida | . S all'anno < Anno
: diagnostico medico( attribuitia DRG non a . | l'intervento medico e lo stesso  |preceden (10ge dalla | 30 gg dalla 0
termine) per i < reparti > ;2 precedent | precedente | © " 77 i
" (<30%) <25%) rischio di inappropriarezza .. | chirurgico | degenza oltre MDC te dimissione) | dimissione
diabete,per BPCO,per g - — chirurgici A . = e <al 2019
A" in regime ordinario ( < (<25%) (1,4) soglia negli ( Rif.3,7%)
P 0,21%) anziani (< 5%)
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RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE
IL DIRETTORE U.O.C.

DATA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C.CARDIOLOGIA D'EMERGENZA CON UTIC

Direttore: Prof. Dott. Paclo Calabra

PESO
AREAOBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI FEMORO ot TARGETZ020 | OBIETTIVO| T hUMENTODI RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO o VERIFICA :
1 dal modelio Hub: ki per la Flano . (POR)- dej processi, del
ko i i 40 LA |FOTA per perzarsa IMA STEMI Gruppo di Lavaro ed dei POTA con di POTA 2020 Elaborazione PDTA 2 Dacumenti U.0.C. Risk Management
wﬂmig.o._e relativi indicatori
Pieno Ospedaliero
i Regionale (POR)- Predisposizione di un sistema di menitoraggio
modello perla 101 1A degli indicatori di cui al SUB ALLEGATO 3 - RETE jone si
Menitcraggia esiti POTA IMA STEMI i Elalijtaoha siatera i
ute IMA RETE el CARDIOLOGICA PER L' EMERGENZA - INDICATORI ity Indicatari 2020 Uil 2 Relazione U.0.C. Risk Management
CARDIOLOGICA; DCA AGENAS )
63_2018; PNE
Ottenere, ali'atto del ricovero o durante il ricovero)
Perseguire la possibilith di remunerazione di (in ogni caso, prima della dimissione), copia del U.0.C. Appropriatezza, Epidemioiogia |
EFFICIENZA RENDICONTAZIONE ERiMBaRs0 | Phort NFORMATV fon erogate, v Incluse quelle  |documena diidentitd  della tessera sanitaria dei |7/"sera: 7 0" cartela clinjea ¢ icovero, di copia del documeno i identit e della tessera 2020 100 ¢ | fumestacanmplont M e, |
erogate a cittadini stranieri patiente al fine di awwiare le ordinarie pratiche di UDC Appropriatezsa | o rsiane, Qualith e Performance
rimbarso
. . Proparre all'UOC preposta un Piano di Formazione | Avvenuta =
Prapasta e reall Piane F s U.0:C. Appropriatezza, Epidemiclogia
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE | 0Po0 seauatioie IS PRS POTWENG | il vielatiue sl e i vbeiaiiee.. AR FeR G TP Pl it 2020 aiizamsiooud|L 2 Wodyi e del uh;__mn e <o_=s._n_.u .
strategico aziendale Piano Formativo partecipanti al corso > A 4
Az Formaziane, Qualita e Performance
endale
Verifica da parte del
. - < RPCT sulla sezione
degli in materiadi con le ele
Trasparenza (D. Lgs 3/2013) irinadiatedaltallensio s ol FYRCT TR0/ o002 anna 2020/2022 100 s "Amministrazione, RPCT
Trasparente” del sito
internet aziendals
PUNTEGGIO
ToTaLE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO CARDIO -VASCOLARE

Riduzione del 10%dei

ricoveri ordinari in eta

adulta(z 18 anni) per
complicanze(a breve
e lungo termine) per

diabete,per BPCO,per

scompenso cardiaco

Riduzione dei
ricoveri diurni di
tipo diagnostico

(£30%)

CARDIOCHIRURGIA

CARDIOLOGIA CLIN. A DIR.
UNIVERS. CON UTIC

CARDIOLOGIA
d'EMERGENZA CON UTIC

CHIRURGIA VASCOLARE

uTIic

Riduzione degli
accessi di tipo
medico( £25%)

Rapporto tra ricoveri P — Percentuale di
attribuiti a DRG ad alto n_”nm w Giorni di dimissioni in | Percentuale . .
R < dei ricoveri : . . Peso Ricoveri 0/1 TR
rischio di inappropriatezza con DRG Degenza regime diricoveri | Degenza Medi Consegna | Archiviazion
(all.B Patto per la salute Mot media ordinario per [ripetuti entro| Media mw = B m:m.m& i SDo e Cartella | TOTALE
2010-2012) e ricoveri . 2 precedenti | acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno B € Ric. ORD. | Clinica Max | PUNTEG
N dimessida | . ) all'anno < Anno
attribuitia DRG non a : l'intervento medico e lo stesso  |preceden (10 gg dalla | 30 gg dalla GIO
. . reparti b precedent | precedente [ " 7. ) et
rischio di inappropriarezza chifarie chirurgico | degenza oltre MDC te <31 9019 dimissione) | dimissione
in regime ordinario | € T~m.w3 (1.4) soglia negli .3,7%) €
0,21%) anziani (< 5%)
5 5 2 6 6 10 10 3 10 3 62
8 7 8 10 10 4 10 3 62
8 7 8 10 10 4 10 3 62
5 6 6 5 10 2 10 3 62
9 7 8 10 10 3 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C.CHIRURGIA VASCOLARE
Direttore : Prof.Dott. Eugenio Martelli

PERIODO DI STRUMENTG D1
AREADBIETTIVO VERIICA
il OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REAUZZARE INDICATORI Rzl TARGET 2020 SHM.S sy RESP.LE
Pazienti ricaverati con data ricovero nel b wpo di
AREA EFFICACIA E 3 .C ORG, E PIAN. SAN - Referente Livta
il ISTE D'ATTESA indice 4 per tempt di attesa ricaveri chirurgici tempi i att i (A B.C.D) amiesa definitai jce i ariorith, classe d priorita e sona 2020 2 asam | 4O jofenion
sefezionati turt  casiin cui 5 ha l'erogatione di prestarion non tracciant.
Pr 1'uoC Pianod elative ad ) oae
sKiLs 1 Rano Formative Atiendale gibiel e reiatim AR Avvenuta reafizzations & 1 Flanio Formative Arlendale 2030 1 Plano Formative 3 a g i
ot st Asiendale corso Formarione, Qualita e Pesformance
qui i diutele Ottenere, allatto del ricavera o durante il icovero (in ogsi caso, prima della Convrollia | UOC Appropriatersa. Epldemiologla
Sr. | oEBIM I gt Tioms o mopmirachindbid ol i s SO Haﬂ... i ogni cartella cliruca di yicovers, d copia del docurmena di identith » della ressera . - § Pl i
stanien fine di avviare le ordinarle pratiche di rimborso R
Verifica da parte|
del RFC Tl
serione
in anno “Amimintstratio P
(W P (D, Ly 33/p0L9) individuatedal‘allegato 3 al PTPCT 2020/2022 202002022 o : ne.
Trasparene”
del stointemet
atieadale

PUNTEGGIO TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO CARDIO -VASCOLARE

[ RIOUZIOTTE OeT
10%dei ricoveri
ordinari in eta
adulta(z 18 anni)
per complicanze(a
breve e lungo
termine) per
diabete,per
BPCO,per
scompenso

Riduzione dei
ricoveri diurni
di tipo
diagnostico
(<30%)

CARDIOCHIRURGIA

CARDIOLOGIA CLIN. A DIR.
UNIVERS. CON UTIC

CARDIOLOGIA d'EMERGENZA
CON UTIC

CHIRURGIA VASCOLARE

uTiC

Riduzione degli
accessi di tipo
medico( $25%)

Rapporto tra ricoveri

Percentuale

Percentuale di

attribuiti a DRG ad alto L .| Giornidi dimissioniin | Percentuale ; -

e R dei ricoveri . o . Peso Ricoveri 0/1 R

rischio di inappropriatezza Degenza regime diricoveri |Degenza N Consegna | Archiviazion
con DRG " 2 . B Medio EE.

(all.8 Patto per la salute W———— media ordinario per |ripetuti entro| Media . O sSDo e Cartella | TOTALE
2010-2012) e ricoveri —— precedenti | acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno m___mu_._:o -mm“._:on Ric. ORD, | Clinica Max |PUNTEG
attribuiti a DRG non a S l'intervento medico e lo stesso  |preceden = dert horecedinki (10 gg dalla | 30 gg dalla GIO

rischio di inappropriarezza .u .. | chirurgico | degenza oltre MDC te prEe P dimissione) | dimissione
. . . chirurgici . . . e <al 2019
in regime ordinario ( < (<25%) {1,4) soglia negli { Rif.3,7%)
0,21%) anziani (< 5%)

5 6 6 10 10 3 10 3 62
8 7 8 10 10 4 10 3 62
8 7 8 10 10 4 10 3 62
5 6 6 5 10 2 10 3 62
9 7 8 10 10 3 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

u.c.CuUTIC
Direttore: Prof. Dott. Paoloe Calabro
PERIODO DI PESO | srRumenTo DI
AREA OBIETTIVO|  OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECINICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATOR) szt TARGET2020 | OBIETTIVO pelopeidy RESP.LE VERIFICA
%
del modell | R 9.‘.%-3__.3 28] prehaty )
T ke i .sﬁ. PDTA per percarsa IMA STEMI Gruppo di Lavoro ed alabarazlone dei PDTA con  [Sottomissione di PDTA 2020 Elaborarione PDTA 2 Document] U.0.C. Risk Management
amau..:-.n.so.o._.o G relativi indicatari
Piano Ospedaliero
Regionale (POR)- Predispasizione di un sistems di monitoraggio
del modello Hub: ke per Ia| 10.1 LA e pE— degli Indicatori di cui al SUB ALLEGATO 3 - RETE £ z Elaboratione sistema N
rate IMA RETE Monitoraggio esiti POTA IMA STEMI CARDIOLOGICA PER L' EMERGENZA — INDICATORI del sistema di indicatari 2020 di monitarsggio 2 Relazione U.0.C. Risk Management
CARDIOLOGICA; DCA AGENAS
©4_2018; PNE -
Ottenere, all‘atto del ricovero o durante il ricavero
Perseguire 13 possibilita di remunerazione di {in ogni case, prima della dimissicne), copia del N . . .| U.0.C Appropriateza, Epidemiologia
Py it i 3
EFFICIENZA RENDICONTAZIONE E RIMBORSO DERITHNFORM :.__s tutte e foni erogate, Wi incluse quelle  |documend di dentita e della tessera sanitaria del :q”ﬂuw. In ogni cartella clinica di ficovers, di copla del documeno di identith e defla tessera 2020 BO% 2 mﬂmm_._w camploni dlinica e valutativa,
FATVY L erogate a cittadini stranieri patiente al fine di avvisre le ardinarie pratiche di PRPOPTIAEta |  eormatiane, Cualit e Performance
rimborso
Awvenuta
" Proparre all'UOC prepasta un Piana di Farmazione i = : U.0.C. Appropriaterza, Epidemiologia
P mativo ! ' ’
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FoRMAZIONE |FTPOSE € g3 pang per il personale, relative ad un tema di Interesse | Awenuta realizzazions di 1 Planc Farmative Aziendsle e redinn i 2 winh m.m:_ﬂ ael clinica & valutativs,
strategico aziendale oI el Sl Formazione, Qualita e Perfarmance.
Aziendale
Verifica da parte del
2 RPCT sulla sezione
h degli adi in materiadi con e ele -
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) individustedallsllegata 3 al PTRCT 2020/2022 anno 2020/2022 100 5 »ii_a_nu-maﬁ. RPCT
Trasparente” del sito
internet aziendale
PUNTEGGIO TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO CARDIO -VASCOLARE

Riduzione del 10%dei
ricoveri ordinari in et3
adulta(z 18 anni) per
complicanze(a breve e
lungo termine) per
diabete,per BPCO,per
scompenso cardiaco

CARDIOCHIRURGIA

CARDIOLOGIA CLIN. A DIR.
UNIVERS. CON UTIC

CARDIOLOGIA d'EMERGENZA
CON UTIC

CHIRURGIA VASCOLARE

uTic

Riduzione
dei ricoveri
diurni di tipo
diagnostico

(<30%)

Riduzione
degli accessi
di tipo
medico(
<25%)

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
i Percentuale m . L
attribuiti a DRG ad alto - .| Giornidi dimissioni in | Percentuale . i Consegna
e | dei ricoveri B L ) Peso Ricoveri 0/1 s
rischio di inappropriatezza con DRG Degenza regime diricoveri | Degenza Medio sbo Archiviazion
(all.8 Patto per la salute Mhodico tra media ordinario per [ripetuti entro| Media 3 Ric. ORD. | eCartella | TOTALE
2010-2012) e ricoveri R precedenti | acuti con DRG |30 giorni per | <Anno it |::o (10gg | Clinica Max |PUNTEGG
attribuiti a DRG non a . I'intervento medico e lo stesso  |preceden bk dalla 30 gg dalla [}
§ o g reparti S precedent | precedente| | M
rischio di inappropriarezza chirurgici chirurgico | degenza oltre MDC te <al 2019 dimissione| dimissione
in regime ordinario ( < ?wa _ (1,4) soglianegli | (RIf.3,7%) & = )
0,21%) anziani (< 5%)
5 5 L 6 6 10 10 3 10 3 62
8 7 8 10 10 4 10 3 62
8 7 8 10 10 4 10 3 62
5 3 3 6 6 5 10 2 10 3 62
9 7 8 10 10 3 10 3 62
IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D. ARITMOLOGIA CLINICA ED INTERVENTISTICA
Responsabile: Dott. Miguel Viscusi
PERIODO DI PESO STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE NDICATORE RESP.LE VERIFICA
! RIFERIMENTO TARCEL2020 OBIETTIVO% VERIFICA
Fisio.Ospeaakeio Partecipazione e supporto al Gruppo di N.ﬂmruwﬁqd”ﬂu””“”
REALIZZAZIONE DEL MODELLO  |Regionale (POR)- paragrafo [PDTA per percorso morte réoaﬂ e Qmu_m__.vom_op . m_ﬂu Sottomissione di 2020 Sottamissione di almena » Documenta p 5.5%.5
HUB&SPOKE PER LA RETE IMA 10.1 LA RETE improwvisa elaborazione dei PDTA PDTA 1PDTA . Fotmasiane O._._.m__nw e
CARDIOLOGICA !
Perfarmance
.0.C. A riat i
Analizzare |a casistica storia della UOSD e u D ._u_uB_u @ muum
Protocolli e procedure per la selezionare |a patologia pil frequente; Elaborazi Fridemvologiacimicaie
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE |  ATTIVITA' AZIENDALE P RS sl sane 2020 almeno 1 procedura 20 Documento valutativa,
patologia piu frequente elaborare procedura di gestione clinico- {procedura g 5
istenzial Formazione, Qualita e
AREA DI CLINICAL aspaLenzae Performance
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT Proporre all'UQC preposta un Piano di U.O.C. Appropriatezza,
i 4 Avvenuta 3 . 4 N 3 s
Proposta e realizazione di 1 Piano Formazione per il personale, relativa ad un eali N dii Avvenuta realizzazione di Moduli firma dei | Epidemiologia clinica e
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE ks tema di interesse strategico aziendale (es, |0 Leonone di 2020 1 Piano Formativa 20 partecipanti al valutativa,
Formativo Aziendale N egca N N Piano Formativo .
appropriatezza dell'antibioticoterapia in area| Aziendale €Orso Formazione, Qualita e
, Aziendale
critica) Performance
Gli audit dovranno vertere su casi di C_H.u.n, Juuﬁu:m.qwnny
Effettuazione di almeno 2 interesse aziendale (es. Manuale sicurezza Epiciemiciogie clinea e
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS AUDIT ¢ ants Verbal di audit 2020 Almena 1 verbale di audit 15 Relazione valutativa,
audit/anno Sala Operatoria, Raccomandazioni .
G < Formazione, Qualita e
Ministeriali, Efficienza sala ecc)
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPONSABILE U.0.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




U.0.5.D. CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA E DELLE EMERGENZE CORONARICHE

Attribuzione obiettivi anno 2020

Responsabile Dott. Rocco Perrotta

PERIODO DI PESO STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO | OBIETTIV( \TEGICO AZIEN RESP.LE VERIFI
0 STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 OBIEMVO % VERIFICA ES| CA
U.O.C. Appropriatezza,
Piano Ospedaliero L N . . R
: Partecipazione e supporto al Gruppo di - Epidemiologia icae
REALIZZAZIONE DEL MODELLO Regionale (POR)- paragrafo Sottomissione di .
p o .
HUB&SPOKE PER LA RETE IMA 10.1 LA RETE DTA per percarsa IMA-STEMI Lavoro z.m._'m CARDIOLOGICA e all FOTA 2020 Almeno un POTA 20 Documento valutativa, »
CARDIOLOGICA elaborazione dei PDTA Formazione, Qualita e
Performance
Gli audit dovranno vertere su casi di U.0.C. Appropriatezza,
>Mwﬂ%Lzﬂr_b,_n_“M“r Effettuazione di almeno 2 inTREesse AR rale(es, Mannal Almeno 1 verbale Epidemiclogia clinicare
RISK FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS. AuDIT At fannn sicurezza Sala Operatoria, Verbali di audit 2020 di audit 20 Relazione valutativa,
MANAGEMENT Raccomandazioni Minister Formazione, Qualita e
Efficienza sala ecc) Performance
] - ) U.0.C. Appropriatezza,
Adozione protocolli e procedure »_._u__.mmqm .w_ nmm_mm_nw noq_mﬂm__m cownc.o Elaborazi Eridermologla chnlca e
QUALITA’ E SICUREZZA ATTIVITA' AZIENDALE . ! p = _u. " e e proes _._.3 u__w Encn_.u ! o 2020 almeno 1 procedura 20 Documento valutativa,
di cardiologia interventistica elaborare procedura di gestione clinico- |procedura . .
assistenziale Formazione, Qualita e
Performance
Piano Ospedaliero Tempo di attesa tra Muwma.ﬂh””“. ”u__”_ﬂ”mm‘
Regionale (POR}- paragrafo |Potenziamento dell'attivita di Riduzione dei tempi di attesa delle visita ed Riduzione del 10% vs .
EFFICIENZA AZIENDALE lutati
10.1 LA RETE diagnostica interventistica procedure diagnostiche effettuazione 2020 2019 15 Relazicne .j MY e
Formazione, Qualita e
CARDIOLOGICA procedura
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

ILRESPONSABILE U.0.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D. FOLLOW UP DEL PAZIENTE POST ACUTO

Responsabile: Dott. Carmine Riccio

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO STRUMENTO
AREA RESP.LE VERIFICA
OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 OBIETTIVO % DI VERIFICA
U.0.C. A iats g
Riduzione riammissioni in ospedale Definire protocolliper consulenze mu_nmaﬁhﬁv«mn“”””:mﬂ.“wm
3 At 2 P i
MANTENIIMENTO NELL'EROGAZIONE GRIGLALEA per MDC cardiologico a 30 gg dalla Sﬂ_owom_n_._m.oo: _m.m:_no_w_.m ammﬁ_.:mas al Bratecolto 2020 Sottomissione del 20 SSEEHEG valutativa,
DEI LEA . ) paziente cardiologico post-acuto, in pratocallo . o
dimissione Formazione, Qualita e
condivisione con le UUOO di dimissione
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Riduzione riammissioni in ospedale " . . g g g : Epidemiologia clinica e
MANTENIIMENTO NELL'ER 10N Effettuazione di audit su dimissioni in Almenao 1 verbale di
QRAZIONE GRIGLIA LEA per MDC cardiologico 2 30 gg dalla | . = _ e Verbali di audit 2020 £ 20 Relaziane valutativa,
DEI LEA - sicurezza per ridurre le riammissioni audit Formagione, Qualith e
AREA DI CLINICAL vm_.muqzn.w:nm
GOVERNANCE E
RISK .
MANAGEMENT i c.n.uh. .p_uuqnv:mamﬁw.
Uniformare il modello e il modulo Proparre procedura e modulo per lettera di Elaborazione Sottomissione della Epidemiologia clinica e
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE ATTIVITA' AZIENDALE T dimissione e condivideria con le UUQO di 2020 procedura e distribuzione 10 Documento valutativa,
di lettera di dimissione ¥ procedura e letera R i
ricovero format di lettera Formazione, Qualita e
Performance
U.O.C. Appropriatezza,
T estivita registro farmaci Piano Epidaminlogla clinicae
em, ni
QUALITA" E SICUREZZA DELLE CURE ATTIVITA® AZIENDALE § P i 8 Tempestivita dei report Cadenza report 2020 Semestrale 10 Report valutativa,
rrapelition Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
i : Epidemiologia clinica e
MANTENIIMENTO NELL'EROGAZI A to livelli di sicurezza pes Riduzioni tempi di effettuazione visite 2
EFFICIENZA 0 BaAZIONE, GRIGLIA LEA umenta livelli di slcurezza per ZRLTIRIR) ' tempi di attesa 2020 <2019 15 Report valutativa,
DEI LEA paziente post acuto |cardiologiche
Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPONSABILE U.Q.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D TERAPIA INTENSIVA DEL DIPARTIMENTO CARDIOVASCOLARE

Responsabile: Dott.ssa Piccirillo Maria Rosario

AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REAUIZZARE INDICATORI n,_.mmh,_._opﬂwzwr TARGET2020 | PESO OBIETTIVO% ﬂawmﬂ_w_ﬁw B Resp.e venirica
Va garantita |'adesione del personale al processo di v UQC Organizzazione e
) i Miglioramento di =
. . _|implementazione operativa del lavaggio delle mani. . Programmazione dei
Partecipazione al sistema di S . & g almeno il 15% Relazione su schede di A s
O ALLEANZA MONGIALE: Tfoctian Comtral secorida Secondo il programma di Infection Control Percentuale di Adesione o S o ron e Serizi Ospedalieri e
SICUREZZA DELLE CURE wia 4 5 aziendale, un Team appositamente addestrato (%) = Azioni x 100 2020 i N 25 n.m. Sanitari con il
SICUREZZA PAZIENTI le linee guida WHO - I'osservazione base- al Manuale Operativo "
A (Team Infection Control) condurra delle /Opportunita g . - supporto dell'yoC
adottate dal ClO aziendale |, Y . . line e I'osservazione WHO 2 .
‘osservazioni” strutturate sui comportamenti del malattie Infettive e
5 post-formazione
personale baseline e dopo formazione clo
u.0.c.
CAL . " P Appropriatezza
AREA DI CLINI Gli audit dovranno vertere su casi di interesse E.. P i 5
GOVERNANCE E . . . . Epidemiologia
Effettuazione di almeno |aziendale (es. Manuale sicurezza Sala . e Almeno 1 verbale . = 5
RISK FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS AUDIT . S Verbali di audit 2020 N ) 25 Relazione clinica e valutativa,
2 audit/anno Operatoria, Raccomandazioni Ministeriali, di audit .
MANAGEMENT Formazione,
Efficienza sala ecc) e
Qualita e
Performance
u.o.C
P l'voc ta un P di Fe il A iat: A
Provestae teslasdionedl | LRI Lol o o tor clinteresse. [ AYSNU8 pelbzions oo i Modul firma dei | Epidemiclogia lirice
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE 1 Piano Formativo P _u_m plc; 1 Piano Formativo 2020 qm.m SaaEaneal 25 : : P & :
Aziendale strategico aziendale (es. appropriatezza Aendala Piano Formativo partecipanti al corso e valutativa,
dell'antibioticoterapia in area critica) Aziendale Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPONSABILE U.O.5.0,

L DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C.CHIRURGIA DEI GROSSI TRAUMI
Direttore : Dott. Alberto D'Agostino

PERIODO DI i STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO |OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TARGET 2020 OBIETTIV] RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO % VERIFICA
ano Gspada i izi llo dei isiti di cui .0.C.
IONE MODELL P fiarci Ragiciale (PO} Organizzarione dei requisiti propri del CTS (Centro Wumm_mu.oa:_o:n ﬂ_n_._uw::n._u ) B 2l POR con F ione del cronopr dei Elaborazione 2 UOE buu,qn.ﬁ_._unmuum. m_”.__nwa_omon_u
paragrafo 105 LA RETE PERIL K 35 indicazione di quelli da ottimizzare e formulazione . 2020 7 Relazione clinica e valutativa,
(RETE TRAUMA) Traumi di Alta Specializzazione) previsti dal POR requisiti cronoprogramma 5 A 2
TRAUMA cronoprogramma Fi Qualita e Per
Numero di cartelle cliniche di int t
AREAD chirurgico in cui sia _w-_m_Mu”.n_m.z e
CHIHIGAL i i d Ministerialinn. 2 A figediasSiourabecall gtV d prevensidng el debitamente com :unﬁ dall'anestesista actelleChnidhinita
GOVERNANCE | SICUREZZA DELLE CURE ADEMPIMENTO LEA mistertaian. ico in sala operatoria, per ciascun interventa c o 2020 270% 2 CSA; 10% CC di DRG UOC Risk Management
e 3 e Check List di sala operatoria = - la Check List di Sala Operatoria/totale L a
E RISK elattivo, va compilata la Check List di Sala Operatoria 9 = g chirurgici di elezione
MANAGEMENT ricoveri con procedure chirurgiche (escl.
Urgenti)
Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il i . B N N
N - & Iy i r - Avvenuta realizzazione di . . | U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia|
post d un t trat wvel Pi
FORMAZIONE ¥ CLINICAL SKILLS PORMAZIONE 1:.. ta e realizzazione di 1 Piano Formative umaouu.ﬁn. relativo ad un tema di ,.:.Emmum strategico Avvenuta Smm_mmn_o:n di 1 Piano 2020 1 Piang Formative 2 z__ﬁ_.z__ _.__.,:.u dei dinica e valutativa,
Aziendale (es. appr dell Formativo Aziendale N par al corso
A Aziendale For , Qualita e Performance
. critica) e
, all' i d te il ri in ogni R 3
Perseguire |a possil di remunerazione di tutte le onﬁ:mo:mﬂ_mauu a-mq_”“ “““_“M_ouc“% Mo _“H_._a_ :u“_ﬁq_” nm BN orasenza, in opni cartella clinica di Contralli-a campioni U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
RENDICONTAZIONE E DERITLINFORM ARV p i erogate, ivi incluse quelle erogate a e 2l v ricovera, di copia del documeno di 2020 100 3 o clinica e valutativa,
Al RATIVL 9 - 3 identita e della tessera sanitaria del paziente al fine di - = 2 UOC Appropriatezza R B .
cittadini stranieri . A - A identita e della tessera sanitaria F Qualits e Per
awviare le ordinarie pratiche di rimborso
. " . . Verifica da parte del
bum.u?_:.m:no degli uﬂma__h_am:: _1 § RPCT sulla sezione
Trasparenza (0. Lgs 33/2013] i R E anno 2020/2022 100 4 "Amministrazione, RPCT
P ‘allegata & :
3 al PIPCT 2020/2022 Trasparen(e- el sty
internet aziendale
TOTALE PUNTEGGIO 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.00. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA E ACCETTAZIONE

T .
En_cu_.o q.._m de . Rapporto tra ricoveri | Percentuale di
10%dei ricoveri s ST
A attribuiti a DRG ad alto | pazienti (eta
ordinari in eta S
5 i rischio di 65+) con
adulta(z 18 anni) | _ = Riduzione | X o
or Riduzione deall inappropriatezza (all.8 diagnosi di
—_— “nmaﬁm_m dei ricoveri mnnnmmmm di Patto per la salute  |frattura del collo
P diurni di tipo 2010-2012) e ricoveri |  del femore
breve e lungo 5 3 tipo o .
R diagnostico h attribuiti a DRG non a operati entro
termine) per | " 3005y | Medicol rischio di 2giornate in
diabete,per . <25%) . < & :
inappropriarezza in regime
BPCO,per N e L
Scompenso regime ordinario ( < ordinario)
e 0,21%) (260%)
cardiaco
CHIRURGIA DEI GROSSI 5 5
TRAUMI
MEDICINA E 1 yi
CHIRURIGIA DURGENZA
NEUROCHIRUGIA 4 3 4 5
ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA 2 b 2 2 ?
ANESTESIAE
RIANIMAZIONE

.| Percentuale di |Percentua
Percentuale | Giorni di s ey . ’ .
o N dimissioni in le di __. | Ricoveri
dei ricoveri | Degenza 2 J : Pazienti R
con DRG medi regime ricoveri | Degenza| Peso b 0/1ge. | Consegna | Archiviazio
Neerinel iy ﬁ_M& ordinario per | ripetuti | Media |Medio2 .Hmm oy [Dremedicil  SDO | ne Cartella | TOTALE
i . b _u. acuticon DRG | entro 30 [ <Anno | ANNO " <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTEG
dimessida |l'intervent N - 2> anno
A medico e giorni per |preceden| precede precedent | (10 gg dalla| 30ggdalla| GIO
reparti o precedent s e
) : - degenza oltre | lo stesso te nte e dimissione) | dimissione
chirurgici | chirurgico . e
(<25%) (1.9) soglia negli MDC <al 2019
! anziani (< 5%) | ( Rif.3,7%)
2 6 6 10 10 2 3 10 3 62
1 1 2 2 a [§ 2 1 15
3 3 5 5 5 10 2 10 3 62
3 3 3 3 5 10 2 10 3 62
7 3 10

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C.NEUROCHIRURGIA
Direttore: Dott. Pasqualino De Marinis

PEs0
OBIETT PERIODO DI STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO et OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REAUIZZARE INDICATORI i wiceran | caleny il RESPLE VERIFICA
Awenuta
Moduli firma deft | 1.0 C Appropriaterra, Epidemiologia
Pr eposta i personale, N
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE Proposta e sealiztazione di 1 Piana Formativo Aziendale oporr sirLIOC e o Pana & Formazions oo § o seatvied Avvenuts realizrazione di 1 ano Formativ Aziendale 020 pestizzanione di 1 s ertecipantial Clinica e valutativa,
un tema di interesse strategico ariendale Prano Farmative
d corso Fortmaziane, Qualith e Performance
Aziendale
Ortenere, all'stio del ricoveso o durante i icavera (in ogoi casa, prima della ) Contiolia | UOC Appropriateszs, Epidemiclogia
EFFICIENZA RENDICONTAZIONE £ RIMBORSD DD HERARNE Perseguire la possibilith i rem. i incluse rssiona) copte el Aocprmasio idenoith e dele ki o " HMHH__SE_H:._E._:E..:.,Eup.h_oa,;m docummena di identit e della tessera 5 it M i iRl g
i ! i e, Cpualith
Verifica da parte
del APCT sulla
o , sezinne
Trasparenta (0. Lgs 33/2013) e AR anno 2020/2021 100 s “Amminialratione, RPCT

Trasparente” gel
sito internet.
aziendale

PUNTEGGIO TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020

Riduzione del
10%dei ricoveri
ordinari in eta

Rapporto tra ricoveri
attribuiti a DRG ad
alto rischio di

Percentuale di
pazienti (eta
65+) con
diagnosi di
frattura del collo
del femore
operati entro
Zgiornate in
regime
ordinario)
(260%)

adulta(= 18 anni)| Riduzione | Riduzione |. .
Z P . inappropriatezza (all.8
per dei ricoveri de,
omplicanze(a diurni di accessi di Patto per la salute
qu.wm e lungo tipo tipo e e
B = . H v. attribuitia DRG non a
termine) per | diagnostico [ medico( rischio di
diabete,per (£30%) <25%) = 3 <
inappropriarezza in
BPCO,per . L
ScOmpenso regime ordinario ( €
i 0,21%)
cardiaco
CHIRURGIA DEI GROSSI 5 5
TRAUMI
MEDICINA E 1 1
CHIRURIGIA D'URGENZA
NEURQCHIRUGIA 4 3 4 5
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA 2 2 2 5
ANESTESIAE
RIANIMAZIONE

Percentuale di
Percentuale P SRS i :
o ~ | Giornidi dimissioni in | Percentuale .. | Ricoveri
dei ricoveri 3 L . Peso | Pazienti R
con DRG Degenza regime di ricoveri | Degenza Medio | trattati e 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
oot media ordinario per ripetuti Media . treesferiti Drg medici|  SDO ne Cartella [TOTALE
: i precedenti | acuticon DRG | entro30 | <Anno . <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTE
dimessida | .. B ot ANNO | 2 anno
X l'intervento medico e giorni per lo|preceden precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla | GGIO
reparti : 5 preced |precedent T T
P — chirurgico | degenzaoltre |stesso MDC te Giite i e dimissione) | dimissione
p Mme (1,4) soglia negli | (Rif.3,7%) <al 2019
anziani (< 5%)
2 6 6 10 10 2 3 10 3 62
1 1 2 2 4 2 1 15
3 3 5 5 5 10 2 10 3 62
3 3 3 3 5 10 2 10 3 62
7 3 10

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore: Dott. Gaetano Bruno

PESQ
ancaosieTvo | OBIETTVO STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI PERIODO DI RIFERIMENTO | TARGET2020 | OBIETTIVI |  STRUMENTO DIVERIFICA RESP.LE VERIFICA
%
RENDICONTAZIONE E DERM) P ire | bilita di ione di tutte | i erogate, Qﬂ..“”:m”a“_—m“__“ “ma %H”H N n__h“uh”_u..."“_”:c“hw m_“._”””_nﬁ Peesenza, i ogni cartelln elifiica o cevers, Contralli iani UOC ULOLC AppIopHinetisg ,
v INFORMATIVI w:u.:a - Y A R S ﬂ_m_._“Eﬂa g7 e mo“_.u e 21 copia del documeno di identita e della 2020 80% 4 i wonﬂﬂuuu_ Epidemiologia clinica e valutativa,
AMMINISTRATIV; |V Ineiuse auefle erogate a ci , B tessera sanitaria St Formazione, Qualith e Performance
ordinarie pratiche di rimborso !
Avvenuta
Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il N R realizzazione di = U.0.C. Appropriatezza,
wven) I F 3 duli d E i -
FORMAZIONE FORMAZIONE € CLINICAL FORMAZIONE Proposta e di 1 Piano F { iendal personale, relativo ad un tema di interesse strategico Al 2 uts AL Prat 2020 1 Piano 4 Moduli firmardey partecipanti Epidemiologia clinica e valutativa,
SKILLS 2 Aziendale al corso ¢
aziendale Formativo Formazione, Quality e Performance
Aziendale
. deg in Verifica da vam del RPCT
i lat Istiche e | sulla sezione
Trasparenza [D. Lgs 33/2013) o R R anno 2020/2022 100 5 “Amministrazione, RPCT

e allegato 3 al

PTPCT 2020/2022

Trasparente” del sito internet
aziendale

PUNTEGGIO TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.00. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA E ACCETTAZIONE

Riduzione del
10%dei ricoveri
ordinari in eta

Rapporto tra ricoveri
attribuiti a DRG ad alto

Percentuale di

_. | Riduzione o rischio di pazienti (eta 65+)
adulta(z 18 anni) . .| Riduzione = . {5
et compbicanzels dei ricoveri degli accessi inappropriatezza (all.8 con diagnosi di
P P diurni di 8 e Patto per la salute 2010- | frattura del collo
breve e lungo . di tipo . o
. tipo 2012) e ricoveri attribuiti | del femore operati
termine) per . . medico( s . .
. diagnostico a DRG non arischio di | entro 2giornate in
diabete,per <25%) E : - . s
W (30%) inappropriarezza in regime ordinario)
scom M:mo regime ordinario ( £ (=60%)
P 0,21%)
cardiaco
CHIRURGIA DEI it 5
GROSSI TRAUMI
MEDICINA E
CHIRURIGIA 1 1
D'URGENZA
NEURCCHIRUGIA 4 5
ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA 2 2 7 5 3
ANESTESIAE
RIANIMAZIONE

Percentuale di
Percentuale s R . .
L .| Giornidi dimissioni in | Percentuale N Ricoveri
dei ricoveri ; Pazienti L
con DRG Degenza regime diricoveri | Degenza| Peso tidttatie 0/1gg. | Consegna |Archiviazio
Medlcoiteni media ordinario per [ripetuti entro| Media |Medio 2 . Drg medici|  SDO ne Cartella | TOTALE
dimessi da precedenti | acuticon DRG | 30 giorni per | < Anno | ANNO qwm”::qo_ <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTEG
eEaH I'intervento medico e lostesso  |preceden|precede recedent precedent|(10 gg dalla| 30 gg dalla GIO
b chirurgico | degenza oltre MDC te nte p e dimissione) | dimissione
(1.4) soglianegli | (Rif.3,7%) € | <zal2019
anriani (< 5%)
2 6 6 10 10 2 3 10 3 62
1 1 2 2 4 2 1 15
3 3 5 5 5 10 2 10 3 62
3 3 3 3 5 10 2 10 3 62
7 3 10

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.5.D. COORDINAMENTO TRAUMA CENTER

Responsabile: Dott.D. SCIANO
. OBIETTIVO STRATEGICO " PERODO DI PESO STRUMENTO DI RESP.LE
VE DA REA E
AREA OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZION LIZZARE INDICATORI1 RIFERIMENTO TARGET 2020 OBIETTIVO % VERIFICA VERIFICA
u.o.c.
REALIZZAZIONE DEL MODELLO Piano Ospedaliero Regionale Partecipazione e supporto al Sormoriissing 4 = ”Muv:.nn__..ﬁ,nmum.m..
HUB&SPOKE PER LARETE | (POR)- paragrafo 10.3 LA RETE PER |PDTA per Traumi Gruppo di Lavoro per Traumie  |Sottomissione di PDTA 2020 20 Relazione Gl Rkt
iI' elaborazione dei almeno 1 PDTA e valutativa,
TRAUMA ILTRAUMA all' elaborazione dei PDTA Formazions, Qualita
e Performance
u.o.c.
AREA DI CLINICAL Effettuazione di almeno 2 |G 2udit dovranno vertere su casi o~ S vehil : wvuq.o_u_imsnuw.
uazi s i 31 " :
GOVERNANCE E RISK | gopaMAZIONE E CLINICAL SKILLS AUDIT . diinteresse aziendale (es. Rete  |Verbali di audit 2020 RERO SNERRRTE 20 Relazione D B
MANAGEMENT audit/anno - POTA di audit evalutativa,
rauma, ) Formazione, Qualita
e Performance
u.oc
B i : E
i v Awvenuta Appropriatersa
i s : . 2 i " , . N Laisiclint
SORMATONE B CLINICAL SKILS FORMAZIONE .qo_uom.m e qm.u_.unmn_o:m dil a0 s teria dl itevssse strategico >S..mn:mm :w.m__ﬁuu_o:m di 1 Piano 2020 wm.u__uwmu_u-_m n._ 1 is Moduli firmadei |Epidemiol em_.m clinica
Piano Formativo Aziendale > . Formativo Aziendale Piano Formativo partecipanti al corso e valutativa,
aziendale (es. appropriatezza & )
i . : Aziendale Formazione, Qualita
dell'antibicticoterapia in area critica)
e Performance
Relazione del
AREA EFFICIENZA ATTIVITA' SPECIFICA TRAUMI REPORT Registrazione interventi Trasmissione foglio excell 2020 20 Direttore di Dipartimento DEA
Dipartimento
PUNTEGGIO TOTALE 75
IL RESPONSABILE U.0.5.0.

DATA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D.

SALE OPERATORIE

Responsabile: Dott. ssa Concetta Gallo

OBIETTIVO STRATEGICO

DATA

PERIODO DI PESO OBIETTIVO
ETTI IMENT! 0l A ECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TARGET 2020 STRUMENTO DI VERIFICA RESP.LE VERIFICA
AREA OBl \'[0] AZIENDALE RIFER 0 BIETTIVO SPECI RIFERIMENTO %
Impl tazione Al fine di assicurare gli obiettivi di prevenzione Numerod cartglle cliblchedtimenvento
L“_nunﬂﬂmuzn_“a::_. Ministeriali nn. |del rischio clinico in mﬂ_u o) mwm_na_._.” er chirurgico i eul ¢ia presente e debitamanta Cartella Clipiche d3.C%
SICUREZZA DELLE CURE ADEMPIMENTO LEA 5 kel ks R “p compilata dall'anestesista la Check List di 2020 270% 20 10% CCdi DRG chirurgici| UOC Risk Management
2e3ecChecklListdisala ciascun intervento chirurgico elettivo, va f ¥ 3 N .
operatoria compilata la Check List di Sala Operatoria Sals:Qpemiariafiotale Hicaver con Weladiane
pe P P procedure chirurgiche (escl. Urgenti)
AREA DI Gli audit dovranno vertere su casi di U.0.C. Appropriatezza,
mofmwhhuﬂ.mmm T —— interesse aziendale (es. Manuale dirmerss:varliiie Epidemiologia clinica e
RISK mea_sh_w.“wm it AuDIT dit/ sicurezza Sala Operatoria, Verbali di audit 2020 di audit 10 Relazione valutativa,
nno P P i 2 i
MANAGEMENT ARt Raccomandazioni Ministeriali, Efficienza Formazione, Qualita e
sala ecc) Performance
Proporre all'UOC preposta un Piano di K U.0.C. Appropriatezza,
. Farmazione per il personale, relativo ad un N R : - 2 Epidemiologia clinica e
izzazi | dilp i dil
FORMAZIONE E CLINICAL FORMAZIONE 1.3_995 e qm.m__:un._o:m dil tema di interesse strategico aziandale (ss. h__zm::.s realizzazione di 1 Piano o «m.m__ﬁbm one .. 10 Zoa‘_._“_ mm.._..w dei vakitativa
SKILLS Piano Formativo Aziendale N i e Formativo Aziendale Piano Formativo partecipanti al corso % iio
appropriatezza dell'antibioticoterapia in area 2 Formazione, Qualita e
= Aziendale
critica) Performance
.0.C. Appropriate:
Utilizzare sistematicamente SoWeb per tutti gli [N. interventi chirurgici (non urgenti) _M Em_.:.pmw_ﬂ w”n__.zm”mm
EFFICIENTE UTILIZZO MANUALE SICUREZZA IN SALA| 1145, 0, so\web (gestionale di Sala |interventi chirurgici, favorendo il caricamento |completati su SoWeb (proposta - ok P Bi2
OPERATORIA - NUDVO . = i : : = 2020 30% 10 QUANI/SoWEB valutativa,
PIATTAFORME PRODUTTIVE FLUSSO SDO Operatoria) dati da parte del personale medico e anestesiologico - verbale operatorio)/N. Formazione, Qualita e
infermieristico interventi chirurgici effettuati {(non urgenti) !
Perfarmance
U.O.C. Appropriatezza,
SICUREZZA IN SALA| ; - " . N. ore di utilizzo/ore disponi Epidemiologia clinica e
il di I o ut
AREA EFFICIE E:””._mﬂﬂ.“.mm__hﬂ_.uaﬁo m OPERATORIA - NUOVO o — he itz Sala H_m_._._“.._.m .MM”MH_M_MHM.MMHJ“ “ﬂ” i morti® N. pazienti inseriti in lista (proposta 2020 85% 10 QUANI/SOWEB valutativa,
NZA FLUSSO SDO pEsatLy pe P intervento)/ n. pazienti operati®*100 Formazione, Qualita e
Performance
Inviare tempestivamente e sistematicamente il U.0.C. Appropriatezza,
MANUALE SICUREZZA IN SALA 2o e Flusso Informativo Sale Operatorie all'UOC 95% entro il 10° Epidemiologia clinica e
dati atti 3 . N R 2 i :
19M“Nﬂﬁvc=._._o_.__uw_ﬂ_<m OPERATORIA - NUOVO H:M:._“m..c:n_m. i _“ u.w\ U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia Invio F.1.5.0. - Utilizzo SoWEB 2020 giorno del mese 15 F.1.5.0. /[SOWEB valutativa,
FLUSS0 SDO Lefiatgela s valutativa, successiva Formazione, Qualita e
|Formazione, Qualita e Performance Performance
TOTALE PUNTEGGIO 75
IL RESPONSABILE U.0.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.O.C. PEDIATRIA
Direttore : Dott. Prof. Felice Nunziata

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI
I NDI .|
AREA OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 % VERIFICA RESP.LE VERIFICA
Pazie icoverati con data ricovera nel periodo
\ndfca' & pert e Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di M”ﬂ”“nq“_n““”hﬁwn”“ﬂnﬁuoﬂh n_mqn_._mvich_amonnmm Bt eash & ¥ispieo tempa dlatted i funtione Direzione Sanitaria -
AREA CLINICAL DECRETO 34/2018  [tempi di attesa ricoveri e i P ! £8 g1 praTia. % |dell'urgenza (per classe di priorita) / Num, casi totali (per 2020 > 80% 2 Relazione o
i priorita (A, B, C, D) dettagliati per classe di priorita e sono selezionati tutti i e Referente Liste d'Attesa
GOVERNANCE E chirurgici 5 H 4 e classe di priorita) *100
AISK casi in cui 51 ha |'erogazione di prestazioni non
MANAGEMENT raccan:
Praporre all'UOC preposta U.0.C. Appropriatezza,
Praposta e reall di|un Piano di ione per . . . " 2 . Epidemiologia clinica e
F t di
FORMAZIONE |1 Piana Farmativo il persanale, relativa ad un | i e Avvenuta realizzazione di 1 Piano Formativo Aziendale 2020 Modulifrmedel 2 Moo el valutativa,
% Aziendale partecipanti al corso partecipanti al corso 2
Aziendale tema di interesse strategico Formatione, Qualita e
aziendale Performance
Perseguire la possibilita di rem fone di tutt Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero (in Mﬂm.g.ﬂ”_ﬂ.wc_“”m”“wm
AREA EFFICIENZA DEBITI INFORMATIVI DEBITI INFORMATIVI | mmE N ._u te, ivi kzn_:“_n“mhw._m amq n”mau ogni caso, prima della dimissione), copia del documeno |Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, di copia del 2020 80% a Cantrolli a campioni P ﬁ_:_mn.c
AMMINISTRATIVI AMMINISTRATIY) | © Prestazioni erogate, * 8 di identita e della tessera sanitaria del paziente al fine di] documena di ideatita e della tessera sanitaria UQC Appropriatezza g
cittadini stranieri 5 : e Formazione, Qualita e
avviare le ordinarie pratiche di rimborso Perf
U.O.C. Appropriatezza,
£ Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il Avvenuta realizzazione di " . Epidemiologia clinica e
MAZI d F Moduli fii d
formaziong | FORMAZIONE E CLINICAL FORMAZIONE g i Finm persanale, relativo ad un tema di interesse strategico : ione di 1 Plana ! 2020 1 Piano Formativo 2 g Hi i B8} valutativa,
SKILLS Aziendale A ¢ partecipanti al corso 3 c
aziendale Aziendale Farmazione, Qualita e
Performance
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materiadi trasparenza RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) con le ele ze individi dall'allegato 3| anno 2020/2022 100 5 "Amministrazione, RPCT

al PTPCT 2020/2022

Trasparente” del sito
internet aziendale

PUNTEGGIO TOTALE

13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO

Riduzione del 30%
dei ricoveri
ordinari in eta
pediatrica (<18
anni) per
asma,per
gastroenterite

NEONATOLOGIA Il LIV

OSTETRICIA E GINEC. A DIR.
UNIV.

PEDIATRIA

T.LN.

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

Riduzione
dei ricoveri
diurni di
tipo
diagnostico
(<30%)

Riduzione
degli
accessi di
tipo
medico(
<25%)

Rapporto tra ricoveri
attribuiti a DRG ad alto
rischio di inappropriatezza
(all.8 Patto per la salute
2010-2012) e ricoveri
attribuiti a DRG non a
rischio di inappropriarezza
in regime ordinario ( €
0,21%)

5

3

Percentuale
parti cesarei
primari
(< 24%)

Percentuale
dei ricoveri
con DRG
Medico trai
dimessi da
reparti
chirurgici
(<25%)

Giorni di
Degenza
media
precedenti
|'intervento
chirurgico
(1,4)

Percentuale di
dimissioni in
regime
ordinario per
acuti con DRG
medico e
degenza oltre
soglia negli
anziani (< 5%)

IL DIRETTORE U.O.C.

Percentuale S r—— Ricoveri
di ricoveri ZM dia Peso 0/1ge. | Consegna | Archiviazio
ripetuti entro i Medio |Drg medici SDO ne Cartella| TOTALE
30 giorni per ﬂanmnm: 2 anno <Anno | Ric. ORD. [Clinica Max|PUNTEGG
lo stesso P t& prededent | precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla 10
MDC e e dimissione) | dimissione
( Rif.3,7%) < al 2019
7 10 10 5 10 3 62
10 3 62
10 3 62
7 3 10

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.O.C. TIN E TNE - NEONATOLOGIA 11° LIVELLO
Direttore : Dott. Italo Bernardo

OBIETTIVO STRATEGICO

PERIODO DI PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI
AREA OBIETTIV! OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI ESP.LE VE|
OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO RIFERIMENTO TARGET 2020 % VERIFICA RES| RIFICA
U.0.C.
Piano Ospedaliero
Z-Wmhh.__._b :__.__um_“.mmww_—.nm Regionale (POR}- PDTA per percorso Analisi della casistica storica e selezione Appropriatezza,
fo11.2.3LA |N tologia e delle dell atologia/e piu significativa/e ) Epi iologia clinica
PER LA RETE ParamR mn_._w B w = /e patologia/ .u_ m. ._S / Sottomissione di PDTA 2020 Almeno un PDTA 10 Documento pidem e .
Neonatologica el Punti RETE di Neonatologia e |Terapie Intensive per frequenza efa rischiosita efo e valutativa,
zhn_ﬁ delle Terapie Intensive |Neonatali variabilita Formazione, Qualita e
Neornatali Performance
Piano Ospedaliero U.0.C.
REALIZZAZIONE DEL Regionale (POR)- ) ) Appropriatezza,
MODELLO HUB&SPOKE | paragrafo 11.2.3 LA  |Sicurezza, qualitae Elaborazione di protocolli per traporto Egidemialogia clinica
PER LA RETE RETE di Neonatologia e [tempestivita nella rete  |inter-secondario e per back tranport ai |Sottomissione del Pratocollo 2020 Protocollo 10 Documento I .
Neonatologica e i Punti | delle Terapie Intensive [STEN sensi del DCA 68_2018 £ eum utativa, .
ARER G CLNIGAL Nascita Neonatali e DCA Formazione, Qualita e
GOVERNANCE E RISK 62_2018 Performance
i rt no compilatigli
MANAGEMENT per clascun parta vanno complat 11l 1o, o oo telle linictie i parto i
Implementazione allegati da 12 4 della Deliberazione n siano presenti e debitamente Report excel; eventuale
del Rischi 207/2018 PROCEDURA PER LA : i . .
mmmn-o_.”_:”..o schio ADEMPIMENTO LEA |Raccomandazione vmmﬁmZN_OZm BELUAGRTEG compilate le check list di verifica e 2020 2 70% 10 verifica a campione su | U.0.C. Risk Management
Ministeriale n. 16 DISABILIA" PERMANENTE IN NEONATO Wm“\“h““mw”waﬂm_._um«mnc di rischio Cartelle Cliniche da CSA
SANO £ BrCY
Proporre all'UOC preposta un Piano di U.O.C. Appropriatezza,
LGN E CLIRIEAL Proposta e realizzazione |Formazione per il personale, relativo ad T —— Avvenuta realizzazione Epidemiologia clinica e
EO) FORMAZIONE di 1 Piano Formativo un tema di interesse strategico . . 2020 di 1 Piano Formativo 10 . . valutativa,
SKILLS 2 X " Formativo Aziendale X partecipanti al corso . o
Aziendale aziendale (es. appropriatezza Aziendale Formazione, Qualita e
dell'antibioticoterapia in area critica) Performance
Perseguire |a possibilita |Ottenere, all'atto del ricovero o durante
€ | i U.0.C. Appropriatezza,
di remunerazione di il ricovero (in ogni caso, prima della . y O % = A
A o . : Presenza, in ogni cartella clinica di . i Epidemiologia clinica e
RENDICONTAZIONE E DEBITI INFORMATIVI  |tutte le prestazioni dimissione), copia del documeno di y 4 Controlli a campioni UOC 2
s / A o ricovero, di copia del documeno di 2020 100 10 X valutativa,
RIMBORSO AMMINISTRATIVI erogate, ivi incluse identita e della tessera sanitaria del L N o Appropriatezza : 3
e A 2 S identita e della tessera sanitaria Formazione, Qualita e
quelle erogate a cittadini |paziente al fine di avviare le ordinarie
; £ i Performance
stranieri pratiche di rimborso
U.0.C. A i
2 3 Proporre all'UOC preposta un Piano di i X ,ﬁnﬂo.u_‘_m.ﬁwﬁw.
FORMAZIONE E CLINICAL Reopostaieirealizaione Formazione per il personale, relativo ad |Avvenuta realizzazione di 1 Piano Avvenutarealizzarlone Moduli firma dei Epidemiologia clinica e
FORMAZIONE FORMAZIONE di 1 Piano Formativo = FEnL i . " 2020 di 1 Piano Formativo 10 8 - valutativa,
SKILLS 2 un tema di interesse strategico Formativo Aziendale partecipanti al corso R L
Aziendale . Aziendale Formatzione, Qualita e
aziendale
Performance
Assolvimento degli adempimenti Verifica da parte del
in materiadi trasparenza con le Siifio RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) tempistiche e le competenze 2020/2022 100 5 "Amministrazione, RPCT

individuatedall'allegato 3 al PTPCT

2020/2022

Trasparente" del sito
internet aziendale

PUNTEGGIO TOTALE

65




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.00. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO

N Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del - Percentuale L o ,
. L attribuiti a DRG ad alto & _| Giornidi dimissioniin | Percentuale Ricoveri
30% dei Riduzione L o X dei ricoveri . L Degenz L
= e .| Riduzione | rischio diinappropriatezza |Percentuale Degenza regime di ricoveri " Peso 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
ricoveri dei ricoveri . . " con DRG . 2 % 7 a Media =
dirariivets| diarnidi degli accessi| (all.8 Patto per la salute parti Medico trai media ordinario per |ripetuti entro i Medio SDo ne Cartella | TOTALE
= - 3 o 5 [o]
om_.n__h_anq._ .wsaMHmm tino di tipo 2010-2012) e ricoveri cesarei i precedenti | acuticon DRG |30 giorni per :..“_m 2 anno <Anno | Ric. ORD. [Clinica Max|PUNTEGG
P ._n . B X medico( attribuiti a DRG non a primari l'intervento medico e lo stesso prece prededent | precedent | (10 gg dalla | 30 gg dalla 10
anni) per diagnostico R e = reparti : N nte . R
(< 30% ) <25%) rischio di inappropriarezza | (< 24%) chiviirais chirurgico | degenza oitre MDC e e dimissione) | dimissione.
mw_._._w._.""_mﬂ.n T in regime ordinario ( < (<2 mms (1,4) soglia negli [ Rif.3,7%) <al 2019
BetDemens 0,21%) anziani (< 5%)
NEONATOLOGIA Il LIV 6 6 5 7 10 10 5 10 3 62
STETRICIA E GINEC. A DIR.
mz_,.. 2 2 3 9 2 2 2 2 10 10 5 10 3 62
PEDIATRIA 7 5 5 5 5 10 10 2 10 3 62
T.I.N. 7 3 10

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTOREDEL DIPARTIMENTO

DATA



Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. EMATOLOGIA AD INDIRIZZO ONCOLOGICO

Direttore : Dott. Ferdinando Frigeri

AREA OBIETTIVO | DBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE|  RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI PERIODODI | - raqgerz0p0 |PESOOBIETTVI  STRUMENTODI | ppcp ) e vemipica
RIFERIMENTO % VERIFICA
- " " " TV o g 2 H con mativo ricovero diagnostico anno corrente
. Garantire il rispetto del tempo previsto per i cicli di chemioterapia Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso i ) "
“Mantenimento nell'erogazione = AR E AT ¥ § § H con motivo ricovero diagnostico anno uac
I m. di ' i 0 2020 a4
dei LEA" SRIGLIALEA _mHm_”EnnM__m.”_Mnm__ﬂ_.n o znoﬁqﬂu«“ﬁ”ﬁ - el # - 4 _ o _u“__ wmnn.ﬁn.l precedente)/Num. ricoveri BH con motivo ricovero diagnostico i) 2 EIEBIORNI 2 QuaNi APPROPRIATEZZA
AREA DI P ® P & ¥ Y ‘anno precedente)* 100
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che
|Risgettare templ ol attesa percrascunia classe di giiorta hannao rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di Direzione Sanitaria
Governa delle Liste d'Attesa | DECRETO34/2018 |Indice di performances tempi di attesa ricoveri p P,«.._ i ¥ B P priorita. | casi sono dettagliati per classe di priorita e sono ANNO 2020 185% 2 Report Referente Liste
R, selezionati tutti | casi in cul si ha I'erogazione di prestazioni non d'Attesa
traccianti.
Proporre all'lUDC
preposta un Piano di 2. -
§ . |proposta e di 1 Piana |F peril . N Modal| firma def Maduli firma dei Epkdanidiogia
FORMAZIONE N 3 2 A T di 1 Piano F di 1 Piano F dal ANND 2020 partecipanti al 2 % clinica e valutativa,
Formativo Aziendale personale, refativo ad partecipanti al corso. 2%
corso Formazione,
3 Y Qualitd e
strategico aziendale POreRIEE
v.o.c
Ao
Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero {in qudwﬂﬂh_.””“
DEBITI INFORMATIVI | Perseguire [a ibilita di di tutte le i erogate, |ogni caso, prima della dimissione), copia del documeno di {Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, di copia del Cantraolli a campioni 3 N
EFFICENZA RENDICON E E RIMBORSO N i lutativa,
ARG 0 AMMINISTRATIVI v incluse quelle erogate a cittadini stranieri identita e della tessera sanitaria del paziente al finedi | documeno di identits e della tessera sanitaria ANNO.20%0 o 2 UOC Apprapriaterz | "It valutativa
avviare le ordinarie pratiche di rimborso . i
Qualita e
Performance
Verifica da parte del
degli i in jadi con le RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) he e le indivi allegato 3 al PTPCT | anno 2020/2022 100 5 “Amministrazione, RPCT
2020/2022 Trasparente” del sito
internet aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O0. CC. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO ONCOLOGICO

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei Riduzione degli attribuiti a DRG ad alto dimissioniin | Percentuale Ricoveri
ricoveri ordinari in eta | Riduzione dei accessi di i N. rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza Peso 0/1gg. | Consegna |Archiviazio
adulta(2 18 anni) per | ricoveri diurni et mum_uws (all.8 Patto per la salute | ordinario per |ripetuti entro| Media | Medio |Drgmedici| SDO ne Cartella| TOTALE
complicanze(a breve e di tipo ESCLUSI GLI 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno | 2 anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTEGG
lungo termine) per diagnostico ACCESS! DEL DRG attribuiti a DRG non a medico e lostesso  |preceden| precedent | precedent [ (10 gg dalla | 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per (£30%) 410 rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te e e dimissione) | dimissione
scompenso cardiaco in regime ordinario ( < soglia negli ( Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (£ 5%)
EMATOLOGIA AD IND.
ONCOLOGICO 4 4 4 5 5 4 10 10 3 10 3 62
ONCOLOGIA MEDICA 4 4 4 5 5 4 10 10 3 10 3 62
RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE
IL DIRETTORE U.O.C.

DATA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. ONCOLOGIA MEDICA
Direttore : Dott. Giovanni Pietro lanniello

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO OBIETTIVI
B aFico IONE DA REAL R INDI .|
AREA OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPE: AZI IZZARE INDICATORL RIFERIMENTO TARGET 2020 % STRUMENTO DI VERIFICA | RESP.LE VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato
AREA DI CLINICAL . o . 2o
- 5 — - £ che hanno rispettato il tempo di attesa definito in base al Direzione Sanitaria
\VER| Ri di atts ! di "
GOVERNANCEE Governo delle Liste d'Attesa DECRETO 34/2018 |Indice di performances tempi di attesa ricoveri _L.mﬁwmnmw-umu. tempi di attesa per ciascuna classe di priorita codice di prioritd. | casi sono dettagliati per classe di priorita e ANNO 2020 B5% 3 Report Referente Liste
z,”_mx Gl sono selezionati tutti i casi in cui si ha 'erogazione di d'Attesa
MANAGEMEN prestazioni non traccianti.
u.o.c
Appropriatezza,
. i Avvenuta
. . A o . Praporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il N i 3 . z Epidemiologia
FORMAZIONE ﬁn,_v.umﬂ e di1 Pians personale, relativo ad un tema di interesse strategico Avvenuta realizzazione di 1 Piano Formativa Aziendale ANNO 2020 S,nﬂ_uuuw_n:n n.: 1 3 Medull firmea def partecipenti clinica e valutativa,
Aziendale X Piano Formativo al corsa :
aziendale N Formaziene,
Aziendale
Qualita e
Performance
EFFICIENZA u.o.c
. . Appropriatezza,
Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero Epidemiologi
SR ik . g i f SRR 3 pidemiologia
DEBITI Perseguire la possibilita di remunerazione  |(in ogni caso, prima della dimissione), copia del . L o
¥l . S Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, di copi Controlli mpioni UOC clini
zmzc_“"uh”“.—bN_OZm E INFORMATIVI  |di tutte le prestazioni erogate, iviincluse  |documeno di identita e della tessera sanitaria del documeno n_“u_Mw:znwmm deillat ! um:m»w.w_ i copia del ANNO 2020 80% 2 A _”unmﬁ.s“umN H <u_5nw_mm
RSO T 3 2 SR ) : ssera a ativ.
AMMINISTRATIVI |quelle erogate a cittadini stranieri paziente al fine di avviare le ordinarie pratiche di ® PRrop " F m_.n_._.
rimborso a_.:._m< =
Qualita e
Performance
Verifica da parte del RPCT
Assal degli ad i iin trasparenza con sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) le iche e lec individ) anno 2020/2022 100 5 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del sito internet

aziendale

TOTALE PUNTEGGIO

13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O0. CC. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO ONCOLOGICO

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei Riduzione degll attribuiti a DRG ad alto dimissioniin | Percentual Ricoveri
ricoveri ordinari in eta | Riduzione dei ——— rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza Peso 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
adulta(> 18 anni) per | ricoveri diurni medico( <25%) (all.8 Patto per la salute ordinario per |ripetuti entro| Media | Medio |Drg medicii SDO ne Cartella | TOTALE
complicanze(a breve e di tipo ESCLUSI GLI 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno > anno < Anno Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTEGG
lungo termine) per diagnostico ACCESS! DEL DRG attribuiti a DRG non a medico e lo stesso  |preceden| precedent | precedent | {10 gg dalla| 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per (£30%) 410 rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te e e dimissione) [ dimissione
scompenso cardiaco in regime ordinario ( < soglia negli ( Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (s 5%)
EMATOLOGIA AD IND.
ONCOLOGICO 4 4 4 5 5 4 10 10 3 10 3 62
ONCOLOGIA MEDICA 4 4 4 5 5 4 10 10 3 10 3 62
RESPONSABILE VERIFICA U.O.C.

DATA

APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. CHIRURGIA GENERALE ED ONCOLOGICA
Direttore: Dott. Ferdinando Salzano De Luna

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO OBIETTIVI | STRUMENTO DI
BIETTIVO 5P AZIONE DA REALIZZARE 20 \LE VI
AREA OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO 0 0 SPECIFICO INDICATOR!I RIFERIMENTO TARGET 20 % VERIFICA RESP.LE VERIFICA
u.o.c.
Appropriatezza,
3 . |Ottenere, all'atta del ricovero o durante il ricovero (in ogni Epidemiologia
i ita di - Controlli
RENDICONTAZIONE E GERT Parseguire la nn..mm_ MEiremcnersztoss o} caso, prima della dimissiane), copia del documeno di identita |Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, di copia " c.:. - clinica e
EFFICIENZA INFORMATIVI tutte |e prestazioni erogate, R 2 SRS o y . 2020 100 4 campioni UOC £
RIMBORSO S iR e della tessera sanitaria del paziente al fine di avviare le del documeno di identita e della tessera sanitaria valutativa,
AMMINISTRATIVI |erogate a cittadini stranieri - . . Appropriatezza
ordinarie pratiche di rimborso Formazione,
Qualita e
Performance
v.o.c.
Appropriatezza,
. . g Avvenuta " . | Epidemiologia
L . Proparre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il Y S . Moduli firma dei ot
Fi o A .
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL FORMAZIONE vivcmﬁ e realizzazione di 1 Piano Formative personale; relativo ad Un tema di interesse strategico <.§::3 realizzazione di 1 Piano Formativo 20390 realizzazione «”__ 1 4 partecipanti al n_:._nm. e
SKILLS Aziendale 3 Aziendale Piano Formativo valutativa,
aziendale » corso 2
Aziendale Formazione,
Qualita e
Performance
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempi i in materiadi Shi sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) trasparenza con le tempistiche e le competenze ~o~9.~ou- 100 5 "Amministrazione, RPCT
individuatedall'allegato 3 al PTPCT 2020/2022 Trasparente" del
sito internet
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020

UU.00. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE
Rapporto tra Quota di
Riduzione del ricoveri attribuiti interventi per
10%dei ricoveri a DRG ad alto Percentuale Proporzione Percentuial tumore
ordinari in eta |Riduzione| rischio di Percentuale Giornl di di dimissioni | Percentuale di di edi “ maligno della Ri X
adulta(z 18 dei o inappropriatezza | dei ricoveri inregime | colecistectomie |colecistectom| . ' . mammella feovert .
X . . | Riduzione Degenza o ¥ : ricoveri i Degenza | Peso 0/1gg. Consegna | Archiviazio
anni) per ricoveri = (all.8 Patto perla| con DRG " ordinario per| laparoscopiche iee z " eseguiti in . . -
: L degli ) | media ) : i ripetuti : Media |Medio 2 |Drg medici SDO ne Cartella | TOTALE
complicanze(a | diurni di . salute 2010- | Medicotrai .| acuticon | effettuatein day |laparoscopich reparti con . .
\ accessi di . " : 3 precedenti . entro 30 . | =Anno | Anno < Anno Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTE
breve e lungo tipo . . 2012) ericoveri | dimessida | DRG medico Surgery e econ S volume di
N ; _|tipo medico i 5 l'intervento . giorni per < s preceden| Precede | precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla | GGIO
termine) per | diagnosti attribuiti a DRG reparti o e degenza ricovero degenza post- attivita i iyl
K ( £25%) e iy : Zee: chirurgico R G $ lo stesso e te nte e dimissione) | dimissione
diabete,per co (< non arischiodi | chirurgici (1.4) oltre soglia ordinario 0-1 operatoria MDC superiore a B
BPCO,per 30% ) inappropriarezza {<25%) * negli anziani | giorno(>10%) | inferiorea3 . 150(10%
4 ) o ( Rif.3,7%)
sCcompenso in regime (< 5%) giorni tolleranza )
cardiaco ordinario ( £ interventi
0,21%) annui
CH. GENERALE ED
ONCOLOGICA 1 2 2 2 2 2 2 2 10 10 2 10 3 62
CHIRURGIA MAXILLO-
EACCIALE 4 4 4 3 3 3 2 I 10 10 3 10 3 62
DAY SURGERY
POLISFECIALISTICA E
CHIRURGIA A 3 4 2 2 2 2 2 10 10 2 10 3 62
RICOVERQ BREVE
OCULISTICA 4 4 3 3 3 2 BE 10 10 3 10 3 58
CIORBELRNEONTR] 4 4 4 3 3 3 2 N 0 | 10 | 3 10 3 | e
UROLOGIA 4 4 4 3 3 3 2 BE 10 10 3 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

DATA




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C.CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE ED ODONTOSTOMATOLOGIA

Direttore: Dott. Franco Peluso

OBIETTIVO
PERIODO DI PESO OB ] STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TARGET 2020 ETTIY! RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO % VERIFICA
AZIENDALE
: z u.o0.c.
Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero (in :
. S gt 3 . 4 2 s 3 i P i Appropriatezza,
RENDICONTAZIONE E DEBITI Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte le |ogni caso, prima della dimissione), copia del Prasenza, in ogni cartella clinica di Epidemiologia
EFFICIENZA IMBORSO INFORMATIVI |prestazioni erogate, ivi incluse quelle erogate a documeno di identita e della tessera sanitaria del ricovero, di copia del documeno di 2020 100 4 campioni UOC s e valitatva
N AMMINISTRATIVI | cittadini stranieri paziente al fine di avviare le ordinarie pratiche di identita e della tessera sanitaria Appropriatezza ——— y
rimbarso HORE:
Qualita e
u.o0.c.
. ) . Avvenuta o ) >um_—o_u:,mnm~w..m.
" . R, . Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per : . i - 2 o Moduli firma dei Epidemiologia
FORMAZIONE E FORMAZIONE Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo il parsonale; rélative adin tania di Tikeradss Avvenuta realizzazione di 1 Piano 2020 realizzazione di 1 4 artecipantial | clinica e valutativa
FORMAZIONE CLINICAL SKILLS Aziendale " e a ' Formativo Aziendale Piano Formativo P s ¢ i
strategico aziendale ) carso Formazione,
Aziendale 2
Qualita e
Performance
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assaolvimento degli adempiment ummc_._m:
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) materiaditrasparenza con le tempistiche | . oo 100 5 "Ammiistrazione, RPCT
e le competenze individuatedall'allegato 3 Trasparente” del
al PTPCT 2020/2022 sl
sito internet
aziendale
13

TOTALE PUNTEGGIO




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O0. CC. AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA

DATA

, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

Quota di
Riduzione del interventi
oo ; Rapporto tra .
10%dei ricoveri z - S S . | Percentuale | Proporzione per tumore
L . ricoveri attribuiti a Percentuale di i N » s b
ordinari in eta | Percentuale s ot : iR di di Percentuale| maligno della . Archiviazi
L . DRG ad alto rischio o o ~| Giornidi dimissioni in . - S 3 Ricoveri |Consegna
adulta(> 18 Riduzione | Riduzione | X dei ricoveri X colecistectom| colecistecto | diricoveri | mammella Peso one
X 2 ) g di inappropriatezza Degenza regime i 3 R 3 RS Degenza £ 0/1ge. SDO
anni) per deiricoveri|  degli con DRG h o Er ie miee ripetuti eseguitiin . Medio - Cartella | TOTAL
3 L . .. | (all.8 Patto per la 3 media ordinario per < . A Media Drg medici| Ric. ORD. -
complicanze(a | diurnidi | accessidi Medico tra i . . laparoscopich |laparoscopich| entre 30 | reparti con z Clinica E
K X salute 2010-2012) e| i precedenti | acuti con DRG ) o | <Anno < Apno (10 ge
breve e lungo tipo tipo 2 5 A e dimessida | . e effettuate in econ giorni per | volume di Anno Max 30 |PUNTE
N . ) ricoveri attribuiti a . |lintervento medico e L preceden precedent| dalla
termine) per | diagnostic | medico R reparti 5 & day Surgery e | degenza post{ lo stesso attivita Preced = gedalla | GGIO
) DRG non a rischio _ .. | chirurgico | degenza oltre : . . te e dimission| > .
diabete,per |o (£30%)| (<25%) di inanpropriarezza chirurgici (1,4) coplisnegl ricovero operatoria MDC superiore a ente <al 2019 ) dimission
BPCO,per ClINAPPrOPrI&rezzal ) 5e) ’ 12 NeE" | ordinario 0-1 | inferiore a3 | (Rif.3,7%) | 150(10% =@ B e
in regime ordinario anziani (€5%) | . S
scompenso giorno(>10%) giorni tolleranza )
f (£0,21%) > =
cardiaco interventi
annui
CH. GENERALE ED
ONCOLOGICA 1 2 2 2 2 2 2 5 5 2 2 10 10 2 10 3 62
CHIRURGIA MAXILLO-
A 4 4 4 3 3 3 2 R 0 [w0| 3 | w]| 3 |e
DAY SURGERY
POLISPECIALISTICA E
CHIRURGIA A 3 4 2 4 2 2 2 10 10 2 10 3 62
RICOVERO BREVE
OCULISTICA 4 4 3 3 3 2 BE 10 10 3 10 3 58
e e 4 4 4 3 3 3 2 I 10 | 10 3 10 3 62
UROLOGIA 4 4 4 3 3 3 2 | 3] 10 10 3 10 3 62

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. DAY SURGERY POLISPECIALISTICA E CHIRURGIA A RICOVERO BREVE
Direttore f.f.: Dott. Salvatore Massa

PERIODO DI PESO
AREA OBIETTIVO STRATEGICO . TARGET STRUMENTO DI RESP.LE
IFERIMENT! BIETTIV PECIFI AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI OBIETTIVI
OBIETTIVO AZIENDALE B o |e RARRCIECS w_mmﬂﬁ_ygmz 2020 - VERIFICA VERIFICA
u.0.C.
3 T Ottenere, all'atto del ricovero o durante il Appropriatezza,
Perseguire la possibilita di 2 % s 3 . . <
remunerazione di tutte le FacovReo (i ogril caso, parina della Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, Epidemiologia
EFFICIENZA RENDICONTAZIONE E DEBITI INFORMATIVI il et Nl et dimissione), copia del documeno di di copia Lm, n_omncz._mbo n_._mnnm:zﬂw o della % 236 100 3 Controlli a campioni clinica e
RIMBORSO AMMINISTRATIVI P 6 At identita e della tessera sanitaria del P LA J UOC Appropriatezza valutativa,
quelle erogate a cittadini . . L L tessera sanitaria 3
stranieri paziente al fine di avviare le ordinarie Formazione,
pratiche di rimborso Qualita e
Performance
u.0.C.
Appropriatezza,
Avvenuta Epidemiologia
Proposta e realizzazione di 1 Peamnire LIOC prapostit un pans di Avvenuta realizzazione di 1 Piano AR Moduli firma dei ’ clinica mm
FORMAZIONE | FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE 4 P 2 . Formazione per il personale, relativo ad 1 " o 2020 di 1 Piano 3 & ) :
Piano Formativo Aziendale . . i Formativo Aziendale X partecipanti al corso valutativa,
un tema di interesse strategico aziendale Formativo .
G Formazione,
Aziendale -
Qualité e
Performance
u.0.c.
Inviare tempestivamente e Appropriatezza,
sistematicamente il Flusso Informativo 95% entro il Epidemiologia
MANUALE SICUREZZA IN 5o { e Y 1 . .
i dati attivita (Sal le O i .0.C. i clinica e
EFFIGENTE UTILEZQRITIARORME | oo s | Trsmisslonedatiatyvita (Sale |Sale'QperstonealUOCU.OQ, Invio F.15.0. - Utilizzo SOWEB 2020 |10 giomo 2 F1.5.0. [SOWEB @
PRODUTTIVE NUOVO FLUSSOSpo | @Peratorie d urgenza) Appropriatezza, Epidemiologia clinica e del mese valutativa,
valutativa, Formazione, Qualita e successivo Formazione,
Performance Qualita e
Performance
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in RPCT sulla sezione
materiadi trasparenza con le tempistiche e anno "Amministrazione,
Trasparenza (D. Lgs 33/2013 . 100 5 i RPCT
B (0. bgs 33/ ) le competenze individuatedall'allegato 3 al | 2020/2022 Trasparente” del

PTPCT 2020/2022

sito internet
aziendale

PUNTEGGIO TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO0. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE

Rapporto tra Quota di
Riduzione del ricoveri attribuiti interventi
10%dei ricoveri a DRG ad alto Percentuale Proporzione per tumoare
PR o o i : Percentual .
ordinari in eta | Riduzion rischio di Percentuale Giorni di di dimissioni | Percentuale di di e di maligno della Ricoveri
adulta(2 18 edei - inappropriatezza | dei ricoveri inregime | colecistectomie | colecistecto : .| mammella el e
g R .| Riduzione Degenza e ) ) ricoveri X Degenza| Peso 0/1ge. | Consegna | Archiviazio
anni) per ricoveri 2 (all.8 Patto perla| con DRG - ordinario per| laparoscopiche miee 4 R eseguiti in : . _
i A degli . | media ; : . ripetuti . Media |Medio =|Drg medici|  SDO ne Cartella |[TOTALE
complicanze(a | diurni di salute 2010- | Medico tra i .| acuticon |effettuate in day |laparoscopich reparti con -
) accessi di B ; i . precedenti . entro 30 | £Anno | Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTE
breve e lungo tipo X 3 2012) e ricoveri | dimessida | DRG medico Surgery e e con o volume di
B . . |tipo medico e . |lintervento 2 giorni per e preceden| Precede | precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla | GGIO
termine) per |diagnosti attribuiti a DRG reparti o edegenza ricovero degenza post{ attivita i e
8 { <25%) s AR, chirurgico 3 S g lo stesso . te nte e dimissione) | dimissione
diabete,per co (< non a rischio di | chirurgici (1,8) oltre soglia | ordinario 0-1 operatoria NDC superiore a <l s
BPCO,per 30%) inappropriarezza (<25%) % negli anziani| giorno(>10%) | inferiorea3 ( Rif.3,7%) 150(10%
scompenso in regime (< 5%) giorni - tolleranza )
cardiaco ordinario ( € interventi
0,21%) annui
CH. GENERALE ED
ONCOLOGICA 1 2 2 2 2 2 2 5 5 2 2 10 10 2 10 3 62
CHIRURGIA MAXILLO-
SHIRUROY 4 4 3 3 3 2 3| 10 | 10| 3 10 3 62
DAY SURGERY
POLISPECIALISTICAE
CHIRURGIA A 3 4 2 2 2 2 2 10 10 2 10 3 62
RICOVERO BREVE
OCULISTICA 4 4 3 3 3 2 3] 10 10 3 10 3 58
SRR ARG a a 4 3 3 3 2 N 10 | 10 3 10 3 62
UROLOGIA q 4 4 3 3 3 2 BE 10 10 3 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA,

DATA

FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione ob

iettivi anno 2020

U.0.C. OTORINOLARINGOIATRIA

Direttore : Dott

. Marco Manola

OBIETTIVO PESO
DI
AREA OBIETTIVO STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI VERIODOD TARGET 2020 OBIETTIVI STRUMENTID] RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO VERIFICA
AZIENDALE %
oo
—— Ottenere, all'atto del ricovere o durante il Appropriatezza,
RENDICONTAZIONEE| INFORMATIVI Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte le |ricovero (in ogni caso, prima della dimissione), |Presenza, inogni cartella clinica di Controlli a Epidemiologia
EFFICIENZA RIMBORSO AMMIN Tiv prestazioni erogate, cluse quelle erogate a copia del documeno di identita e della tessera  |ricovero, di copia del documeno di 2020 100 4 campioni UCC clinica e
| cittadini stranieri sanitaria del paziente al fine di avviare le identita e della tessera sanitaria Apprapriatezza valutativa,
ordinarie pratiche di rimborso Formazione,
u.o.c,
Appropriatezza,
. Avvenuta — < Epidemiclogia
Pi all'uoc t: P di '
FORMAZIONE FORMAZIONE E FORMAZIONE Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo muw_ﬂuﬂﬂzm i m_u_.mmﬂﬂwﬂw_“_“__mmch siduntema Avvenuta realizzazione di 1 Piano - realizzazione di 1 a ?._n.”._«:__ .::.;”.n__m_ clinica e
CLINICAL SKILLS Aziendale . p P oo Formativo Aziendale Piano Formativo paneRipant valutativa,
di interesse strategico aziendale g corso N
Aziendale Formazione,
Qualita e
Perfarmance
Verifica da parte
Assolvimento degli adempimenti in am_mwhmd”c__m
materiadi trasparenza con le tempistiche e anno
Trasparenza (D. Lgs 33/2013 5 5 i PCT
parenza(D. Lgt 33/ ) le competenze individuatedall'allegato 3 2020/2022 ne MH”..:.&”AG&H. R
al PTPCT 2020/2022 it
sito internet
aziendale

PUNTEGGIO TOTALE

13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO0. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE

Rapporto tra Quota di
Riduzione del ricoveri attribuiti interventi
10%dei ricoveri a DRG ad alto Percentuale Proporzione per tumore
A P, T . Percentual i
ordinari in eta | Riduzion rischio di Percentuale Giorni di di dimissioni | Percentuale di di e di maligno della Ri X
adulta(z 18 edei o inappropriatezza | dei ricoveri inregime | colecistectomie | colecistecto . ! X mammella AERNELY o
. . . | Riduzione Degenza o ! : ricoveri s Degenza| Peso 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
anni) per ricoveri ) (all.8 Patta per la| con DRG . ordinario per| laparoscopiche miee X ) eseguiti in X )
% ST degli Y i media = : " ripetuti Z Media |Medio >|Drg medici sDO ne Cartella |[TOTALE
complicanze(a | diurni di - salute 2010- | Medico trai .| acuticon |effettuate in day |laparoscopich reparti con ; '
s accessi di 5 = 2 3 precedenti £ entro 30 . | £Anno | Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTE
breve e lungo tipo |, | 2012) e ricoveri | dimessida | ;. DRG medico Surgery e econ e volume di
5 : tipo medico| i ~ |l'intervento ) giorni per L preceden| Precede | precedent | (10 gg dalla| 30 ge dalla | GGIO
termine) per |diagnosti attribuiti a DRG reparti ¢ . e degenza ricovero degenza post attivita T e
N (=25%) o . . L. chirurgico N ) lo stesso . te nte e dimissione) | dimissione
diabete,per co (< non a rischio di | chirurgici (1.4) oltre soglia | ordinario 0-1 operatoria MDC superiore a <al 2019
BPCO,per 30%) inappropriarezza (<25%) ' negli anziani| giorno(>10%) | inferiorea 3 (Rif.3,7%) 150(10% &
scompenso in regime (= 5%) giorni - tolleranza )
cardiaco ordinario ( < interventi
0,21%) annui
CH. GENERALE ED
ONCOLOGICA 1 2 2 2 2 2 2 10 10 2 10 3 62
CHIRURGIA MAXILLO-
FACCIALE 4 4 3 3 3 2 10 10 3 10 3 62
DAY SURGERY
POLISPECIALISTICAE
CHIRURGIA A 3 4 2 2 2 2 10 10 2 10 3 62
RICOVERQ BREVE
OCULISTICA 4 4 3 3 3 2 10 10 3 10 3 62
N_._..poﬂzogazmos_. 4 4 4 3 3 3 2 10 10 3 10 3 62
UROLOGIA 4 4 4 3 3 3 2 10 10 3 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLQOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. UROLOGIA
Direttore f.f. - Dott. Carmine Santonastaso

OBIETTIVO PESO
AREAQBIETTIVO |  STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI PERIODOD! | oy et 2020 |omierrivi| STRUMENTORL | pecp e vemirica
RIFERIMENTO VERIFICA
AZIENDALE %
(Ottenere, all'atto del ricovero o durante il >uvﬂﬂrﬂwn~.m=u
Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte le {ricovero (in ogni caso, prima della dimissione), |Presenza, in ogni cartella clinica di Controlli a i = L
CON Epid I
EFFICIENZA =m20—“_§ >N_002m B Uwﬂaﬁ__ﬂﬂmﬁ.ﬂ_ﬁ_’: prestazioni erogate, ivi incluse quelle erogate a copia del documeno di identita e della tessera  |ricovero, di copia del documeno di 2020 80% 4 campioni UOC v_n___m___-__n_w Mn_w
BOHS cittadini stranieri |sanitaria del paziente al fine di avviare le identita e della tessera sanitaria Appropriatezza
S 3 + valutativa,
ardinarie pratiche di rimborso =
Formazione,
Avvenuta uo.e.
PR o . Proporre all'UOC preposta un Piano di - . iRl . Moduli firma dei | Appropriatezza,
FORMAZIONE H”H””_WRJ_MIM FORMAZIONE .”:.un“n”ﬂ e réslizzirziong o 1 Prana Fommativg Farmazione per il personale, relativo ad un ”“w:”ﬂﬁn.waa”mj-~“n__n_=m di 1 Piana 2020 _.—.m.m__nnﬂn_n_._mnm__ a a partecipanti al Epidemiologia
e 2 tema di interesse strategico aziendale el _m:n. i corsa dinicae
Aziendale +
valutativa,
VErTTica da parte |
i |- 2 del RPCT sulla
degli 5 ity seziane

Trasparenza (D. Lgs 33/2013) ke iach ﬁ_.munm._.mzmm b —n.:.u:zn_._m anno 2020/2022 100 5 "Amministrazione, RPCT
e le competenze individuatedall'allegato 3 T rente” del
al PTPCT 2020/2022 .d.m_um. =0 e

sito internet
da)

PUNTEGGIO TOTALE

13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

Rapporto tra Quota di
Riduzione del ricoveri attribuiti interventi
10%dei ricoveri a DRG ad alto Percentuale Proporzione per tumore
A 2 i T s : Percentual ]
ordinari in eta | Riduzion rischio di Percentuale Glorni di di dimissioni | Percentuale di di o di maligno della P
adulta(z 18 e dei —— inappropriatezza | dei ricoveri in regime | colecistectomie | colecistecto . y .| mammella ! " _—
) . . | Riduzione Degenza £ 3 2 ricoveri Degenza| Peso 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
anni) per ricoveri R (all.8 Patto per la| con DRG = ordinario per| laparoscopiche miee 5 ] esegul B . -
W . degli . : media . . . ripetuti ) Media |Medio 2|Drg medici| 5DO ne Cartella |TOTALE
complicanze(a | diurni di s salute 2010- |Medicotrai .| acuticon [effettuate in day|laparoscopich reparti con . s
X accessi di - Y [ . precedenti . entro 30 . | sAnno | Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTE
breve e lungo tipo . 3 2012) e ricoveri | dimessida | | DRG medico Surgery e econ i volume di
" . . |tipo medico o . |lintervento . giorni per o preceden|Precede | precedent|(10 gg dalla| 30 gg dalla | GGIO
termine) per |diagnosti attribuiti a DRG reparti . ) e degenza ricovero degenza post- attivita s i
: [ £25%) ke ... | chirurgico : R 3 lo stesso 7 te nte e dimissione) | dimissione
diabete,per co (s non a rischio di | chirurgici (1,4) oltre soglia | ordinario 0-1 operatoria MDC superiore a <2015
BPCO,per 30%) inappropriarezza (<25%) 2 negli anziani | giorno(>10%) | inferiorea3 (Rif.3,7%) 150(10% =8
scompenso in regime (< 5%) giorni A tolleranza )
cardiaco ordinario ( € interventi
0,21%) annui
CH. GENERALE ED
ONCOLOGICA 1 ¢ 2 2 2 2 2 10 2 10 3 62
CHIRURGIA MAXILLO-
FACCIALE 4 4 4 3 3 3 2 10 3 10 3 62
DAY SURGERY
POLISPECIALISTICAE
CHIRURGIA A 3 3 2 2 2 2 10 2 10 3 61
RICOVERQO BREVE
OCULISTICA 4 4 3 3 3 2 10 3 10 3 58
R 4 4 4 3 3 3 2 10 3 10 3 62
UROLOGIA 4 4 4 3 3 3 2 10 3 10 3 62

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.S.D. CHIRURGIA LAPAROSCOPICA

Responsabile: Dott. Antonio lannucci
AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI z__".mmmz_“._u_.wmuzw._u TARGET 2020 |PESO OBIETTIVI% M_.m._s._m_”_mm_._._% o RESP.LE VERIFICA
u.0.c.
Appropriatezza,
N Epidemiologia
Protocolli e procedure 3 documenti, 1 R s mm
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE ATTIVITA' AZIENDALE riguardanti le patologie pil Documenti prodotti e/o revisionati Relazione 2020 per ciascun 15 Relazione | )
frequentemente trattate Lan va Emﬂ._:w.
Formazione,
Qualita e
Performance
" x
Rete Oncologica Regionale >HM~:HMWQ”MMM:~ nﬂﬂam_mﬂu a4 Formulare un PDTA per i pazienti da arruolare UOC Risk
AREA DI QUALITA' E APPROPRIATEZZA Decreto n.19 del 5/3/2018 ”m:ncac i cui afla D nella chirurgia laparoscopica differenziandoi  |Sottomissione PDTA 2020 PDTA 20 Documento M ant
R. ) . ; anagem
EFFICACIA E (BURC n.22 del 12/3/2018 n.19/2018 percorsi per patologia benigna e maligna
APPROPRIATEZZA u.o.c.
Appropriatezza,
Proporzione di colecistectomie Epidemiologia
|laparoscopiche con degenza clinica e
post - operatoria inferiore a 3 2020 24 valutativa,
giorni Formazione,
Qualita e
Performance
Percentuale di colecistectomie
laparoscopiche effettuate in Day
Surgery e ricovero ordinario 0/1 2020 10% 20
giorno (>10%)
TOTALE PUNTEGGIO 75

DATA

IL DIRETTORE U.0.5.D.

IL DIR

ETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.S.D. CHIRURGIA PLASTICA

Responsabile : Dott. Ugo Manlio Cuomo

OBIETTIVO PERIODO DI PESO STRUMENTO
AREA OBIETTIVO STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI |TARGET 2020 | RIFERIMENT | OBIETTIVI RESP.LE VERIFICA
DI VERIFICA
AZIENDALE 0 %
. REZZA . . " . 3 documenti, 1 U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
QUALITA' ESICU ATTIVITA' AZIENDALE Rrdtagbilie procedure-figuardanty le ptologia gl documenti prodotti efo revisionati relazione per ciascun 2020 20 Relazione valutativa,
DELLE CURE frequentemente trattate N .
anno Farmazione, Qualita e Performance
. . N o Formulare un protocollo di selezione della . U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
AREA DI EFFICACIA E QUALITA'E Assicurare la corretta appropriata selezione dei casi da p - s Sottomissione b
EFFICIENZA Lhar . . casistica da sottoporre a interventi di Pratocollo 2020 15 documento valutativa,
1 2
APPROPRIATEZZA APPROPRIATEZZA sottoporre interventi di chirurgia plastica Chirurgia Plastica protocolio Formazione, Qualita e Performance
Gli audit dovranno vertere su casi di _— . . o
FORMAZIONE E ) ) ) irterbiss wiriale (eL Manisale Scrasa <.m_.vm__ di audit >_aw== 2 U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
AUDIT Effettuazione di almeno 2 audit/anno A . clinico audit/anno - 1 2020 20 Verbali valutativa,
CLINICAL SKILLS Sala Operatoria, Raccomandazioni . X . 22
A 2ot 5 effettuati ogni 6 mesi Formazione, Qualita e Performance
Ministeriali, Efficienza sala ecc)
Proporre all'llOC preposta un Piano di Avvenuta Avvenuta
" . - " Formazione per il personale, relativo ad un |realizzazione di | realizzazione di Moduli firma dei | U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
Py I d F
AREA EFFICIENZA FORMAZIONE FORMAZIONE n.wvcam e:realiszazione di d Hlano Farmative tema di interesse strategico aziendale [es. |1 Piano 1 Piano 2020 20 partecipanti al valutativa,
CLINICAL SKILLS Aziendale " i . i
apprapriatezza dell'antibioticoterapia in Formativo Formativo corso Formazione, Qualita e Performance
area critica) Aziendale Aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 75
IL RESPONSABILE U.0.5.0

ILDIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.5.D. OCULISTICA

Responsabile : Dott

Giuseppe Romitelli

OBIETTIVO PESO
AREA OBIETTIVO STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI PERIODO LY TARGET 2020 | OBIETTIVO STRUMENTO DI RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO VERIFICA
AZIENDALE %
u.o.c.
DEBITI Ottenere, all'atto del ricovero o durante il __xm_uu,“_auﬁ_m“mnmu‘
Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte le |ricovero (in ogni caso, prima della dimissione), |Presenza, in ogni cartella clinica di Controlli a P mn,__o ofe
RENDICONTAZIONE E| INFORMATIVI = 18 a > H . i clinicae
RIMBORSO AMMINISTRATIV prestazioni erogate, ivi incluse quelle erogate a copia del documeno di identita e della tessera  |ricovero, di copia del documeno di 2020 100 7 campioni UOC it
cittadini stranieri sanitaria del paziente al fine di avviare le identita e della tessera sanitaria Appropriaterza b fde
1 2T 2 S Formazione,
ordinarie pratiche di rimborso "
Qualita e
Performance
EFFICIENZA
u.0.c.
Appropriatezza,
Epidemiologia
PACCE MAGGIORE
ATTIVITA' DELLE PRESTAZION| AMBULATORIALI E INCREMENTO DELL'ATTIVITA' DELLE clinica e
Attivita' PRESTAZIONI DATI CUP 2020 ANNO 4 DATI CUP
Al NNO PRECED! PRESTAZIONI AMBULATORIALI £ PACC i
amsuLaToRiau|"ACC> A SRIE B PRECEDENTE Vel
Formazione,
Qualita e
Performance
u.o.c.
A ria
Averits mﬂ“ﬂ Eﬁﬂ ;
g t Piano di i 5 <
FORMAZIONE E Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo 13_"5:”« al Coﬂ proposdim remod Avvenuta realizzazione di 1 Piano _.mm.__umuu_o_._m Moduli Am:.:m‘n_m_ clinicae
FORMAZIONE FORMAZIONE R Formazione per il personale, relativo ad un tema 5 ) 2020 di 1 Piano 6 partecipanti al Z
CLINICAL SKILLS Aziendale b i Formativo Aziendale ¥ valutativa,
di interesse strategico aziendale Formativo corso :
P — Formazione,
Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE

17




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O0. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE

Rapporto tra Quota di
Riduzione del ricoveri attribuiti interventi
10%dei ricoveri a DRG ad alto Percentuale Proporzione per tumore
2 Tl [ S e R . 8 Percentual .
ordinari in eta | Riduzion rischio di Percentuale Giorni'di di dimissioni | Percentuale di di e di maligno della Ricoveri
adulta(z 18 e dei e inappropriatezza | dei ricoveri in regime | colecistectomie | colecistecto . . mammella over v o
: . | Riduzione Degenza ot . . ricoveri ... |Degenza| Peso 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
anni) per ricoveri B (all.8 Patto perla| con DRG . ordinario per| laparoscopiche miee 4 2 eseguiti in 5 i
X A degli . | media ) : . ripetuti . Media |Medio z|Drg medici| SDO ne Cartella | TOTALE
complicanze(a | diurni di Y salute 2010- | Medicotrai .| acuticon |effettuate in day |laparoscopich reparti con . .
. accessidi 4 o - . precedenti . entro 30 <Anno | Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTE
breve e lungo tipo 5 2012) e ricoveri | dimessida | | DRG medico Surgery e econ R volume di
B . _|tipo medico i . l'intervento < giorni per P preceden|Precede | precedent|(10 gg dalla| 30 gg dalla | GGIO
termine) per |diagnosti attribuiti a DRG reparti Lo e degenza ricovero degenza postH attivita i G
8 (<25%) =S .| chirurgico . e % lo stesso te nte e dimissione)| dimissione
diabete,per co (£ non a rischio di | chirurgici (1,4) oltre soglia | ordinario 0-1 operatoria MDC superiore a <al2019
BPCO,per 30% ) inappropriarezza (<25%) 7 negli anziani| giorno(>10%) | inferiore a3 ( Rif.3,7%) 150(10% E
SCompenso in regime (< 5%) giorni - tolleranza )
cardiaco ordinario ( < interventi
0,21%) annui
CH. GENERALE ED
ONCOLOGICA 1 2 2 2 2 2 10 10 2 10 3 62
CHIRURGIA MAXILLO-
FACCIALE 4 4 4 3 3 3 10 10 3 10 3 62
DAY SURGERY
POLISPECIALISTICAE
CHIRURGIA A 3 4 2 2 2 10 10 2 10 3 62
RICOVERQ BREVE
OCULISTICA 4 4 3 3 3 10 10 3 10 3 58
MVOm_zorpx_zmoi._. 4 4 4 3 3 3 10 10 3 10 3 62
UROLOGIA 4 4 4 3 3 3 10 10 3 10 3 62
RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

ILDIRETTORE U.0.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

Responsabile: Dott. Gianpaolo Pitruzzella

U.0.5.D. SENOLOGIA

PESO
AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI PERIODODI TARGET 2020 OBIETTIVI STRUMENTODS RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO % VERIFICA
uU.0.C.
Appropriatezza,
. % Epidemiologia
Protocolli e procedure 3 documenti, 1
i REZZA o i , - . . lini
QUMIIA mmn__.mum MRS ATTIVITA' AZIENDALE  |riguardanti le patologie pitt  |Documenti prodotti e/o revisionati Relazione 2020 per ciascun 20 Relazione <M_“._:_r._MM<mg
frequentemente trattate anno o
Formazione,
Qualita e
Performance
AREADE Assicurare la corretta Formulare un PDTA per le pazienti da
EFFICACIA E LR 70,2005 0 5k modalita di presa in carico  |arruolare alla chirurgia senologica UOC Risk
APPROPRIATEZZA| QUALITA' E APPROPRIATEZZA BREAST UNIT; DM ; a . ¥ 2 » ¢ & . |Sottomissione PDTA 2020 PDTA 20 Documento
secondo il percorso di cui differenziando i percorsi per patologia Management
70_2015; GRIGLIA LEA .
alla L.R. 20_2005 benigna e maligna
u.0.c.
Appropriatezza,
Quota di interventi per tumore maligno Epidemiologia
lla eseguiti in r i i
della Bwq._:,_m. a .mm gui . in reparti con 2020 15 i clinica e
volume di attivita superiore a 150 ( 10% valutativa,
tolleranza interventi annui) Formazione,
Qualita e
Performance
u.o.c.
" X A i y
Proporre all'UOC preposta un Piano di Avvenuta um..oujmﬁmnwm
. . . R T : Epidemiologia
e ——— Formazione per il personale, relativo ad |Avvenuta realizzazione realizzazione di Moduli firma dintere
AREA EFFICIENZA | FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE ' 3 ) ) un tema di interesse strategico di 1 Piano Formativo 2020 1 Piano 20 dei partecipanti Z
Piano Formativo Aziendale i 3 r . valutativa,
aziendale (es. appropriatezza Aziendale Formativo al corso i
e i .- . Formazione,
dell'antibioticoterapia in area critica) Aziendale o
Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPONSABILE U.0.5.0.

IL DIRETTO DEL DIPATIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. GASTROENTEROLOGIA
Direttore: Prof. Dott. Rosario CUOMO

PESO
OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI STRUMENTO DI
(] EALIZZAS a R|
AREA OBIETTIVO AZIE! RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA R RE INDICATORL RIFERIMENTO TARGET 2020 Uu_mh-._& VERIFICA RESP.LE VERIFICA
Piano » o U.0.C. Appropriatezza,
) i i P ione d 1l i di cui
AREA DI Realizzazione del modello (POR}. paragrafo 10.3 LA RETE Or: e del requisiti per il el pannello dei requisiti di cul af X . Epidemiologia clinica e valutativa,
EFFICACIAE Hub&Spoke per la rete PER LE EMERGENZE dell'HUB per le emergenze digestive previsti dal PCR (In  |POR can di quelii da ee F de! croncprogramma dei requisiti 2020 Cronpprogramma 3 Relazione Formazionie, Cisilth &
R " 3
APPROPRIATEZZA Gastroenterica GASTROENTERICHE assenza di requisiti specifici dal DM 70_2015) formulazione cronoprogramma Performance
Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovera U.0.C. Appropriatezza,
Ferseguire la possibiiitd di remunerazione di tutte le {in ogni case, prima della dimissione), copla del = N Controllia o s
in ogni cartella cli
EFFICIENZA | RENDICONTAZIONE E oessmnrarmaTivi | e auele erogate acitadini |documena diidentitsu dell tessera sanitaria et | DO S et gt fscaneradl copile el 2020 100 3 campioni UOC Flaku sty
TIVI < i " |documeno di identita e della tessera sanitaria Formazione, Qualita e {
stranieri paziente al fine di avviare le ordinarie pratiche di Appropriatezza G AnGE
|rimborso
Proporte all'JOC prepasta un Piano di Formazione Avvenuta realizzazione di Maduli firma dei m_uEn”_.NU.ﬂ ﬂuu_«qﬂ_””””“”r..z.
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE Proposta e realizzazione di 1 Plano Formativo Aziendale  |per il personale, relativo ad un tema di interesse  |Awvenuta di1PianoF 2020 1 Piana Formative 2 partecipanti al i mn,aaom:uzn Qualita e i
strategico azlendale Aziendale corso Performance
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimenta degli adempimenti in materiadi trasparenza sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) con |e i le allegata 3 anno 2020/2022 100 5 "Amministrazione, RPCT
al PTPCT 2020/2022 Trasparente” del
sito Internet
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.00. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE MEDICHE

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei | Riduzione dei ricoveri attribuiti a DRG ad alto dimissioniin | Percentuale Ricoveri
ricoveri ordinari in eta diurni di tipo Riduzione | rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza _,\_MMM_M % 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
adulta(> 18 anni) per | diagnostico (£30%) | degliaccessi (all.B Patto per la salute ordinario per |ripetuti entro| Media ANNO Drg medici SDO ne Cartella| TOTALE
complicanze(a breve e | sono esclusi gli accessi di tipo 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max|PUNTEGG
lungo termine) per dei trapiantati e medico( attribuiti a DRG non a medico e lo stesso  |preceden wrezedant precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per | trapiantandi di fegato e <25%) rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te € e dimissione} | dimissione
scompenso cardiaco rene e HIV in regime ordinario ( < soglia negli ( Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (< 5%)
GASTROENTEROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
GERIATRIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
e dir- 2 4 4 5 5 5 10 | 10 a 10 3 62
MEDICINA INTERNA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEFROLOGIA 2 4 4 5 5 ) 10 10 4 10 3 62
NEUROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
PNEUMOLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA’ E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. GERIATRIA
Direttore f.f.: Dott.ssa Gina Varricchio

13

PESO
) ) . S S _— PERIODO DI STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 Ow_MM.:S VERIFICA RESP.LE VERIFICA
DERTH Ottenere, all'atto del ricovero o durante il U.0.C. Appropriatezza,
Perseguire la possibilita di remunerazione |ricovero (in ogni caso, prima della Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, Caontrolli a Epidemiologia clinica e
RENDICONTAZIONE E INFORMATIVE| | D e . . o * " + e : 5 ¥
EFFICIENZA RIMBORSO AMMINI di tutte le prestazioni erogate, ivi incluse dimissione), copia del documeno di identitd |dicopia del documeno diidentita e della 2020 100 4 campioni UOC valutativa,
i quelle erogate a cittadini stranieri e della tessera sanitaria del paziente al fine  |tessera sanitaria Appropriatezza | Formatzione, Qualita e
di awviare le ordinarie pratiche di rimborso Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Proporre all'UOC preposta un Piano di Awvenuta Moduli firma dei| E Em:._m”___uu _m_u clinicae
FORMAZIONE E CLINICAL Proposta e realizzazione di 1 Piano 8 = k Avvenuta realizzazione di 1 Piano Formativo realizzazione di 1 X B P 5
FORMAZIONE FORMAZIONE 3 % Formazione per il personale, relativo ad un 2 2020 R N 4 partecipanti al valutativa,
SKILLS Formativo Aziendale b7 ; Aziendale Piano Formativo A
tema di interesse strategico aziendale . corso Formazione, Qualita e
Aziendale
Performance
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimen sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) trasparenza con le tempistiche e le competenze anno 2020/2022 100 5 “Amministrazione, RPCT
individuatedall'allegate 3 al PTPCT 2020/2022 Trasparente” del
sito internet
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.00. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE MEDICHE

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei | Riduzione dei ricoveri attribuiti a DRG ad alto dimissioniin | Percentuale Pesis Ricoveri
ricoveri ordinari in eta diurni di tipo Riduzione | rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza Maiic s 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
adulta(z 18 anni) per | diagnostico (<30%) | degli accessi (all.8 Patto per la salute ordinario per |ripetuti entro| Media ANNO Drg medici sDo ne Cartella| TOTALE
complicanze(a breve e | sono esclusi gli accessi di tipo 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max|PUNTEGG
lungo termine) per dei trapiantati e medico( attribuiti a DRG non a medico e lostesso  |preceden precedent precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per | trapiantandi di fegato e <25%) rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te ® e dimissione) | dimissione
scompenso cardiaco rene & HIV in regime ordinario ( £ soglia negli [ Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (< 5%)
GASTROENTEROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
GERIATRIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
e 2 4 4 5 5 5 10 | 10 a 10 3 62
MEDICINA INTERNA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEFROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEUROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
PNEUMOLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. MEDICINA INTERNA
Direttore : Dott. ssa_Anna Gargiulo

. i : L v y o " o Y PERIODO DI PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 % VERIFICA RESP.LE VERIFICA
DEBITI Ottenere, all'atto del ricovero o durante il U.O.C. Appropriatezza,
Perseguire |2 possibilits di remunerazione |ricovero (in ogni caso, prima della Presenza, in ogni cartella cl I Epidemiologia clinica e
RENDICONTAZIONEE | INFORMATIVI | o€ 2 Possiot o criiolifogor cate b o R TO8D A Controlli a campioni B e
EFFICIENZA di tutte le prestazioni erogate, iviincluse  |dimissione), copia del documeno diidentita |ricovero, di copia del documeno di identita 2020 100 4 . valutativa,
RIMBORSO AMMINISTRA ) - i o 4 : i UOC Appropriatezza © )
i quelle erogate a cittadini stranieri e della tessera sanitaria del paziente al fine |e della tessera sanitaria Formazione, Qualita e
di avviare le ordinarie pratiche di rimborso Perfarmance
U.0.C. Appropriatezza,
Proporre all UOC preposta un Piano di Aagnum S
FORMAZIONE E CLINICAL Proposta e realizzazione di 1 Piano A . .n PO - Avvenuta realizzazione di 1 Piano realizzazione di 1 Moduli firma dei P 8 5
FORMAZIONE FORMAZIONE ) ) Formazione per il personale, relativo ad un . . 2020 P 4 . valutativa,
SKILLS Farmative Aziendale S . B Formativo Aziendale Piano Formativo partecipanti al corso . -
tema di interesse strategico aziendzle N Formatzione, Qualita e
Aziendale
Performance
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materiadi RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) t con le tempistiche e le com anno 2020/2022 100 5 "Amministrazione, RPCT
individuatedali‘allegato 3 al PTPCT 2020/2022 Trasparente" del sito
internet aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.0O0. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO SCIENZE MEDICHE

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei | Riduzione dei ricoveri attribuiti a DRG ad alto dimissioniin | Percentuale Peso Ricoveri
ricoveri ordinari in eta diurni di tipo Riduzione rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza Medio = 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
adulta(z 18 anni) per | diagnostico (30%) | degliaccessi| (all.8 Patto per la salute ordinario per |ripetuti entro| Media >zzo| Drg medici| SDO ne Cartella| TOTALE
complicanze(a breve e | sono esclusi gli accessi di tipo 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG | 30 giorni per | < Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max|PUNTEGG
lungo termine) per dei trapiantati e medico( attribuiti a DRG non a medico e lostesso  |preceden pracedant precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per | trapiantandi di fegato e <25%) rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te € e dimissione) | dimissione
scompenso cardiaco rene e HIV in regime ordinario ( € soglia negli ( Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (< 5%)
GASTROENTEROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
GERIATRIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
MALATIIE INFETTIVE 2 ir 2 4 a 5 5 5 10 10 a 10 3 62
MEDICINA INTERNA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEFROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEUROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
PNEUMOLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE
IL DIRETTORE U.0.C.

DATA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. NEFROLOGIA E DIALISI
Direttore: Dott. Domenico Caserta

PESO
ST
AREA OBIETTIVO |OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI PERIODO DI RIFERIMENTO TARGET 2020 OBIETTIVI U_nh._mgnnﬂnqbb RESP.LE VERIFICA
%
1J,0.C. Appropriateiza,
3 report settimanali e report annuale con elenco dei trapiantati e traplantandi con Epidemialogia clinica e
EFRIC DEBITYINFORMATIVT |report traplantali numero di accessi di day Hospital w0 o E feport valutativa, Formazione, Qualita e
Performance —
EFFICIENZA Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero ¥
Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte| {in ogni caso, prima della dimissione), copia del Controlli 3 U.0.C. Appropristeszs;
A 5 . . - i I Vi oed i .
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO DEMEIRIFORMATIV le prestaioni erogate, ivi incluse quelle erogate a |documeno di identita ¢ della tessera sanitaria del PrEswlia, L oe) nums__m Sl al Aoy dlesla fel dodimano d dentit e 2020 100 3 ioni UOC diniche -
AMMINISTRATIVI | | i K N 3 % % della tessera sanitaria : valutativa, Formaziane, Qualita e
cittadini stranieri paziente al fine di aviare le ordinarie pratiche di Appropriatezza
b Performance
rimborsa
U.0.C. Appropriatezza,
Bropciin & ol i d PR Rt Proporre all'UOC praposta un Piano di Formazione Avvenuta realizzazione Maduli firma Epidemiologia cfinica &
FORMAZIONE | FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE Eﬁuﬂ _uu nedl e per il persanale, relativo ad un tema diinteresse | Awenuta realizzazione di 1 Plano Formativo Aziendale 2020 di 1 Piana Formativo 2 dei partecipanti Jutati
o strategico aziendale Aziendale al corso. Formazione, Qualita e
Performance
Verifica da
parte del RPCT
sulla sezione
A i degli i iin con le icheele At
i P
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) b allegato 3 al PTPCT 202012022 anno 2020/2022 100 5 ne, . RPCT
Trasparente
del sito
internet
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei | Riduzione dei ricoveri attribuiti a DRG ad alto dimissioniin | Percentuale P Ricoveri
ricoveri ordinari in eta diurni di tipo Riduzione rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza E_mmm_n . 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
adulta(z 18 anni) per | diagnostica (£30%) | degliaccessi | (all.8 Patto per la salute ordinario per |ripetuti entro| Media .pzznhuw Drg medici|  SDO ne Cartella| TOTALE
complicanze(a breve e | sono esclusi gli accessi di tipo 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG | 30 giorni per [ < Anno —— <Anno | Ric. ORD. |[Clinica Max|PUNTEGG
lungo termine) per dei trapiantati e medico( attribuiti a DRG non a medico e lostesso  |preceden B : precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per | trapiantandi di fegato e <25%) rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te € e dimissione) | dimissione
scompenso cardiaco rene e HIV in regime ordinario ( < soglia negli { Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (< 5%)
GASTROENTEROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
GERIATRIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
MALATTIE INFETTIVE a dir.
univ 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
MEDICINA INTERNA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEFROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEUROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
PNEUMOLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

DATA

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. NEUROLOGIA
Direttore: Dott. Vincenzo Andreane

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI
Vo OBl DA REALIZZARE 1 RESP.
AREA OBIETTI AZIEN RIFERIMENTO IETTIVO SPECIFICO AZIONE INDICATOR RIFERIMENTO TARGET 2020 % VERIFICA ESP.LE VERIFICA
AREA DI A o . Pr T del p i qt i di cul al U.0.C. Appropriaterza, Epidemiologia
- 1 & i tonal . o "
EFFICACIAE :ci_:nﬂ.”%w«_. WHMM“ o e _._EW kel N.,r;”nﬁu‘ﬁuﬁ_ﬁﬂ_ deflUnita  (og con diqueli dacttimirzaree  |P e del ammia el requisiti 2020 Cronopragramma 2 Relasione dlinica e valutativa,
APPROPRIATEZZA Al g piadls formulatione cranoprogramma Formazione, Qualita & Perfarmance
Realizzazione del modelio Piano Ospedaiero Regionale (POR)- | 1.0, per percorso ICTUS d dei processi, del di POTA 3030 almeno PDTA ictus 2 Documenti s ».uu_ﬂ_“”un.“ﬂrm_ﬂ“ma_u_u!w
Ny i ki PDTA N
HubBSpoke perlarete Ictus paragrafo 10.2 LA RETE PER LICTUS Gruppo di Lavora ed elaborazione del ischemice Farmazione, Owallth & Performanice
§ Predisposizione dei criteri e delle modalita di U.0.C. Apprapriatezza, Epidemiologia
fi S
:_”.nwu ﬁnﬂ”:m ”_”-_ “M_wh”m Flang Jhwqhihhﬂuhm-hnrmﬁ_m Realizzazione del modelio Hub&Spoke seletione da concordare con | centrf Spoke di cul al |Presentazione dei criter] e delle modalita i selezione 2020 Criteri 2 Relazione clinica e valutativa,
Aispoke pe paragye A5 POR Formazione, Qualita e Performance
Ottenere, all'atto del ricoverg o durante il ricovera
Perseguire la possibilits di remunerazione di tutte|(in ogni caso, prima delia dimissione), copia del - " U.0.C. Appropriaterza, Epidemiologia
Al 3
EFFICIENZA | RENDICONTAZIONE E RIMBORSO uﬂﬂ.ﬁﬂﬁﬂﬂ:ﬂs le prestazion erogate, ivi incluse quelle erogate a |documena di identita e della tessera sanitaria del Hnwh””“wﬂunﬂn_““”uﬁh.qu_na.__mﬂh_sni gl 2020 100 2 maoq..‘.zh___.wuﬂz_uwmﬂ clinica e valutativa,
cittadini stranieri paziente 2l fine di avviare le ordinarie pratiche di = Formazlone, Qualita e Performance
rimbarso
N N Proparre all'UOC preposta un Piano di Formazione: i U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
| di F . M
FORMAZIONE | FORMAZIONE F CLNICAL SKILLS FORMAZIONE Hﬁﬂ”»!ﬁ..:.nn:m 1Piano Formalve o) personale, refativo ad un tema di ¢ di 1 Pianc Formativ Aziendale 2020 i e i n&_u 2 :”M____ Hﬂ“ﬂu clinica e valutativa,
strategico aziendale . plilinsg parteci Formazione, Qualitd e Performance
Verifica da parte del
Assolvimento degli in materiadi can RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) le istiche e ie ¢ ‘aliegato 3 al anno 2020/2022 100 3 “Amministrazione, RPCT
PTPCT 202072022 Trasparente" del sito
internet aziendale
FUNTEGGIO TOTALE

13




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020

Rapporto tra ricoveri Percentuale di
Riduzione del 10%dei | Riduzione dei ricoveri attribuiti a DRG ad alto dimissioni in | Percentuale — Ricoveri
ricoveri ordinari in eta diurni di tipo Riduzione | rischio di inappropriatezza regime diricoveri | Degenza Media 2 0/1ge. | Consegna |Archiviazio
adulta(z 18 anni) per | diagnostico (£30%) | degliaccessi | (all.8 Patto per la salute ordinario per [ripetuti entro| Media SNNG Drg medici SDO ne Cartella| TOTALE
complicanze(a breve e | sono esclusi gli accessi di tipo 2010-2012) e ricoveri acuti con DRG |30 giorni per | <Anno <Anno | Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTEGG
lungo termine) per dei trapiantati e medico( attribuiti a DRG non a medico e lostesso  |preceden peecedent precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla 10
diabete,per BPCO,per | trapiantandi di fegato e <25%) rischio di inappropriarezza | degenza oltre MDC te ® e dimissione} | dimissione
scompenso cardiaco rene e HIV in regime ordinario ( £ soglia negli ( Rif.3,7%) <al 2019
0,21%) anziani (< 5%)
GASTROENTEROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
GERIATRIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
AT R 2 4 4 5 5 5 10 | 10 a 10 3 62
MEDICINA INTERNA 2 4 4 5 5 5 10 10 a 10 3 62
NEFROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
NEUROLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62
PNEUMOLOGIA 2 4 4 5 5 5 10 10 4 10 3 62

RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

IL DIRETTORE U.0.C,

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi ANNO 2020

U.0.5.D. APPROPRIATEZZA E INNOVAZIONE
DELL'ANTIBIOTICO TERAPIA
Responsabile: Dott.

AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI P¥ b TARGET 2020 OBIETTIVI % —Hﬂ_!nt o 'RESP.LE VERIFICA
DECRETO N. 66 DEL
Gestione del Rischio Clinico - ICA 13f12f2017 8 di Coinvolgere le UOC di ricovera nelle attivita di AS e realizzazione di audit | Numeso di audit 2020 3fuoc 5 Relazione DL Mo ammarione
" . . Revisione dei protocolll di abprafilass! per intervento per molecols, per Tutti quelli per gl interventi .
APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA DECRETO 44/2018 Apprapriaterza prescrittiva in profilussi peri-operatoria dosaggio & per durata Numera di protocolli revisionati 2020 di cul alla 18342007 5 Protocdlii UDC Fragammasions
- U.0.C. Approptiatezta,
Propotre all UDC preposta un Piano di Formarione per il personale, Y W Moduli firma dei o
AREAEFFICACIAE | oo 710NE E CLINICAL SKILLS FORMATZIONE Propasta e realizzazione di 1 Plana Formative Adiendale relativo ad un i strategic {es. approgriaterza | Avvenuta realizzazione i 1 Piano Formativo Aziendale 2020 e i maiticianity | CPeTikgsclnca el
APPROPRIATEZZA D Piano Formativa Arfendale Formarione, Qualita e
dell'antibioticaterapia in area critical arso
Performance
- U.0.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS. AUDIT Effettuazione di almeno 2 audit/anno Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale Verbali di audit 020 Almeno 1 verbale di audit| 15 Relazione valutativa,
Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE s

IL RESPONSABILE U.0.5.D.

L CHRETTONE DEL CIMARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D. DERMATOLOGIA

Responsabile : Dr. Vincenzo Claudio Battarra

AREA OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO OBIETTIVI | STRUMENTO DI
R ENTO ol cl N
OBIETTIVO AZIENDALE IFERIM! BIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 e VERIFICA RESP.LE VERIFICA
U.O.C. Appropriatezza,
. Protacolli e procedure per [a Analizzare la casistica storia della UDSD e selezianare la patalogia pit R Epidemiologia clinica e valutativa
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE |  ATTIVITA' AZIENDALE H % edura \
patologia pil frequente quente; elabarare di gestione clinico-assi Elabosariane pooc b Wisario 3 procedurn an Pt Formazione, Qualita e
Performance
AREA i ricoverati con dat nel period
EFFICACIA ED I = Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo he hanno risp =
APPROPRIATE |  Governo delle Lista d'Attesa DECRETO 34/2018 -;.H il purformainoes tempk ol Rispettare i tempi dl attesa per ciascuna classe di priarita (U, B, D, P) definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per classe d R seno 2020 5% 20 REPORT Dirazione Sanvtarta - Referents Liste
ZZA e vt | casi in cui s ha l'erogaziane di prestaziani non traceianti. T
B reshazazicoe di 1 Pi |Proparre all'lUOC preposta un Piano di Formazinne per il persanale. Fuvenuta ) - |10i6 . Aperoictivass, Epderaidlops
FORMAZIONE ECLINICAL SKILLS FORMAZIONE E:._u“ﬁ”hu E_- S EAIPERS | clativa ad un tema di jca aai iatezza | Awaenuta realizzazions di 1 Piano Farmativa Aziendale 2020 HEWE:- a 20 Modditirmacnl clinica e valutativa,
fendal . n ativo riecipar
allantibioticaterapia in area critical o Fatan o nialcorso | ¢ ione, Qualita e Performance
Azlendale
U.0.C. Appropriatezza,
OTTIMIZZAZIONE UTILIZZO |Riduzione tempi per consulenze £ A - X clinica &
EFFICIENZA i EFFICIENZA 2 il numerao di offerte ai reparti richiedenti| tempo intercorso tra richiesta ed esecuzione consulenza 2020 < 48h 15 REPORT
PIATTAFORME FRODUTTIVE interne - Formazione, Qualita e
Parformance
PUNTEGGIO TOTALE 75
1L RESPONSARIE UDSD

oATA

LDIBETTORE DEL DIPARTIMENTD




Attribuzione obiettivi anno 2020
.0.5.D. ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DISMETABOLICHE

Responsabile : Dr. Mario Parillo

AREA OBIETTIVO STRATEGICO o8 PERIODO DI PESO OBIETTIVI | STRUMENTO DI
OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 % VERIFICA RESP.LE VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Protacolli e proced Ia casistica storia della UOSD e selezionare la patologia pild Epidemiologia clinica e valutativa,
. v ced
QUALITA' ESICUREZZA DELLE CURE | ATTIVITA' AZIENDALE | 0o o s ome e s iR Y & eliices sesiuuniite Elabarazione procedura 2020 almeno 1 procedura 15 Dacumento Fariatictie; Qualith e
Parformance
> Pazienti ficoverati con data ricovera nel periodo considerata che hanna rispettato (| tempe di attesa
Governo dalle Liste d'Attesa DECRETO 34/2018 _%”_wnﬂnwi.ﬁmisu_e Rispettare | templ di attesa par ciascuna classe di priorits (U, B, D, P definita in base 3| codice di priority. | casi sano dettagliat! per classe di priorith e sona selezionati 2020 85% 15 REPORT u_.Eair._H-Mn.. Radiicarita Lisce
AREA evesa:viechrac) vt casi in cui 1 ha F'erogazione di prestazioni non traccianti. i
EFFICACIA ED
APPROPRIATE "
ZIA - TS Proparre allUOC preposta un Piana di Formaziane per il persanale, U.C.C. Apprapriateiza, Epidemiologia
FORMAZIONE F CLINICAL SKILLS FORMAZIONE N.ogn. .“,»._Hnnuie LPIANO | itvo ad untema di Interesse strategico aziendale ( i1 Agiendale 2020 g 15 il o dinica e valutativa,
awa - sell‘antibloticoterapia in area critica) o e:__. ° partecipantial om0 | ¢ azione, Qualith e Performance
" T U.0.C. Appropriatezza,
N Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. PR
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS AUTHT mzu‘ fane diimeno2 Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni ‘Verbali di audit 1020 2:.2_.0 veroile 15 Relazione mn&ua_o_ew.m At n_..m.-snndu.
audit/anno el B ; di audit Formazione, Qualita e
Ministeriali, Efficienza sala ecc)
Perfarmance
U.0.C. Appropriatezza,
OTTIMIZZAZIONE UTILIZZO o Riduzione tempi per cansulenze i " i, B Epidemiologia clinica e valutativa,
EFFICIENZA FIATTAFORME PRODUTTIVE EFFICIENZA G il numero di offerte ai reparti richiedenti|tempo intercorsa tra richiesta ed esecuzione consulenza 2020 < 48h 15 REPORT Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75
L RESPONSABIE U QS0
1L DRETTORE DEL DIPARTIMENTD.

DATA




U.0.5.D. FISIOPATOLOGIA EPATICA CON SERVIZIO DI ASSISTENZA PER | TRAPIANTATI E | TRAPIANTANDI EPATICI-SATTE

Attribuzione obiettivi anno 2020

Responsabile : Dott. Pietro Rocco

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO STRUMENTO DI
AR Bl TO (\"]s] Ll AZIONE DA REA Di ]
EA OBIETTIVO AZIENDALE RIFERIMEN OBIETTI SPECIFICO ION LIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 OBIETTIVI % VERIFICA RESP.LE VERIFICA
CONTENIMENTO TEMPI DI Assicurazione tampidi attesa per Ridurre tempi di attesa per valutazione giorni di attesa tra
PRGLA . B y P P ambulatoriale per pazienti pre e post- prenotazione e 2020 max 7 giorni 20 Relazione DIREZIONE SANITARIA - LISTE D'ATTESA
ATTESA prima visita .
trapianto appuntamento
report settimanali e i
U.0.C. Appropriatezza,
DEBITI reportannusle gon elenco Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA report trapiantati dei trapiantati 2021 15 eport
e INFORMATIY]  |EPOT ropiantal A e - e valutativa, Formazione, Qualita
trapiantandi con numero e Performance
di accessi di day Hospital
AREA EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA Proporre all'UOC preposta un Piano di U.O.C. Appropriatezza,
F i i le, relati lizzazi izzazi li fi i iologia clini
FORMAZIONE E CLINICAL Proposts e realizzazione di 1 Piano o:.:ﬁ.o:.m per il persona m. rela .:..o ad _;Swmzcﬁm rea _~.~mm.o_._m di ><m.m_.=”_nm realizzazione Modu _. irma dei mn_nm_.:_o_Om_.m clinica e
FORMAZIONE . . un tema di interesse strategico aziendale |1 Piano Formativo 2020 di 1 Piano Formativo 20 partecipanti al valutativa,
SKILLS Formativo Aziendale ;. R . . X i .
(es. appropriatezza dell'antibioticoterapia Aziendale Aziendale €orso Formazione, Qualita e
in area critica) performance
U.0.C. Appropriatezza,
. 4 . Epidemiologia clinica e
10 Ll E 2 dit d ni i 1
FORMAZIONE E CLINICAL AUDIT mm.n:mN_u:m di almeno .m__ audi E.Rm no vertere su casi d Verbali di audit 2020 >__..._.m:o verbale di 20 Relazione valitativa
SKILLS audit/anno interesse aziendale audit 5 -
Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D. NEURORIABILITAZIONE E UNITA' SPINALE
RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE

Responsabile: Dott. Michele Fusco

PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI 4
AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TARGET 2020 O* VERIFICA RESP.LE VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
u 4 ¥ " A ' abilitati demiologia clini .
Mantenimento nell‘erogazione dei GRIGLIA LEA v.m:n.. Riabiheative Tempestivita nella formulazione del PRI |Tempi di elaborazione del PRI almeno pari vs 2019 20 Relazione Epi m_.:_o_ow_m. . <&:nwﬂ_<m.
LEA” Individuale (PRI) Formazione, Qualita e
Performance
Costituzione gruppo di lavoro V.0.€. Appropristazza,
n . . i " oN . ! viabilitativi per BP ¢ ia clini (utati
Mar ito nell‘erog dei DCA 69 E 70_2017 ATTUAZIONE DCAGS E Attuazione percorsi riabilitativi per BPCO il Glabiorainiie POTA 6o almano 1 POTA 20 et Epidemi _om_m clinicae <m utativa,
LEA” 70_2017 e Frattura Femore S . farmazione, Qualita e
relativi indicatori
Performance
Proporre all'UOC preposta un Piano di .
LOE: t
AREA EFFICACIA Proposta e realizzazione di |Formazione per il personale, relativo ad Biarita realt e dsoRe i Avvenuta realizzazione Moduli firma dei Egi nm_“._i“. “ﬂﬂhﬂ_w ”_Nwmmzﬁ
ED FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE 1 Piano Formativo un tema di interesse strategico aziendale Plaic PRt AL _...m__m di 1 Piano Formativo 20 ecliorE alcarst p £ ::wn_o_._m Qualita e 2
APPROPRIATEZZA Aziendale (es. appropriatezza dell'antibioticoterapia Aziendale B P ° 2
e Performance
in area critica)
Gli audit dovranno vertere su casi di U.0.C. Appropriatezza,
. v interesse aziendale (es. Manuale : Epidemiologia clinica e
Effettuazione di i ( . 5 o ; Almeno 1 verbale di . i & ;
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS AUDIT A sicurezza Sala Operatoria, Verbali di audit N 15 Relazione valutativa,
almeno 2 audit/anno L audit X N
Raccomandazioni Ministeri Formazione, Qualita e
Efficienza sala ecc) Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPONSABILE U.0.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTC




U.0.5.D STROKE UNIT

Attribuzione obiettivi anno 2020

Responsabile: Dott. Gioacchino Martusciello

PESO
Pi ] STRU! (6]
AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI N_MMLW,NMZNO TARGET 2020 OBIETTIVI <m?m.__m.1.q.nqb 2 RESP.LE VERIFICA
%
U.0.C. Appropriatezza,
Piano Ospedaliero Epidemiologia clinica e
Partecipazione al G di Lavol | Adct
aasakeiesareyys  |Fonle (PORI-Dinghif 1A it CTUS e POt [sottomisdone POTA mp || B st valutatvs.
poke pe 10.2 LA RETE PER L'ICTUS Formazione, Qualita
Performance
Piano Ospedaliero Partecipazione alla predisposizione M_.uﬂmh._._»_u_uMM:nw”_mMmm_
" 1010BI I
del dei criteri e dell dalita di tazione dei i
Realizzazlone del modello Regionale [POR)- paragrafo |Realizzazione del modello Hub&Spoke e n._ TesRiamerar < Rresentazione 2 e n:.ﬂmn 8 2020 Criteri 25 Relazione valutativa,
Hub&Spoke per la rete Ictus \ selezione da concordare conicentri |delle modalita i selezione R i
10.2 LA RETE PER L'ICTUS 3 Formazione, Qualita e
Spoke di cui al POR
Performance
AREA EFFICACIAE Proporre all'UOC preposta un Piano di U.0.C. Appropriatezza,
S 1 Avvenuta N K A
ATERIRMA Proposta e realizzazione di 1 Piano Formatlone per il personale, refativ Avvenuta realizzazione di 1 realizzazione di 1 Moduli firma dei Frldenioltiglaclinica e
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE P A ad un tema di interesse strategico | e 2020 2 10 S valutativa,
Formativo Aziendale - . Piano Formativo Aziendale Piano Formativo partecipanti al corso pé
aziendale (es. appropriatezza . Formazione, Qualita e
" . . e Aziendale
dell'an ticoterapia in area critica) Performance
. . u.0.c.
Gli audit dovranno vertere su .
£ g s Appropriatezza,
Effettuazione di almeno 2 casi di interesse aziendale (es. Almeno 1 verbale Epidemiologia clini
y — . . idem inica
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS AUDIT 3 Manuale sicurezza Sala Verbali di audit 2020 o 15 Relazione g : mﬂ.
audit/anno 3 ] di audit e valutativa,
Operatoria, Raccomandazioni P —— Qualita
a e 2 rmaz! 7 a
Ministeriali, Efficienza sala ecc) fone; Wualita e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75
iL RESPONSABILE U.0.5.D.

DATA

|L DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




OBIETTIVI DIPARTIMENTALI ANNO 2020
DIPARTIMENTO CARDIOVASCOLARE

Direttore: Prof.

Paolo Calabro

1
CATEGORIA OBIETTIVO* OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONI DA REALIZZARE INDICATORE | PERIODO DI RIFERIMENTO TARGET 2020 FrEQoMerIM 7 ! RESP.LE VERIFICA
Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle singole UU.0O., il U,H:u.u del N " U.0.C Appropriatezza,
i
Oblettivi del DG GrighalEA  |Rispettare gli indici di cui alla griglia LEA Dipartimento deve adottare ogni attoa favarire I ﬂmﬂw”_ﬁ%ﬂh ﬂﬂﬂ_ nn_wm__ m”ﬂ“s anno 2020 100 P , ohu”%m_”u”a.wg Epidemiologia clinica e valutative,
compliance delle UU.0O0. alle “azioni da realizzare” ® v ngo| i | 2 i Formazione, Qualita e Performance
|
, 7
o N = Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza ed economia di scala, il Direttore del | 7 U.0.C. Organizzazione e
uso delle nisorse N.Miﬂ”-“.ﬂﬁ,_uw_”.nnu““_%. fexEhete e Dipartimento deve adottare ogni prowwedimento atto a razionalizzare 120 delle risarse uqn_”nn“”:ﬁdg H_...“:ngn_ﬂﬂ.uﬂ”.:__i ' anno 2020 st 10, [ mmuo_.—:_un”“w.on € Programmazione
menta ALEL umane e strumentaliassegnate seconda un modello dinamico e flessibile ispirato sl fabbisogno iy e Bl del servizl ospedalieri e sanitari
! -
Al 3_» n_ assicurare gli obiettivi di sicurezza, della spesa far e lotta alie
" o . per ciascun intervento chirurgico elettivo, va rispettata il protocolio di
i
" M u,:o_.u.qu Vapprapriaterta er malecola, antibiotico-profilassi _um.._o_un_m"o?u per molecola, dose e durata. Il Direttore de! Dip; % appr per molecola Report monitoraggio
¥ i u:..:.ﬁ“.m P " |deve assicurare che tutte le UU.0O. Chirurgiche afferenti al Dipartimento conoscano e si % appropriatez2a per dose e durata | anno 2020 90 10 su U.O.C. Farmacia;
A - Ll L p ai atiendali, riportando correttamente lo schema Cartella Clinica
n,.nm_nEnn -se effettuato - in cartella clinica di RO, DS o nella documentazione associata al |
Day Service.
Al fine di assicurare gli obiettivi di governo delie liste d'attesa al sensi del DACTA n.34_2017 e  |%Parient! ricoverati con data ricovero nel U.0.C. Organizzazione
s " Indice di performances tempi di attesa ricoveri dei Piani Nazionale e Regionale di GLA, 1l Direttore del Dipartimento deve assicurare che tutte periodo considerata che hanno rispattato | Report monitoraggio e A
L Clipies min e e chirurgici le UU.QO. Chirurgiche afferenti al Dipartimento rispettino | tempi di attesa per ciascuna classe |il tempo di attesa definito In base al nnn__nn S0R R0 109 1 sui tempi di artesa J_dw_d:.:.ueu:w
i, del servizi ospedalieri e sanitari
di priorita (4, 8, C, D) di prioritd, |
|Al fine di assicurare gli oblettivi di prevenzione del rischio clinico in sala operataria, per ciascun | % di interventi chirurgici elettivi periguali| Report monitaraggio |
7 delie Race itiaraae |interventa chirurgico elettivo, va compliata la Check List di Sala Operator Direttare del <la presente check list di sala operatori; :_ | su
,,91&“ List ‘ | Dipartimento deve assicurare che tutte le UU.OO. Chirurgiche afferenti al Dipartimento cc; % check list | anno 2020 100 3 Cartella Clinicae | .0.C Risk Management
| = |conascano, adottina e compliing sistematicamente la Check List di Sala Operatoria e la correttamente compllate (firma Check list diSala |
uitllizzo degli strumenti di sicurezza ! |Inseriscano in cartella dlinica di RO, DS o nella documentazione associata al Day Service, anestasista, infermiere; chirurgo) _ Operatoria
di cui alle Raccomandazioni |
Richio (s Ministerisll per Ia sicurezzadel — — I I N
padientl dia tivi di 2l | r ciascuna trasfusi
Al ___:n ssicurare gli obiettivi di prevenziane del rischio clinica, pes na trasfusions % di trasfusioni per e quall sia presente. | Reptit gt
| va pilata la Check List di ttenuto il informato alla ekt e %di i
I della SeDM. 'tr il Direttore del D deve assicurare che tutte le UU,00, Chirurgiche & z
12 nov 2015 |afferenti al Dipartimento adottino e i Ja Check List e |l s trasfusioni per Jn n:us_.m_w stata anno 2020 100 5 nu”ru_w,nmwuﬂw e U.0.C. Risk Management
|modulo di consensa e |l Inseriscano in cartella clinica di RO, DS o nella documentazione | i 5 :.h:._n_n:n 7
|associata al Day Service. o s
- = { I — it —
Compartecipazione alla redazione ed
elabarazione da parte della UOC GRU del
- i il
Prevenzione corruzione piana di rotazionedel personale, ordinaria anno 2020/2022 100 6 | <n..wwEMﬂom__= st RPCT
| e straordinaria | misura n.11 del PTPCT |
2020/2022
i = — = | - —
|y
Assolvimento degll adempimenti in Nerfloeda paite el [
1 materiadi trasparenza con mpistiche e AR aullsserkoie
{Traspsrenza (D. Lgs 33/2013] H S | anno 2020/2022 100 6 “Amministrazione, RPCT
|le competenze individuatedall'allegato 3 al| Trasparente® dal £ito
PTRCT 2020/2022 IESPATEIAR: [
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Direttore: P

PARTIMENTALI ANNO 2020
EMERGENZA E ACCETTAZIONE

rof. Pasqualino De Marinis
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|
CATEGORIA OBIETTIVO® OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO. _ AZION! DA REAUZZARE INDICATORE PERIODQ 1 RIFERIMENTO TARGET 2020 PRSI ATLMEIRR | RESPLLEVERIFICA
|
Al fine di assicurare g abiettivi della Griglia LEA attributty alie singole UU.0O,, il Direttore del . o | UOC Appropriatezza, Epidemiologia
Oblettivl strateglcl del DG LEA gl indici di cui alla grigha LEA | Dipartimento deve adottare ogni favaite & T dia dolle 3% di dogl ariglia LEA delie singole UU,00, anno 2020 100 25 risicy mu.i_ i dlinica e valutativa,
compliance delle ULI.OQ. alle “azionl da realizzare” petivi Grigha Formariana, Quaiita e Performance
2 Alfine di zssicurare g ofs efficienta ed ia th scala, il UL Organizratiqne
e itilizzo deli " z
Efficienza defla risopye | OTIMIIZANE, In oftica condivisa, le fsorse um3ne & |1 e deue adortare ogni Peovedimentl assunti per garantive Il raggiungimenta dell obiettivo, anna 2020 st 10 Rtperatcoe Programmatiane
steumentali tra le varie UU.DO, fi annuale -
umane e modello dei servinl aspedalieri e sanitari
Al fine i assicarare gl obiereiv d si dell & lotta alle
— At per dhascun hirurgia elttivo, va spettata il protocalio i
WMighorte lsporapiateta presciitis ofi dose e durata. || % appropriatezza per malecola Repart mositoraggio
Efficlenza Apprapt 5% bi S unﬁmu.ni.u che tutte ls UU.00. n._,_..._.-.é,_» afferenti al Dipartimento conescano e st % appropriatezza per dose e durata anno 2020 90 10 7 su U.OL Farmatia;
RergoseEper i attengano sktematicamente 3 protocolli aziendall, riportando correttamente lo schema Cartella Clinica
profilattico - se effettuato - in di R0, DS o nella di associata al Day |
| Al fine di assicurare gli oblettivi di preventione def rischia dinico in sala operatona, per clascun FReport: monitoraggio
intervanto chirurgico elettivo, va compifata L Check List di Sala Operatoria. |l Direttore del su
plieitatiohe dofle | 8 ¢
| kb Réocomandiioni 2,38 o3 imento deve assicurare che tutte e UL,00; Chinaigiche sifersot] 1 Dipankmentn L s et u“.”,aﬁ._ww oL et o anno 2020 100 s Carella Clinica e UL0.C. Risk Management
| chec conascan, adottin e compilino sistematicamente 13 Check List di Sala Dperatoria e 1a & o ma anestesista, infermiers; chirugo) | Check list di Sala
il clinica diRO, DS a 0 al Day Service. | Operatoria
|
| |
Alfine di assicurare gll obietthv di del rischia clinico, per ciascuna
Unilizro degh strument di sicurezra |effettuata va comphata Ia Check Lstdi trasfusione & otteninol consensa informato il Rapont. :.M_...__!mn—.e
dicuialle dell SebM. | b e ULLOO. Chirurgiche %l trasfusiont pr e qualsia preseste check st d (n CC; % di trastusioni per
Rischio Clinlco Ministeciali per La sicurerzadel |2 nav 2016 afferenti al " Ia Check List. &l {e quali sia e acquisita il consenso SRR 100 8 nun_.a_._.ﬂu.ﬁun Uik Marapare
pazienti Imodulo di i Ila clinica di RO, DS o nella documentazione associata e
trasfusione
al Day Service.
rmera i codic oss o gall] assagnat, coerentl con.il pratocolo dh attburione dei i
Al fine di gli obiertividi deirrschi latl ad vna scorrenta eolor, i rossi o gialli] assegnati; Report monitoraggia
del codice di triage, il Direttore de! dev attivits _._w._ia&uanﬁin.ﬁﬁ!ra!&.:«i__ protocollo di attribuzione des codici colori, in anno 2020 100 B su U.0.C Risk Management
i1 oggetto delld ptocedura di cul zlla Deliberazione Atiendale n 243/2018 tapporta al totale di cadici verd differibil assegnati; | schede diPs
il schede triage con tra problema principale e categoria di diagnosl i
wycita per un dato periado in rapporto al totale di schede triage prodotte nel data petiodo.
c iane alla red b da parte della UOC GRU del piano di Verball incontri con il
Praventia aior
el ale, ordin { misura n 11 del PIPCT 2020/2022 it RGP0 0 " GRU .
4 000000000 = — I - [— — S —
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OBIETTIVI DIPARTIMENTALI ANNO 2020
DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE

Direttore: Dott. Ferdinando Salzano De Luna

DI
CATEGORIA OBIETTIVO® OBIETTIVO AZIENDALE ORIETTIVO SPECIFICO AZION| DA REALIZZARE INDICATORE PERIODO DI RIFERIMENTO TARGET 2020 FEOREY! el RESP.LE VERIFICA
|
i -
|
|Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA / DG attribuiti alle singole UU.0O., i Direttore . I U.0.C. Appropristezza,
|
Obiettivi strategici del DG Adempimenti Griglis LEA | Rispettare gll indici di cui allz grighia LEA |del Dipartimento dev adattare ogn! provved| atoap e, favarire & monl medra delle:5 di riipetto degl obtetthvi ANNO 2020 100 2% Reportrispetto | o0 iologia ciinica e valutativa,
gici i dl g della griglia LEA defle singole UU.0O obiettivi Grighia LEA
|1a compliance delle UU.0O0. alle “azioni da realizzare” — | Farmatione, Qualita & Performance
|
|
Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilits, efficienza ed economia di scala, il Direttore del | | WLO.L. Orginizzasions e
wso delle risorse Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e | Dipartimento deve adottare ognl provvedimento atto a rarionalizzare I'utilizzo delle risorse Prowwedimenti assunti per garantire il ANNO 2020 s 10 Report periedico e | - mq",.n".waaﬂ_n:n
50 i
| i 0 |
strumentali tra le varie UU.OQ. umane € strumentali assegnate secondo un modello dinamico e flessibile isplrato al raggiungimento del'obiettiva annuale dei serviai ospedalieri e saniitari
fabbisogno |
|
- i
m.p_ fine di assicurare gli obiettivi di sicurezza, contenimento della spesa farmaceutica e lotta alle {
" 2 . antibloticoresistenze, per ciascun intervento chirurgico elettivo, va rispettato il protocalle di
Eftici = itk Zﬁmﬂmﬂﬂwﬂ_ﬂnuﬁuﬂ”m ﬂ””waz_u — antibiotico-profilassi perioperatoria per molecola, dose e durata. Il Direttore del Dipartimento _mmuu__nv_.i.nnm per molecola Report monitoraggio
prEn JAppropdstisra D mee il serdot e P PermolEcold: | yeve assicurare che tutte Je UU.0O. Chirurgiche afferenti al Dipar El % per dose e durata ANNO 2020 B 10 su | U.0LC. Farmacia;
P perioperatoria |per dose e per du al wdefidal, lo schema Cartella Clinica
profilattico - se effettuato - in cartalla clinica di RO, DS o nella documentazione associata al
Day Service.
|Al fine df assicurare gli oblettivi di governo delle liste d'attesa ai sensi del DACTA n.34_2017 e |%Pazienti ricaverati con data ricovero nel _ U.O.C. Organizzatione &
% Indice di performances tempi di attesa ricoverl  dei Piani Nazionale & Regionale di GLA, Il Direttare del Dipartimento deve assicurare che tutte |periodo considerato che hanno rispettato Repart monitoraggio =
Goves inico ! Pr
G Gavemollsted Attt chirurgici le LU0 Chirurgiche afferenti af Dipartimento rispetting i templ di attesa per ciascuna classe |l tempo di attesa definito In base a codice ANNG 2020 100 10 sul temp di attesa pannine.
z N 3 del servizi ospedalieri e sanitari
di priorita A, B, C, D} di priorita.
[Al fine di gli obiettivi di del rischio clinico in sala operatoria, per ciascun | % di interventi chirurgici elettivi peri quali Report monitoraggio |
. i chile 2.3e Wi.ujﬁzﬁ chirurgico elettivo, va compilata la Check List di Sala Opirataria. Il Direttore del siz presente check list di sala operatoria in su |
Wil H.._.: ne o ,D_unaan:on deve assicurare che tutte le UU.0O. Chirurgiche afferenti al Dipartimento cc; % check list ANND 2020 100 2 Cartella Ciinica e _ U.0.C. Risk Management
ek LS \conoscano, adotting & compiling sistematicaments la Check List di Sala Operatoria e la carrettamente compliate (firma Check st di Sala |
Utilizzo degli strumenti di sicurezza |inseriscano in cartella clinica di RO, DS o nella documentatione assocata al Day Service. | anestesista, infermiere; chirurgo) Operatoria
210 de enti di sk
di cul alle Raccomandazioni 7
I
Rischio Clinico Ministeriali per la sicurezzadel | T
patienti |Al fine di assicurare gli oblettivi di prevenzione del rischio clinica, per ciascuna trasfusione 7
3 \ Z
va la Check List di tr e ottenuto il consenso informate alla | ”‘M“ﬂ“ﬁm_._ﬁ‘nﬂw- e aliitsia uqn.“_ﬂnn‘ | Repst EMhanqunEn
dell b g |
| SEOM. ¥ !l Biretiore def Olpartiinento deve asslcurare che tutte e ULLO0. Chirurgiche vasfusioni per le qualistastats | ANNO 2020 100 a Cartella Clinica U.0.C. Risk Management
2nov 2015 afferenti al Dipartimento adottino e la Check List el s e
| defitamente scmministrata l'infarmativa e
modulo di consenso e li inseriscanc in cartella clinica di RO, DS o nells documentazione K
acquisito il consenso trasfusione
associata al Day Service.
a a \nma_uu:‘nnﬁmm..an nmm redazione ed o T
elaborazione da parte delia UOC GRU del
Vi
_ Prevenzione corruzione plano di rotazionedel personale, ordinaria anno 2020/2022 100 7 S meantri cond) RPCT
4 N GRU
_ e straordinaria { misura n.11 del PTPCT
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OBIETTIVI DIPARTIMENTALI ANNO 2020

DIPARTIMENTO ONC

OLOGICO

Direttore : Dott. Giovanni Pietro lanniello

Pagina1di1

Farmaziong, Qualits

|
CATEGORIA OBIETTIVO® OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZION| DA REALIZZARE INDICATORE PERIODO DI RIFERIMENTO | TARGET 2020 e R _ RESP.LE VERIFICA
_ | _
| _
Al fine di assicurare gll obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle singole UU.0O., il Direttore del _ U.0.C. Appropriateza,
Obiettivi del DG GrigiaLEA  |Rispettare gliindici di cui alla grigha LEA | Diartimento deve adottare ogni provvedimento atto a promuovere, favarire & monitorare la | o0 2 delle % dirispetto degli obiettivi 3nno 2020 100 % Reportfispetto | eoyiemiclogia clinica e valutativa,
= < ¥ della griglia LEA delle singole UL.0O. oblattivi Griglia LEA d
“83!5:3 delle UU.OO. alle “azioni da realizzare’ 7 Formazione, Qualita e Performance
| | | |
. . Al fine di assicurare gi obiettivi di sostenibilita, efficienza ed economia di scala, Il Direttore del L U.0.C. Organizzazione e
ot din sorse v P i |
delle risorse I n_ﬂ_._ H_:»_E: UU.00. feri umane e Dipartimento deve adottare ogni provvedimento atto a fazionalizzare I Bi_mn__:.m”: “nw_“.:nﬂ_ ﬂ,o.%mﬂ..in » anno 2020 | s 10 Repon. vn:"v&nn b Programmazione
[P T e N umane i seconda un madello dinamico e flessibile ispirata al fabbisogno Teegiungimento deliublettiva | e del servizi ospedalleri e sanitari
_ |
I | =
|l fine di assicurare gli obiettivi di governo delle liste d'attesa aj sensi del DACTA n.34_2017e |%Pazienti prenotati nel periodo U.0.C. Organtizazione e
= _—_— indice di performances tempi di attesa dei Piani e di GLA, il Direttore del Dipartimento deve assicurare che gll | cansiderata che hann rispettato I tempo S0 @ s Report manitoragglo Rt
overna Liste dittesa ambulatoriali |ambulatoridi tutte e UU.OO. afferenti al Dipartimento rispettino T temp di attesa per di attesa definito in base al codice di e sul tampl s ——
|ciascuna classe di priorita (U, B, D, P) prioritd. L
Governa dinico .
|
| Al fine di assicurare gli obiettivi di governo delle liste d'attesa al sensi del DACTAn.34_2017 e |%Pazienti ricoverati con data ricovero nel | N
Gaverno Liste d'Att Inidice.di performimncas tmpl o aness ncvadd |dei Piani Nazionale e Regionale di GLA, il Direttore del Dipartimento deve assicurare che tutte |periodo cansiderato che hanno rispettato | Hris:2006 00 Report manitaraggio _._.uv.n. ﬂﬂﬁ“ﬂ”u &
i G n pe N fcavert |le UL.00. afferenti al Dipartimento rispetting | tempi di attesa per ciascuna classe i priorita il tempo di attesa definito in Gase al codice | o & sultempidianess | »mz.nﬁ_ﬁs hert & saitat
(A.B.C. D] di pririta. e
_ 7 ,
|Al fine di asslcurare gl obiettivi di prevenzionz del rischia clinico di morte o grave danna |
correlati alla terapia far con farmaci per ogni ricovero in cui sia % di cartelle cliniche di ricovero per CHT | Report monitoragglo
Ministeriale n. 14 somministrata Chem/oterapia vanno compilati correttamente e completamente gli allegatida % in cui risultine presenti e correttamente anno 2020 100 8 suU U.0.C. Risk Management
'1a5della deliberazione 261_2018. || Direttore del Dipartimento deve assicurare che le UUOO, compliati i modull allegati 1-5 Cartella Clinica
. . |di ricovero & adottino I prpocedutra e i gl allegati
Utilizzo degli strumenti di sicurezza _
2 di cui alle Raccomandazion| 7
i S
Rischia Ginlen Ministeriali per 1a sicure2za dei _ I
pazienti Al fine di assicurare gli abiettivi di prevenzione del rischio suicidio, va rispettata l2 procedura |
- e clin i
_uﬁo:am_n 2aliegara alla deliberazione 229_2017, con particolare riferimento alla valutarione del _ n“«.“r._u.ﬂnnn_ it n-_“ :..n“__mu_m. mu_.u R toraggio
S |rischio suicidario nel pazienti cui vi diagnosi o da tp curative a ibinries b i bl y R RN ;
nisteriale n. & | allistiva. Il Direttore del Dipartimento deve assicurare che tutte le UU.0O, afferantial | comiiva 8 et in o sin i 2020 | o0 ! e R SRERmE
J . riportata la del | Cartellz Clinica
| Dipartimento conoscano 13 procedura & adottine e procedano alla valutazione del rischio rischio sulcidario
|suitidario nei casi previsti 20 |
Compartecipazione alla redazione ed _
elaborazione da parte della UOC GRU del i .
|Prevenzione corruziane pianc di rotazionede! personale, ordinaria anno 2020/2022 | 100 - Verbali _”mn_“.:a.: conil it
| e straordinaria ( misura n.11 del PTPCT | |
2020/2022 |
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OBIETTIVI DIPARTIMENTALI ANNO 2020
DIPARTIMENTO SCIENZE MEDICHE

Direttore: Prof. Vincenzo Andreone

PESO NTO DI
CATEGORIA OBIETTIVO* OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO. AZIONI DA REAUIZZARE INDICATORE PERIODO DI RIEERIMENTO TARGET 2020 owidia Wl oot e RESP.LE VERIFICA
Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribulti alle singale UU.0O., I Direttore del . e = U.0.C. Appropriatezza,
i Repart rispett
obi gici del DG d GrigalEA  |Rispettare gil indici di cul allz grigha LEA Dipartimento deve adottare ogni pi atoap . fayorire e ela :Hﬂ_._m _Hhﬂd“ Hﬂmwnuﬂﬁmmﬂi ANNO 2020 100 25 e | EPidemiologi clinica e valutativa,
compliance delle UU.00, alle *azioni da realizzare” 5 e ® Formarione, Qualita e Performance
|
| Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza ed economia di scala, il Direttore del Loc nizzad
" . Ottimizzare, In ottica condivisa, le risorse umane e Dipartimento deve adottare ognl provvedimento atto a razionalizzare I'utilizzo delle risarse Pravwedimenti assunti per garan _ Report periodico & “O:C. Org: i
zione uso delle risorse 3 o\ Air- 4t ANNO 2020 S 10 | Programmazione
strumentali tra le varie UU.OO. umane e strumentali assegnate secondo un medello dinamico e flessibile ispirato al raggiungimento dell'obiettive annuale -
3 dei servizi ospedalieri & sanitari
fabbisogno ,
|
Al fine di assicurare gli obiettivi di governo delle liste d'attesa ai sensi del DACTA n.34_2017 e |%Pazienti prenotati nel periodo 7 U.0.C. Organizzazione &
R AN Indice di performances tempi di attesa prestazionl  dei Piani Nazianale € Regionale di GLA, If Direttore del Dipartimento deve assicurare che gll  |considerato che hanna rispettata il tempo A % & | Report monitoraggio e ﬂa.h”,.“z
|ambulatariali ambulatori di tutte le UU,00. afferenti al Dipartimento rispettino | tempi di attesa per di attesa definito In base al codice di suf tempi di attesa 2
3 B % dei servizi ospedalieri e sanitari
ciascuna classe di prioritd (U, B, D, P) priarita, 7
G Clinico - 7
Al fine di assicurare gli obiettivi di governo delle liste d'attesa aj sensi del DACTA n.34_2017 e |%Parienti ricoverati con data ricovero nel | U.0.C. Organizzazione e
~ del Piani Nazionale e Regionale di GLA, il Direttore del Dipartimento deve assicurare che tutte |periodo considerato che hanno rispettato Report monitoraggio il y;
i i
e Hy e AT ntiicardl arformuricas timpl dlstteaioave) le UU.00. afferenti al Dipartimento rispetting | tempi di attesa per clascuna classa di priarits il tempa di attesa definite in base al codice ANNO 2020 109 H sui tempi di attesa Frogammatlope: .
3 dei servizi ospedaieri & sanitari
(A, B,C, D) di priorita.
[
|
Al fine di assi il obi ischio clinico di morte o grs | |
ne i assicurare gii obiettivi di E.u...u:&o:manf_an—_ ico di © grave danno % di cartelle eliniche i &4l sfa presente | ,
correlati alla terapia farmacologica, per ogni ricovero vanno compilate correttamente e & debitarnents lata 1 S.U.T. Reviai maditoraing
Implementazione Raccomandazion! Ministeriali nin. 7, |completamente la S.U.T. e [a Scheda di Riconciliazione Farmacologica. Il Direttare del e gentaRenE Complial el P e
2 % di cartelle cliniche in cul sia presente ANNO 2020 100 B su U.0.C. Risk Management
12,17, 1B Dipartimento deve assicurare che le UUOQ di ricovers conostano, adottine e complling 5
£ 5 o % I ; debjtamente compilata l2 Schedadi | Cartella Clinica
sistematicamente le schede, nel rispetto delle in materia di e Wéonilliazfans Eii vy
Utilizzo degll strumanti dl sicurezza | uso di abbreviazioni e acronimi lecialy |
di cui alle Raccomandazioni
i ko Ministeriali per |a sicurezza dei ——
pazienti
| Al fine di assicurare gli obiettivi di prevenzione del rischio cadute, per clascun ricovero
_ ordinario va 1a Scheda dj val del Rischio Caduta. |l Direttore del % di cartelle cliniche di in cui sia presente Report monftoraggio
Implementazions Raccomandazione Ministeriale n. 13 Dipartimenta deve assicurare che tutte le UU,00. afferenti al Diparti 3 e debif ilata la Scheda di ANNO 2020 100 8 su U.0.C. Risk Management
dotti p sister Ia procedura e |3 relativa Scheda e la inseriscano in valutazione del rischio cadute Cartella Clinica
cartaila clinica,
Compartecipazione alla redazione ed
elaborazione da parte della UOC GRU del - :
Verbali incontri con il
|Prevenzione corrutione piano di rotazionedel personale, ordinaria anno 2020/2022 100 3 e @y RECT
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OBIETTIVI DIPARTIMENTALI ANNO 2020

DIPARTIMENTO SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO
Direttore: Prof. Luigi Cobellis

IETTI STRUMENTO DI
CATEGORIA OBIETTIVO® OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONI DA REALIZZARE INDICATORE PERIODO Di RIFERIMENTO TARGET 2020 L D“ vl w.___mn._mm_._”, | RESP.LE VERIFICA
Al fine di asscurare gli oblettivi della Griglia LEA attribuiti alle singole UU.OG,, | Direttore del N § s U.0.C. Appropriatezza,
A a I e i
Obiettivi del DG A i Griglia LEA Rispettare gli indici di cul alla griglia LEA Dipartimento deve adottare ogni p atto a promuov favorire e ] :H.k__“ nm__“.m”mn h““ﬂ“«“ﬂ, oﬂ_un,muu__s anno 2020 100 25 nwﬂ”ﬂm‘_ﬂﬂ._uh) | Epidemislogia clinica e valutativa,
| compliance delle UU.00. alle “aziani da realizzare® gl B0 R | Formazione, Qualith e Performance
| | Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza ed economia di scala, I Direttore del | ULO.C. Organizzazione &
A i |Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane & partimento deve adottare ogni p attoa e risorse F assunti per garantire il s 5 10 Repaort periodico e : v Jm:_q:uua:n
T | ctrumental tra le varie UU.00, ‘umnane e strumentall assegnate secondo un modello dinamico e flessibile ispirato al raggiungimento dell'oblettivo anne annuale | dei unl_”no» edalleti's sanitar]
| |fabbisogno | P
|
! Al fine di assicurare gli obiettivi di sicurezza, della spesa f lotta alle
| —— iah —_— | per ciascun elettivo, va il di
et it secrittiva 2.«.% __o.g Rl olecola, per | 3MtIbIotEo-profilassi perioperatoria per molecola, dose € durata. I Direttore del Dipartimento % appropriaterza per molecola Report monitaraggio |
il Apprapiiateis poesd) P o ﬂ.ﬂuﬂﬂ. periaperatona per maleeala, PET | e e assicurare che tutte le UULOO. Chirurgiche afferenti al Dipartimento conascano e si % appropriatezzz per dose & durata anno 2020 s0 10 su U.0.C. Farmacia;
LEd i skl | e al aziendali, riportando correttamente lo schema Cartella Clinica
| profilattico - se effettuato - in cartella clinica di RO, DS o nellz documentazione associata al
|Day Service. W
| |
Al fine di assicurare gli obiettivi di governo delle liste d'attesa ai sensi del DACTA n.34_2017 & |%Pazienti ricoverati con data ricovera nel i voe e
. Indice di performances tampi di sttesa ricoveri | dei Pianl Nazionale e Regionale di GLA, il Direttore del Dipartimento deve assicurare che tulte |periodo considerata che hanno rispettato Report monitoraggio | e B
Covenetinks CoyErtio iste e chirurgici Ile UL.0O, Chirurgiche afferenti al Dipartimenta rispetting | tempi di attesa per ciascuna classe || tmpo d attesa definlto in base al codice 00 2080 1w ..E sultempidiattess | gwwmhﬂ_uﬁann::.s:
\di priorita (4, B, C, D) di priorita. ®
{ B Al fine di assicurare gli obiettivi di prevenzione del rischio clinico di morte materna correlata al | 1
parto e/o al travaglio e di morte o disabilits permanente in neonato sano, per ciascun parto | % di cartelle cliniche di parto in o |
vanno compllat | gli allegati da 1 a 4 della Dellberazione n 170/2018 PROCEDURA PER LA presenti e debitamente compilati gli _ 7
PREVENZIONE DELLA MORTE MATERNA O MALATTIAGRAVE CORRELATA AL TRAVAGLIOE/O allegatidaiad | Report monitaraggio
fone delle 6el6 PARTO e le check list diverifica e |3 valutazione del grado di rischio ostetrico-ginecologico di % di cartelle cliniche di parto in cui siano | anno 2020 100 10 | U | U.0.C. Risk Management
\cui alla Deliberazione n 207/2018 PROCEDURA PER LA PREVENZIONE DELLA MORTE O presenti e debitamente compllate fe | Cartella Clinica
s DISABILIA' PERMANENTE IN NEONATO SAND . Il Direttare del Dipartimento deve assicurare check list di verifica e la valutazione del
, Utilizzo degli strumenti di sicurezza che le UUOO di Ostatricia & i adattino & grado di rischio ostetrico-ginecalogico |
di ol { _gli allsgari
io Qlini ali alleg;
7 Risch Ministeriali per Ia sicurezza dei | a
patient ‘Al fine di assicurare gli obiettivi di prevenzione del rischio clinico, per ciascuna trasfusions
! leffettuata va compilata 1a Check List di trastusione e ottenuto il consenso informato alla “nh_n__:_n_””.Mﬁ__”_nﬂu._. Wqual sty uwﬂﬂ_”_n_ _ , Report am_“_:o;nuu
M2 | A imento deve assicurare che tutte le UU.0Q. Chis ichi 3
7 \nov:2015 L DEThIAZ rawqa:... al _..: u_amnn.m £1¢1 Dipart R S i QD_- Qn”“_ch eil trasfusioni per le quali sia stata | anno 2020 100 0 Cartells Clinica & U.0.C. Risk Management
i |modula di cansensa & i inseriscano In cartella clinica i RO, DS o nella documentazlone deftameme sommntrantiiormatial Checlant
| _ acquisito Il consenso trasfusione
| associata al Day Service. 7
[ . . . ——— I|T | = | .
, PUNTEGGIO TOTALE _ 7 VR enptaont RecT
| — R S o L - h S — l
IL DIRETTORER.{. U.Q. P
IL COMMI DIANRIO ILDIRETTORE DEL DIPARTIMENTO clinica & , Qualitd e Perft
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OBIETTIVI DIPARTIMENTALI ANNO 2020
DIPARTIMENTO SERVIZI SANITARI

Direttore : Dott. Arnolfo Petruzziello

PESO OBIETTIVI _

CATEGORIA OBIETTIVO*® OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONI DA REALIZZARE INDICATORE PERIODO DI RIFERIMENTO TARGET 2020 w._.!“_m“—mw,—_.n_.” o RESP.LE VERIFICA

_ _ —

|Al fine di assicurare gli oblettivi della Griglia LEA attribuiti alle singole UU.00., il Direttore del |

_u_wuaia:.& deve adottare ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitarare AR, Mo
— - . T—— Garantire il rispetto degll indici di cul alla griglia  |p e I razi della fornitura di foni i die per | Rid tempi di attesa tra richiesta ed anne -~ - Report rispetta o ARRIORYINIETER,

- Lkl LEA per le strutture di ricovero ed assistenza |immagini, di laboraf interventistica) con particolare ri alie di Diagnostica per Immagini e 4 obiettivi Grigiia LEA | &2 {1 m Pt
|appropriatezza nelle richieste di prestazioni e alla riduzione del tempi di esecuzione e Interventistica per pazienti ricoverati orwo; Canlitd-= Perfarmance
|refertazione
|
m.a fine di assicurare gl oblettivi di sostenibilita, efficienza ed economia di scala, il Direttore del _ i T

N delle sisaree |CTTMIzEAre, in attica candiviss, le risorse umane & |Dipartimento deve aduttare ogni provvedimenta atto a razionalizzare Ia distibuzione delle regolamento dipartimentale sull'utilizzo | ANNO 2020 o - —_— & okl
o i strumentali tra le varie UU.Q0. _zmu_.un umane e strumentali tra le varie UU.00. Secondo un modelio dinamico e flessibile condiviso e flessibile delle risorse e dei un_i:ﬂniﬂm:ﬂbc.:o N
lispirato al fabbisogno 71 ospedalieri e sanitari
| | |
_Em:m di garantire gli obiettivi di sicurezza correlati all'utilizzo delle apparecchiature 7
_an:E:n._m. il Direttore del Dipartimento deve adottare specifici regolamenti in osservanza
della dazi .9 1alla P ira AZi di della 9 in cul s ente Ri q it L0.C.
Gestione del Rischio | Ministeriall per la sicurezza del n rocedura rec in cui siano egolamenti ANNO 2020 almena 1 per clascuna UO 0 Regolamen U.0.C. Risk Managemant
pazienti | 7
75
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U.0.C. ANATOMIA PATOLOGICA
Direttore : dott. Pasquale Orabona

OBIETTIVO ) PESO —
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TERBO D TARGET 2020 opierTve | STRUMENTOBY RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO)! VERIFICA
AZIENDALF, %
-~ p—— Presentazione dei criteri Adozione criteri di U.0.C. Appropriatezza,
i) i Condivisi 1'UOC di Oncologia ed ad indirizzo Oncol i i efertazi tandard Ry )
REALIZZATIONE RETE ONCOLOGICA REGIONALE | DACTA 88_2017 E DACTA 19 018; | A L el e Eistola dei|di Atane e 020  |FeTEmOnesncarERen o, Rel iclogia clinica e ;
standard per | tumori di cui al DCA 19_17 criteri di refertazione standard per i tumori del di cuial DCA 19_17 per i tumori dei di cuial almeno 6 patologie N o
DEL AZIENDALE 176_2017 = - Farmazione, Qualita e Performance
DCA19_18 oncologiche
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA Analisi defla casistica azlendale di ricovero e ambulateriale e identificazione delle
Pianc Ospedalierc Regionale (POR) ione all e i (PoA) |patelogie che pil frequentemente richiedono indagini anatomo-patologiche (es U.0.C. Appropriatezza,
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA REGIONALE | DACTA 98_2017 E DACTA 19_018; w mbliatarialt 4 biopsia mammaria, agoaspirato tiroide ecc). Parteciparione all'slabarazions di percorsi (PDTA 2020 Almene uno nell'anne 20 clinica e val
DEL. AZIENDALE 176_2017 PDA) per p: rivolte a pazienti che hanno Formazione, Qualita & Performance
avuta ricoveri presso 'AORN e/o seguiti presso gli ambulatari AGRN
EFFICIENTE UTILIZZO dellattivita di per pazienti degential fine diridurre i | Turn Around Time per Riduzione TAT del 10% vs UL, Approprstens,
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA REGIOMALE PLATTAFORME PRODUTTIVE Riduzione tempi di refertazione SempLal degaizn pazlenti target 2020 2018 20 REPORT Epidemiclogia clinica e valutativa,
Formazione, Qualita & Performance
EFFICIENZA
Elaborazione report di U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENTE UTILIZZO Controlio sul riscantra dell'avvenuta prestazione da parte delle U0 Istituire una modalita di verifica che le risposte eseguite dalla U0 di Anatomia varifica sul ritiro delle [ "
HFFIGEERZA. FIATTAFORME PRODUTTIVE | richiedent! Patalogica slano recepite nel pii) brave tempo possibile dalle UT richiedenti prestazioni eseguite Al fine oig Zdacumantif¥nno & RERERT Epidemiologia n__amu e valutativa,
di consentire chiusura 500 Formazione, Qualita e Performance
. - y ) Moduli firma dei U.0.C. Appropriatezza,
EE . . ” SIONE — i Proparre all'UOC préposta un Piano di Formazione per ii persanale, relativo ad un tema |Avvenuta realizzatione di 1 Avvenuta realizzazione di 1 &
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo Ariendals [ intaresss strategion siiendale it bt Abfsrdile 2020 i Farmativn Arkaridith 5 partecipanti al clinica e
carso Formazione, Qualita e Performance
Assolvimento degli Verifica da parte
adempiment in materiad! del RPCT sulla
trasparenza con le o sezione.
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) tempistiche & le 100 5 “Amministrazione, RPCT
2020/2022
competenze Trasparente” del
individuatedall'allegato 3 al sito internet
PTPCT 2020/2022 ariendale
TOTALE PUNTEGGIO 75

DATA

IL DIRETTORE L.O.C

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. DIAGNOSTICA PER IMMAGINE

DATA

Direttore : Dott. Luigi Manfredonia
OBIETTIVO PERIODO DI PRS0 [STRUMERS| i
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TARGET 2020 | OBIETTIVI oDl ks
RIFERIMENTO VERIFICA
AZIENDALE %o VERIFICA
. Adozione c.o..ﬁ
Presentazione S Appropriatezza,
i PR criteri di p 5
Jiero Regionale {POR} Partecipazione e critert di il Epidemiclogia
Piano Ospedaliero Reglona " o " St < = -
allimplementazione dei criteri | Condivisi con I'UOC di Oncologia ed ad indirizza Oncols i i i
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA REGIONALE | DACTA 98_2017 E DACTA 19_018; Fimplerie 4 NERvEane gin.ed Ema d indirizza o, dei criteridi |refertazione . 2020 standatd per 15 — clinica e
di refertazione standard peri  |refertazione standard per i tumori dei di cui al DCA 19_17 standard per i valutativa,
DEL. AZIENDALE 176_2017 = almeno 6
tumori di cui al DCA 19_17 tumori dei di cui atoloaie Formazione,
i
al DCA 19 18 v _.mn__n Qualita e
g Performance:
uo.c
Appropriatezza,
Numero di e
e 5 N g ) 2 % Epidemiologia
Assicurare continuita assistenziale |Garantire i percorsi {PDA} ambulatoriali per rivolte a pazienti prestazioni fnkia e
PRESA IN CARICO DEI PAZIENT] Attivita di interesse aziendale |post dimissione ai pazienti trattati [che hanno avuto ricoveri presso FAORN efa seguiti pressa gli amb: i AORN agende ffe per 2020 >10% vs 2019 15 REPORT n_ :
presso reparti dell'AORN di attivita specifiche per tale target autpatient post m<m cn“.:m.
ormazione,
AREA DI EFFICACIA E dimtions Qualita e
APPROPRIATEZZA Performance
u.o.c
Appropriatezza,
Epidemiologia
Favorire Il recupero di Identificare UOC e prestazioni a maggior rischio di non appropriatezza nell'indicazione dell’'esame. 1 2 clinica e
APPROPRIATEZZA E QUALITA' Attivith propri delle richieste sulle [diagnostico. Rimodulare la modalita di accesso alle prestazion! con AMN istituende AUDIT can le AUDIT 2020 irieead 15 verball ]
AUDIT valutativa,
prestazioni interne UOC che hanno maggiore affluenza
Formazione,
Qualita e
Performance
.00
v oo e i | i
P ione di Iruoc i F o ] i i ul
ORI ONE ECUNICALSXILLS: FORMAZIONE roposta e realizzazione di 1 Piano |Proporre al .u&uem_.n un Piano di Formazione per il personale, relativo ad un _.u.im di qwn__ﬁnp.n:n .n__ : 2020 1 Fiamo 15 dei dinicae
Formativo Aziendale interesse (es. pla in area critica) Piano Formativo R |partecipanti al
aziendale Formativo ek valutativa,
Aziendale Farmatione,
Appropriatezza,
Incremento Epidemiclogia
EFFICIENTE UTILIZZO o . |P dell'attivita di a per pazienti degenti al fine di ridurre i tempidi  |numera clinica e
EFFICIENZA REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA REGIONALE PIATTAFORME PRODUTTIVE |NEremento attivita assistenziale e restaziani per 020 > 10% vs 2019 10 REPORT valutativa,
pazienti interni Formazione,
Qualita e
Perf
_Pumu-_mc__._r_wm:-u Verifica da
ademy _m.”mzz in pafte ddl
Bm“wm:mn. _ i
i
sezione
trasparenza con lnistia
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) le tempistiche e | anno 2020/2022 100 5 zlone RPCT
le competenze S
i 2 Trasparente
indwiduatedall'a i E
del sito
llegato 3 al internet
EIPOY aziendale
2020/2022
75
ILDIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. IMMUNOEMATOLOGIA E
CENTRO TRASFUSIONALE
Direttore : Dott.ssa Sonia Anna Raimondi

OBIETTIVO PERIODO DI PESO OBIETTIVI | STRUMENTO
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI TARGET 2020 =0 RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO % DI VERIFICA
AZIENDALE
4 - < U.0.C. A iatezza,
Elaborazione e promozione presso le UUOO di . .ﬂu:w_u:m m.
z N . . g . " 3 almenao 2 Epidemiologia clinica e
QUALITA’ E SICUREZZA Regolamento COBUS Uso appropriato di plasma ed emoderivati |protocolli per 'uso appropriato di plasma ed Preduzione protocolli 2020 i 15 Documento - ¥
% ax protocolli valutativa, Formazione,
‘emoderivati L
Qualita e Performance
" < " U.0.C. Organizzazione e
EFFICACIAE QUALITA' E SICUREZZA Regolamento COBUS Avviare programmi di recupero sangue Elaberazione Procedura Recupero Sangue Produzione Procedura 2020 Procedura 15 Documente .
Programmazione
APPROPRIATEZZA
U.O0.C. Appropriatezza,
— ATEGICONAZIONALE Assicurazione degli adempimenti del Centro di {Incrementare la qualita della partecipazione alia rete max 12 are nel Eoid am“_u A.”n_i_nm o
H HONE _nzm.pw.— DACTA56_2017 Qualificazione Biologica per a Rete Campania |garantendo la tempestivita delle risposte di Tempo di refertazione 2020 90% delle 15 REPORT t__ mﬂ. Mn N
NGUE Nord qualificazione biologica nei tempi previsti risposte nlttative, Formazione,
Qualita e Performance
VIBKS[ER DEL LS SATITE Controllo dell'avvenuta restituzione sacche besibily _m_. Mm:n:nnn_ SO PRIEH hon qumE.mm
AZIONE PIANO STRATEGICO NAZIONALE DECAEID 8 agosto 2018, emocomponenti non trasfuse nelle more ranno restituite al ST; se trasfuse vanno compllati almeno U.0.C. Organizzazione e
AT SANGUE Programma di autosufficienza delmplemeRtatibng def sitamadl moduli di avwenuta trasfusione. Il SIT verifica che il Verifica - riepilogo 2020 skl 10 Report AT :
nazionale del sangue e dei q w. PR 100% delle sacche sia stato utilizzato o trasfuse e nEekae Programmazicrie
& 3 tracciabilita elettronica .
suoi prodotti per I'anno 2018, produce un report trimestrale
EFFICIENZA
MINISTERO DELLA SALUTE Garantire la copertura del fabbisogno U.0.C. Appropriatezza,
ATTUAZIONE PIANG STRATEGICO NAZIONALE DECRETO®R agtista 2018 (aziendale di sangue ed emocomponentie |Potenziare le campagne di donazione tra i reparti Epidemiologia cf
SANGUE Programma di autosufficienza - | piane di autosuffici dell AGRN A A aumenta n. donazioni 2020 >10% vs 2019 10 REPORT _"" . m.w .
nazionale del sangue e del suai pal S i mm_,m L u.w:u il & 3 Eu ,:..w‘ TR,
prodatti per I'anno 2018, territoriale e regionale Qualita e Performance
Avvenuta . U.0.C. Appropriatezza,
% . Avvenuta e N Moduli firma > PRICH .- p
~ — Proporre all'UOC preposta un Piano di kb, - realizzazione di h Epidemiologia clinica e
Proposta e realizzazione di 1 Piano = 3 ‘] realizzazione di 1 ; dei ¢
FORMAZIONE FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE 5 3 Formazione per il personale, relative ad un tema ¥ 2020 1 Piano 5 : valutativa,
Formativo Aziendale . ; B Piano Formativo partecipanti al
di interesse strategico aziendale N Formativo Formazione, Qual
Aziendsle 5 corso
Aziendale Performance |
Verifica da
Assolvimento degli
Mo parte del RPCT)
adempimenti in .
i sulla sezione
materiadi trasparenza i =i .
con le t istiche e anno Frpthislstr
n
Trasparenza [D. Lgs 33/2013) bty 100 s one, RPCT
le competenze 2020/2022 Trasparente”
individuatedall'allegat £ .
del sito
o 3al PTPCT
internet
2020/2022 2
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 75
IL DIRETTORE U.0.C.
DATA

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.5.D. ANGIORADIOLOGIA INTERVENTISTICA
Responsabile: Dott. Giovanni Moggio

OBIETTIVO PERIODO DI PESO u_,__.wnp__ﬂ_w
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATOR1 RIFERIMENT | TARGET 2020 | MASSIM ﬂmm:..-ﬁ RESPONSABILE VERIFICA
AZIENDALE o 0% 4
REALIZZAZIONE DEL MODELLO HUB&SPOKE | ©in® Ospedaliero Regianale Partecipazione e supporto al Gruppo di Lavaro ICTUS e all Aliperig L Documen!
(POR)- paragrafo 10.2 LA RETE |PDTA per percorso ICTUS : ; Sottomissione di PDTA 2020 PDTA su Ictus 15 N U.0.C. Risk Management
PER LA RETE ICTUS elaborazione dei PDTA S @ ti
PER LICTUS ischemico
Assicurare nu_._na.:.mu - ) Garantire i _.ummmn_.m::umnuwm_n_ m.mm:_mzu i (PDA} ambulatoriali Numero di prestazioni \LO.C. Appropriatezza, Epidemiologia
PRESA'IN'CARICO DEI PAZIENTI R R e iieAdie mms‘imi_m_m post dimissione ai _u..ﬂ prestazioni rivolte a _umu.m:: che _._mq:_o avuto ricoveri pressa mmmn._._mﬁm per 2020 S10%vs2018 | 15 RERCHE clinica e valutativa, Farmazione,
pazienti trattati presso reparti I’AORN e/o seguiti presso gli ambulatori AORN attraverso agende outpatient post- .
delll AORN di attivita specifiche per tale target dimissione Qualita e Performance
TRASMISSIONE MENSILE REPORT ATTIVITA' CON NUMERO DI RASMISSIONE HERGRT U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
AREA DI EFFICACIA E EFFICIENZA DEBITO INFORMATIVO REPORT ATTIVITA' CARTELLA CLINICA EUU.00. A CUIE' STATO EROGATO IL 2020 15 REPORT clinica e valutativa, Formazione,
APPROPRIATEZZA SERVIZIO MENSILE Qualita e Performance
Avvenuta Moduli
P Proporre all'UDC preposta un Piano di Formazione per il Avvenuta realizzazione di realizzazione di firma dei | U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE Piano Formativo Aziendale personale, relativo ad un tema di interesse strategico aziendale |1 Piano Formativo 2020 1 Piano 15 partecipa clinica e valutativa,
(es. appropriatezza dell'antibioticoterapia in area critica) Aziendale Formativo nti al Formazione, Qualita e Performance
Aziendal carso
. . h ’ U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
APPROPRIATEZZA E QUALITA' Attivita di interesse aziendale |Contralli di qualita ”Hmn””_mwwnm EHocATRRIRIanE AUt enntrall At Giala'siile Reportistica cantrolli 2020 almeno 2report| 15 REPORT clinica e valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
PUNTEGGIO MASSIMO 75

DATA

IL RESPONSABILE U.0.5.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.5.D. GENETICA E BIOLOGIA MOLECOLARE

Responsabile: Dott.ssa Maddal

ena Schioppa

OBIETTIVO STRATEGICO | OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO
IMEN OBIETTIVO SPECIFICO JONE DA REALIZZARE IND PONSABILE VERIFI
AZIEN AZIEN RIFER TO AZ) ICATORI RIFERIMENTO TARGET2020 OB 1% STRUMENTO DI VERIFICA RES| LE VERIFICA
REALIZZAZIONE RETE | | ane Ospedaliero Regionale o Condivisione con le UUOOCC di Oncologia ed _ ) . U.O.C. Appropriatezza,
(POR)- DACTA98_2017E  |Introduzione di attivita di biologia molecolare 5 A n. test di biologia molecolare I Relazione su attivazione Epidemiologiz clinica e
ONCOLOGICA ;- Ematologia ad indirizzo Oncologico dei test o 2020 2 per il primo anno 15 f 2 ixa
REGIONALE DACTA 19_2018; DEL. oncologica . aggiunti del test valutativa, Formazione, Qualita e
AZIENDALE 176_2018 i F a Performanice
pedal |/ Condivisi I Oncologia ed .0.C.
REALIZZAZIONE RETE Pl O llests Reglonale Partecipazione all'implementazione dei criteri di i n.._..u ...-,:._ ‘r‘.cn atonc on 2 . Presentazione dei criteri di L LLELE, hunSn_.,ﬂm-m.:u.
(POR}- DACTA 98_2017 E Ematologia ad indirizzo Oncologico, dei criteri di i i . Adozione criteri di : Epidemiologiz clinica e
ONCOLOGICA refertazione standard per i tumori di cui al DCA 2 x 2 refertazione standard per i tumari 2020 : 15 Relazione F
AREA DI EFFICACIA E REGIONALE DACTA 19_018; DEL. g refertazione standard per i tumari dei di cu dei dicuial DCA 19 18 refertazione standard valutativa, Formazione, Qualita &
APPROPRIATEZZA AZIENDALE 176_2017 a DCA19_17 B Performance
Realizzazione e/o partecipazione al piano
AZIONE E
M””ﬂb._.mx__.—u FORMAZIONE formativo aziendaledel persanale ad almeno un eventi formativi 2020 aimeno uno nell'anno 10
levento nel corso dell'anno presenti nel Piana
) _— Condivisione can le UUOOCC di Malattie Infettive o ) U.0.C. Apprpriateaza,
QUALIFICAZIONE " Implementazione attivita di biologia molecolare R RN i A n. test di biologia molecaolare Relaziorie su attivazione Epidemiologia clinica e
QUALITA' SICUREZZA : 5 dei test prioritari e avvio di procedimenti di 2020 2/anno 15
AZIENDALE infettivologica X aggiunti del test valutativa, Formarione, Qualita e
acquisto
Performance
o U.0.C. Appropriatezza,
3 o Baffic m < E | 5% R 3
CHEiGENEA EFFICIENTE UTILIZZO delP aztivita di Aumentare la produttivita e I'efficiente utilizzo Riduzione dei tempi di attesa delle 2020 ”_m_u_“__ﬂa”___n_w Aong 30 Epidemiologia clinica e
PIATTAFORME PRODUTTIVE | delle apparecchiature di laboratorio prestazioni dei degenti in elezione hnamzm G valutativa, Formazione, Qualita e
i Performance
EFFICIENZA
U.0.C. Apprapriatezza,
EFFICIENTE UTILIZZO report dati attivita del n® prestazioni eseguite per {Elaborazione report sintetico delle attivita . 1 per semestre Epidemiologi
n" report R
EFFICIENZA PIATTAFORME PRODUTTIVE |UU.0Q. interne effettuate a favore delle diverse UUOO ? 2020 1annuale o EFORT valutativa, Formazione, Qualits e
Performance
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPONSABILE

u.0.5.0.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D. MICROBIOLOGIA

Responsabile: Dott.ssa Rita Greco

OBIETTIVO PERIODO DI PESO | STRUMENT
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENT | TARGET 2020 |OBIETT o RESPONSABILE VERIFICA
AZIENDALE [¢] Wi% VERIFICA
Identificazione, caratterizzazione, i i ! U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
PARTECIPAZIONE NETWORK EUROPEO EURGen- Partecipazione allo CTICAAIONS, CATaT TIHaTIane, CoNseNaHON® | numero di determinazioni fn- s conle . i PPIApnIARR I AIDloE
NOTE REGIONALI f e invio dei ceppi con determinati profili di 2020 progettualita 15 Relazione clinica e valutativa, Formazione,
NetCCRE_ECDC studio effettuate -
resistenza europea Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
AREA DI EFFICACIA E| PARTECIPAZIONE PROGRAMMA REGIONALE DI R Fartecipazione allo Identificazione, conservaziane e invio dei ceppi |numero di determinazioni 2020 b _amﬂno_u N s | Retesi i i ﬂ tative, F P D
APPROPRIATEZZA GENOTIPIZZAZIONE TBC = studio tubercolari effettuate n«nwm brplol el elazione clinicae <m. iva, Formazione,
regionale Qualita e Performance
: . % di caricamenti su rispetto del U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
PIANO NAZIONALE DI CONTRASTO Stitema Reglonale Antiblotico-  |Partecipazione allo Raccolta dati per il Sistema Regionale k. s 40 ﬂu b “ la T e—— n__,anwun ,Mﬂ___.n“”ﬁ moﬂ == o
ALL'ANTIBIOTICO-RESISTENZA (PNCAR) Resistenza (SIREAR) studio Antibiotico-Resistenza platiatarma reglonale AmpHCR " ki
effettuati nei tempi regionale Qualita e Performance
Riduzione tempi di Potenziamento Laboratorio di Microbiologia;
o . ) y ) Riduzione TAT U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
PIANO NAZIONALE DI CONTRASTO IMPLEMENTAZIONE DIAGNOSTIC |refertazione condivisione con le UUQOCC di Malattie Turn Around Time per St _mm_,..ME.__ B._. m“. 15 Relazione n:amnm_um <u_"”5m:.<u moﬂjﬁma:mn
ALL'ANTIBIOTICO-RESISTENZA (PNCAR) STEWARDSHIP identificazione e Infettive e T.1. dei test prioritari da applicare |pazienti target F 8 iy 2 ’
o ) e 24/48h Qualita e Performance
antibiogramma su pazienti specifici
EFFICIENZA
EFFICIENTE UTILIZZO remort dait attivica'gel n7 Elaborazione report sintetico delle attivit3 1 t Uo.CAppigpriatessa, Epidemiclogia
| Al i ivita F: per semestre -
EFFICIENZA PIATTAFORME PRODUTTIVE prestazioni eseguite per setettinte o faviie dele diibre UUGD n® report 2020 iiniale 15 |REPORT clinica e valutativa, Formazione,
UU.00. interne Qualita e Performance
PUNTEGGIO TOTALE qm

DATA

IL RESPONSABILE U.0.5.D.

ILDIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.S.D. NEURORADIOLOGIA
Responsabile: Dott.

OBIETTIVO PERIODO DI PESO STRUMENTO DI
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENT TARGE 2020 OBIETTIVI VERIFICA RESPONSABILE VERIFICA
AZIENDALE o %o
Piano Ospedaliero Regionale o Almeno 1 PDTA
REALIZZAZIONE DEL MODELLO HUB&SPOKE Partecipazione e supporto al Gruppo di Lavoro ICTUS e all'
2 2 P . - S issi L0.C. t
PER LA RETE ICTUS (POR} umana.a 10.2 LARETE {PDTA per percorso ICTUS LsBorazions dei POTA ottomissione di PDTA 2020 s _aﬁ 15 Documenti U.0.C. Risk Managemen!
PER L'ICTUS ischemico I A
i i di ici iali ambulatoriali di prestazioni A o
Assicurare continuit’ assistenziale post -EENNE_“_”,_»H__” H mme_z che hannoa _-Maat i _._pmﬂz o zcﬁﬂmn_“mﬂ ” on U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI Attivit di interesse aziendale |dimissione ai pazienti trattati presso " S e oo esda SO ele T 2020 >10% vs 2019 15 REPORT clinica e valutativa, Formazione,
reparti dell AGRN seguiti presso gli ambulatori AORN attraverso agende di attivita specifiche outpatient post- Qualita e Performance
per tale target dimissione
—_— . . - ._nuzp_ﬂ,nnq”_”cnnnwﬂ;mﬁun“.m Bmw.mwal_un:mo n_an_:_ mvuau:“nnnum U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
T i i Ri dul: dalita
AREA DI EFFICACIA E APPROPRIATEZZA E QUALITA' Attivita di interesse aziendale | oo o | UPere dl appropriatezza delle nellindicozions dell esame N | accesso AUDIT 2020 |almena2 AupiT 15 Verbali clinica e valutativa; Formatione,
APPROPRIATEZZA sulle p interne alle p di Neur con RMN o AUDIT con le UOC =
che hanno maggiore affluenza Qualita e Performance
o ;. " : 4 S N Avvenuta 2 v A
Proposta e realizzatione di 1 Planc Praporre all'UOC prepasta un Piano di Formatione per il personale, refativo |Avvenuta realizzazione di e —— Moduli firma dei U.0.C. Apprapriatezza, Epidemiologia
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS FORMAZIONE posiaree, ad un tema di interesse strategico aziendal [es. appropriatexza 1 iano Formativo 2020 e nane 15 partecipanti al dlifiica e valutativa,
Formativo Aziendale RO T G ! Piano Formativa 3
dell'antibioticoterapia in area critica) Aziendale corso Fi Qualita e Perfs
Aziendale
U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
APPROPRIATEZZA E QUALITA' Attivita di interesse aziendale |Controlli di qualita Effettuazione e documentazione sui contralli di ta sulle procedure Reportistica controlli 2020 almeno 2 report 15 REPORT clinica e valutativa, Formazione,
Qualita e Perfarmance
PUNTEGGIO TOTALE 75

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

IL REPSONSABILE U.0.5.D.




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.5.D. Servizio Prevenzione e Protezione
Responsabile: Dott.ssa Margherita Agresti

OBIETTIVO

PERIODO DI

PESO

STRATEGICO ORIERNIVO STRATECICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORT | RIFERIMENT | TARGET 2020 | oBETTIV | STRUMENTODI RESPONSABILE VERIFICA
AZIENDALE VERIFICA
AZIENDALE [+] 1%
SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI
D.lgs 81 2008 LAVORO E TUTELA DEI Documento di Valutazione dei rischi ”M_MHH__MQMN””.«HH““M%& Dacumento di Valutazione dei rischi (da esposizione ad agenti M:&.Ew_..w di o aloa 050 20 e u.o.c :mew_._.m:“ oum_mn_m__mﬂ e
. . nis
CAVERATORE ggiornamento a ervizio Tecnica
SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI __w«wm_“,ﬁ:w:a MN.HQMHH - o —_ it e s ariicdlaiiant crardsant i i U O Bresriizasdi
vi atrici di r 3 ibuzi i L0C.
D.lgs 81 2008 LAVORO E TUTELA DEI applicazione de ) ! luppare e matrici di per le varie articolazioni organizzative c_aq. ° :E,:_m matrici ai 2020 — 20 REFORT Qm.._ﬁwm.u_o_._m e
contenute nel Decreto Legislativo  |aziendali- servizi assistenzial Programmazione
LAVORATOR] i
8l/08esmi
AREA DI EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA SICUREZZA DEGLI AMBIENTI D1 Procedure di sicurezza Almena 3 U.0.C. Organizzazione &
D.lgs 81_2009 LAVORO E TUTELA DEI Procedure di sicurezza Redazione ed aggiornamento procedure di sicurezza aziendali per le attivita soggette a 2020 20 Documenti T )
e Procedure Programmazione
LAVORATOR! rischi normati
Avvenuta
. oo . . dai , : i
FORMAZIONE E CLINICAL Proposta e realizzazione di1 Piano  |Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il personale, relativo ad un tema di ps_..uaca pealiiealine ) pedkaola _SE._E._ m_.a_.m o VO Apprigiatica, mmam:_.u_uu_w
SKILLS FORMAZIONE Fofmathio Aslendale P dale (es. & controllo del rischio di legionellosi) 1 Piana Formativo 2020 1 Plano 15 partecipanti al clinica e valutativa,
um o G ° " Aziendale Formativo corsa Formazione, Qualita e Performance
Aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL RESPNSABILE U.O.S.D.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. MEDICINA LEGALE
Direttore : Dott. Carmine Lisi

PERIODO DI PESO
OBIETTIVO STRATEGICO STRUMENTO DI| RESP.LE
AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI N—M..mln—uZMZ.H TARGET 2020 GB-MME_ VERIFICA VERIFICA
i n
Valutazione Sinistrositd, Contenzioso e Certificazioni medico Numera valutazioni effettuate/Totale dei sinistri e 658 =:mm___.._ﬂ_n~_u ﬂn* At 25
legall del contenzioso e Certificazioni medico legali RN RN -
AREA DIEFFICACIA E effettuate/Totale
AFFROPRIATE protocolll € procedure riguardanti le principali attivita della tiinicnaafo
K P! e B PR Documenti prodotti e/o revisionati 2020 rmodificazioni di 2 25
U.0.C. Di Medicina LEGALE i
documenti
R T
Proposta di 1 piano formativa aziendale 1 piano Formazione personale 2020 mm_ﬁunu_.u:mn_ 1planio 1o
formativo per anno
EFFICIENZA i
Contenimento straordinario /o _“a._ M_.u.n:._mjd..o
Razionalizazione risorse umane convenzionamento internc nell'anno in corso 2020 strao ._=w:n o 10
5 convenzionamento
rispetto al precedente
intemo
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materiadi sezione
trasparenza con le tempistiche e le anno "Amministrazio
Trasparenza (D. Lgs 33/2013] I 100 5 RPCT
P (D- Lgs 33/2013) competenze indivic gato 3al PTPCT | 2020/2022 ne,
2020/2022 Trasparente”
del sito internet
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

IL DIRETTORE L.O.C.

IL SUB COMMISSARIO SANITARIO




Attribuzione obiettivi

anno 2020

U.0.C. Organizzazione e Programmazione

dei servizi ospedalieri
Direttore :Dott. Mario Mas

e sanitari
simo Mensorio

OBIETTIVO PESO
AREA OBIETTIVO STRATEGICO RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RRRIONG DI TARGET2020 | omiETTIVI | STRUMENTODI RESP.LE VERIFICA
AZIENDALE RIFERIMENTO o VERIFICA
Elaborazione di almeno 2 percorsi/procedure
m /p 2020 100 25 documenti
aziendali
Elaborazione di uno strumento per il monitoraggio e
rispetto dei percorsi clinici organizzativi 2620 100 20 documenti
COVID - 18
Trasmissione dei
i u.o.c
CIRCOLARE flussi ad U.0.C
s AT . X Appropriatezza,
REGIONALE N . . N . . . . |invio quotidiano del flusso B ( esito tamponi) da aprile firio ala Appropriatezza, SRR
. Assicurazione dei flussi delle comunicazioni previsti & ; 2 % . s -~ . ) N s Epidemiologia
Debito Informativo 986 DEL dallUnita 1 Cris! Regianale e flusso D {monitoraggio aggiornamenta di  [Numero dei flussi inviati quotidianamente duratz 2/die (100%) 20 Epidemielogia Clinica Clinica e valutativa,
25/3/2020e B stato) di cui alla circolare 986/2020 delfiemergenza e valutativa, -
. . Formazione, Qualita
s.m.i. Formazione, Qualita
e Perfromance
e Perfromance
Verifica da parte del RPCT
degli i in materiadi tr con le sulla serione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) elec ‘allegato 3 al PTPCT | anno 2020/2022 100 10 “"Amministrazione, RPCT
202012022 Trasparente” del sito
internet aziendale
75

DATA

IL DIRETTORE U.0.C.

IL SUB COMMISSARIO SANITARIO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,
Formazione, Qualita e Performance.
Direttore f.f. : Dott. Tommaso Sgueglia

3 OBIETTIVO PESO
PERIODO DI STRUMENTO RESP.LE
STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORL RIFERIMENTO TARGET 2020 OBIETTIVI] DIVERIFICA | VERIFICA
AZIENDALE %
Manitoraggio attivita sanitaria
i &
LEA Monitoragglo Lea e attivita di Report trimestrale anno 2020 4 reports annuali 20 RELAZIONE
AREA DIEFFICACIA E|  Obiettivi Direttore Generale ricovera
APPROPRIATEZZA
Analisi del risultati Aivita sanitaria e appropriatessa | oy o0 samestrali anno2020 |2 relazioni annual 10 RELAZIONE
dei ricoveri
d [ di
i i i
FoRmazioNg  |[ropostaerealizzztione did Biano Piano formativo Aziendale | Avenutareslizezionedil | 5600 |1 prano Formative 10 RELAZIONE
Formativo Aziendale Piano Formativo Aziendale
Aziendale
Maonitoraggio Schede di Dimissione
i dell debits b
EFFICIENZA  |Ospedalicra Controll deliES00 bt  |Filevatione ebito anno 2020 verlfica settimanale 15 feport
verifiche a campione sulla
corretat applicazione del
Regolamento n. 385/2018 in
Prevenzione della corruzione ot R Bt anno 2020 5% S Report RPCT
sponsorizzate | misura n.6
del PTPCT 2020/2022)
Attivarione dei carsi di
formazione specialistica in
Prevenzione della corruzione materia di appalti pubblici { anno 2020 90% 5 PAF RPCT
misura n.8 del PTPCT
2020/2022)
Attivazione del corsi di
formazione in materia di
etica integrita ed altre
tematiche inerential rischio
Prevenzione della corruzione corruttivo | misura n.13 del anno 2020 9% 5 PAF RPCT
PTPCT 2020/2022) &
realizzazione, in raccardo con|
il RPCT, della giornata della
Trasparenza
Verifica da
Assolvimento degli patte del RPLT)
> = sulla sezione
adempimenti in mateiadi i 3
trasparenza con le Amministrazio
Trasparenza (0. Lgs 33/2013) berlitiches e compétainge anno 2020/2022 100 5 . :u_m . RPCT
individuatedall'allegato 3 al amm.n_._ =
PTPCT 2020/2022 2
internet
aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 75

ILDIRETTORE F.f. U.O.C.

IL SUB COMMISSARIO SANITARIO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. RISK MANAGEMENT
Direttore f.f.:Dott. Danilo Lisi

. . ONETTIVO STRATEGICO e e Ak G PERIODO DT PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVG 2 HIFERIMENTO OHIETTIVO SPECIFICD AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI Forre it TARGET 2020 Ey ekt RESP.LE VERIFICA
Implementare le 18 Raccomandazioni Organizzare e tenere corso di formazione sulle raccomandazioni z N 3 >30%operatori Rilevazione firma oL Jnﬁ-nﬂu:wﬁnuw.
Gestlone del Rischla Clinico | ADEMPIMENTO LEA| ) ) N A N. partecipanti ai corsi 2020 10 i Epidemiologia clinica e
Ministeriali per la sicurezza del pazienti  |ministeriali target di presenza ¢ A
valutativa, formazione
Monitoraggio implementazione Fornire ai Dipartimenti idoneo strumento di monitoraggio e relative
Lot _u . : P 5 £ Vil . " 80% delle UUOO U.0.C. Appropriatezza,
Raccomandazioni Ministeriali nn. 2e3 e |istruzioni e scadenze. Monitorare, attraverso i report forniti dai Report sintetico per singola U.0. % i ; s il
Gestinne del Rischia Clinieo | ADEMPIMENTO LEA > ¢ ST . e s . LEEE 2020 Chirurgiche 10 Repart Epidemiologia clinica e
Check List di sala operatoria nelle aree Dipartimenti, la presenza nelle cartelle cliniche chirurgiche della Check |Chirurgica destinataria dell'obiettiva ) N
: h monitorate valutativa, formazione
chirurguche List di Sala Operatoria
P . . Fornire ai Dipartimenti idoneo strumento di monitaraggio e relative .
N ggio e ! X 5 B " U.0.C. Appropriatezza,
R R e scadenze. Manitorare, attraverso i report forniti dai Report sintetice per singola U.0, . 4 SRl
Gesthaoe del Rischio Clinico | ADEMPIMENTO LE [} n. S5e 5 i = = e 2020 10 Report Epidemiologia clinica e
Dipartimenti, la presenza nelle cartelle cliniche in cui sia effettuata destinataria dell'obiettivo monitorate u
D.M. 2 nov 2015 . A A valutativa, formazione
trasfusione della Check List di trasfusione e consenso alla trasfusione
Fornire ai Dipartimenti idoneo strumente di monitoraggio e relative
Menitoraggio mplementazione istruzioni e scadenze. Monitorare, attraverso i report forniti dai . .0.C. i
2 3 R A RO 3 A 3 Sh _u. E Report sintetice per singola U.O. 80% delle UUOO o Q & buua.u_._u.pmﬁw.
Gestione del Rischia Clinico | ADEMPIMENTO LEA|Raccomandazioni Ministeriali n. 7, 12,17 | Dipartimenti, Ia presenza nelle cartelle cliniche di ricovero ordinario, destinataria dell'obietty 2020 - 10 Report Epidemiologia clinica e
18 della Scheda Unica di Terapia 5.UT.) e della Scheda di Riconciliazione ot meanhomtE valutativa, formazione
Farmacologi
AREA DFCLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT
Fornire ai Dipartimenti idoneo strumento di monitoraggio e relative WOLC: Apiiiitazs
i R R s, | SR A Implementazione Raccomandaziani istruzioni e scadenze. Monitorare, attraverso | report forniti dai Report sintetico per singola U.Q_ 2020 80% delle ULOO 10 Rasr m. E. :.,“_u ‘u ik .
une ADE
Ministerialin. 6 e 16 Dipartimenti, la presenza nelle cartelle cliniche di parto della Check List |destinataria dell'obiettivo monitorate _. R .. LRI :._.n_ €
Y N ¢ g valutativa, formazione
di verifica e valutazione dei rischio ostetrico-ginecologico
Verificare 'avvenuta produzione da parte dei Dipartimenti destinatari
dell'obiettivo di un idoneo regolamento in recepiemnto della U.0/C. Appropriatezz
dazi Rac dazione n.9 in cui siano esplicitamente definiti specifici Regolamenti i i i o 2
Gestlone del Rischio Clinkco | A STOLEA| P e R G ) ! e5p! i S8’ Iipspciaveing U0 destiatara 2020 100% 10 Relazione Epidemiologia clinica e
Ministeriale n. 9 indicatori di monitoraggio e aspetti di protezione organizzativa, i i
" ' ¢ 3 valutativa, formazione
collettiva e individuale [DPI) e, ove previste, siano contemplati |
controlli di qualita
Fornire ai Dipartimenti idenea strumento di monitoraggio e relative
istruzioni e scadenze. Monitarare, attraversa i report forniti dai 3
SN | —. | azione d Dipartimenti, la presenza nelle cartelle cliniche oncologiche e Report sintetico per singola U.0. 2020 80% delle UUOO 10 — “_Dnm h.ﬂ__u-n“u”ﬂn”nwm‘
iy " Ministerialen. 4e 14 oncoematologiche della valutazione del rischio suicidario (se destinataria dell'obiettivo monitorate o 2 m:._.:u ogEancae
2 & = T3 3 7 % . " valutativa, formazione
ione o aterapia p ) & degli allegati
di cui alla procedura di sicurezza in chemioterapia
Verifica da parte del
Assolimento degh adempiment in materiadi RPCT sulla sezione
Teasparenza (0. Lgs 33/2013) E [ istiche e | anna 202072022 100 5 “Amministratione, RPCT
Individuatedallallegato 3 al PTPCT 2020/2022 Trasparente” delsita
intetnet aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 75

DATA

ILDIRETTORE L.O.C.

IL SUB COMMISSARIO SAANITARIO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.O.C. MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI A DIREZIONE UNIVERSITARIA (COVID - 19)

Direttore : Prof. Dott. Paolo Maggi

PESO
PERIODO DI STRUMENTO DI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI GET 202 RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO ThR 020 Qw_m“a.:__a VERIFICA
OBIETTIVO U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO QUALITATIVO ASSISTENZA IN NUOVA U.O.C SDO 2020 100 50 sDO valutativa,
QUALITATIVO Formazione, Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza, Epidemiclogia clinica e
Consegna 5DO ric. ORD.
CONSEGNA SDO CONSEGNA sDO 10 mnmn_ la dimissi sDo 2020 100 5 sDo valutativa,
(20 gg. dalla dimissione) Formazione, Qualita e Performance
ARCHIVIAZIONE " . " U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
Archiviazi rtella clin ]
CARTELLA ARCHIVIAZIONE CARTELLA CLINICA _,wn Mcu oﬁm mm i b il Consegna cartelle cliniche in archivio 2020 100 5 Cansegna;n valittativa,
CLINICA Ry R\ag el Cimissione archivio Formazione, Qualita e Performance
" " Trasmissione giornaliera
Monitoraggio P X v . 5 " g 5 2i oy g " R G e
sti letto Rilevazione giornaliera posti letto occupazione - disponil dati giornalieri trasmessi alla Direzione Sanitaria 2020 100 5 Chirunissaton Direzione Sanitaria
pe posti letto
rispetto percorsi igienico sanitari checklist checklist p.m.60% 2020 100 5 Comunicazioni Direzione Sanitaria
RENDICONTAZIO Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte le Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero {in ogni . " ) U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
prestazioni erogate, ivi incluse quelle erogate a cittadini | caso, prima della dimissione), copia di documenti del 2020 100 5 :n:-_.a ia nnﬂuﬁ___m valutativa,
NE E RIMBORSO stranieri paziente al fine di avviare le ordinarie pratiche di rimborso OC Appropriaterty Formazione, Qualita e Performance
PUNTEGGIO 75
TOTALE

IL DIRETTCRE W.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.O.C. TERAPIA INTENSIVA COVID - 19
Direttore : Dott. Lucio Bucci

DATA

PESO
RIODO DI STRUME DI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI FeRIon TARGET 2020 OBIETTIVO 1o RESP.LE VERIFICA
RIFERIMENTO % VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVO Epidemiologia clinica e
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO QUALITATIVO ASSISTENZA IN NUOVA U.0.C SDO 2020 100 50 sDo valutativa,
QUALITATIVO Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
. Epidemiologia clinica e
Consegna SDO ric. ORD.
CONSEGNA SDO CONSEGNA SDO n A SDO 2020 100 5 Risle] valutativa,
(10 gg. dalla dimissione) £ o -
-ormazione, Qualita e
Performance
U.O.C. Appropriatezza,
v _— . Epidemialogia clinica e
HIVI E Archiviazione cartella clinica Consegna in
n”mMm ﬂ%d A ARCHIVIAZIONE CARTELLA CLINICA Max 30 g calla ciret Consegna cartelle cliniche in archivia 2020 100 5 on ﬂm. Al valutativa,
RTELLA CLIN ax 30 gg dalla dimissione archivia Formarione, Qualits e
Performance
Monitoraggio posti Trasmissing glornalier dati giornalieri trasmessi alla Direzione
i i i < . g A i Gos oo < G
’ c__. MM i Rilevaziane giornaliera posti letto occupazione - disponibilita 2 Sanitaria g 2020 100 5 Comunicazioni Direzione Sanitaria
£ posti letto
rispetto percorsi igienico sanitari checklist checklist p.m.60% 2020 100 5 Comunicazioni Direzione Sanitaria
—— ibilita di o b ke Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricovero (in Presenza, in ogni cartella clinica di ri di Fm.__,.”_n _...,Juiﬁ:_mnwmm,
RENDICONTAZIONE E |' “r>¢Bulre fa possibilita di remunerazio . ogni caso, prima della dimissione), copia di documenti e RN cantgllaciniey kel Controlli a campione | -P'0eMiclogia clinica e
prestazioni erogate, ncluse quelle erogate a cittadini del paziente al fine di avviare le ardinarie pratiche i copia del documenti wtili all'identificazione del 2020 100 5 UOC Appropriat valutativa,
RIMBORSO stranieri .m pazl w s paziente PRropriatezza Formazione, Qualita e
{rimbaorso
Perfarmance
TOTALE PUNTEGGIO 75
IL DIRETTORE U.O.C.
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. PNEUMOLOGIA - FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA (COVID -19)
Direttore : Dott. Antonio Ponticiello

PESO
¢ PERIODO DI OBIETTI | STRUMENTO DI
o BIETTIVO 1COo AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI GET 2020 RESP, Fi
AREA OBIETT! 0 SPECIFI RIFERIMENTO TAR 02i vo VERIFICA SP.LE VERIFICA
%
OBIETTIVO U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO QUALITATIVO ASSISTENZA IN NUOVA U.O.C sDO 2020 100 50 sDo clinica e valutativa,
QUALITATIVO Formazione, Qualita e Performance
Cansegna SDO ric. ORD. U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
CONSEGNA SDO CONSEGNA SDO 10 gg. dalla dimissione) SDO 2020 100 5 Sbo ca e valutativa,
(10 ge. dalla dimissione Formazione, Qualita e Performance
ARCHIVIAZIONE . i3 ; U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
Archiviazione cartella clinica e -, [« A
CARTELLA ARCHIVIAZIONE CARTELLA CLINICA Mo 0o o Consegna cartelle cliniche in archivio 2020 100 5 S clinica e valutativa,
CLNICA ax 20 ea el dimssione archivio Formazione, Qualita e Performance
Manit R Trasmissione giornaliera
i wawm_u Rilevazione giornaliera posti letto occupazione - disponibilita dati giornalieri trasmessi alla Direzione Sanitaria 2020 100 5 Comunicazioni Direzione Sanitaria
posti letto
posti letto
rispetto percorsi igienico sanitari checklist checklist p.m.60% 2020 100 5 Comunicazioni Direzione Sanitaria
Perseguire la possibilita di remunerazione di tutte le Ottenere, all'atta del ricovero o durante il ricovera {in ogni - p - . . U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
RENDICONTAZIO prestazioni erogate, ivi incluse quelle eragate a cittadini  [caso, prima della dimissione), copia di documenti del ?Wn:ﬂ.m,.q—ﬂwﬂw””uw_n__:Mmu:.”._m:noﬁ-u. dlicopia del document 2020 100 5 Mﬂ_mqnb___ " nmq,:”:o:n clinica e valutativa,
NE E RIMBORSO stranieri paziente al fine di avviare le ordinarie pratiche di rimborso p proRitace Formaziane, Qualita e Performance
PUNTEGGIO 75
TOTALE

IL DIRETTORE U.O.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA A DIREZIONE UNIVERSITARIA / COVIO - 19

Direttore: Dott. Prof. Luigi Cobellis

OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI PESO OBIETTIVI STRUMENTO DI
(o] To A ¢
AREA OBIETTIVI AZIENDALE RIFERIMEN OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2020 % VERIFICA RESP.LE VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVO Epidemiologia clinica e!
STRATEGICO Pazienti COVID -19 OBIETTIVO STRATEGICO QUALITATIVO ASSISTENZA AL PARTO PAZIENTE COVID -19 SDO 2020 100 20 spo valutativa,
QUALITATIVO Farmazione, Qualita e
Performance
AREA DI EFFICACIA
“Mantenimento o Messa in atto e governao dei processi per i requisiti PMA [ N Direttore UOC
A
£ el dei LEA" Decreto 21/2019 Istituzione Centro PMA | livello livello previsti da Decrato 21/2019 pertura Centro PMA 2020 <5% 2 Relaziane Ginecologia
Per ciascun parto vanno compilat i gli allegatidala4q - " N
della Deliberazione n 170/2018 PROCEDURA PER LA Numera di cartelle cliniche di parto in cui siano Report excel; eventuale U.0.C. Risk
. - : Fipa : . = .0.C.
Gestione del Rischio Clinico AD LEA Raccomandazione Ministerialen. & PREVENZIONE DELLA MORTE MATERNA O ”_.anuna. e debitamente compilati 2020 270% 2 ...M“H.H___H nw:nn._q____um_nn”mnmm:h Management
AREA DI CLINICAL MALATTIAGRAVE CORRELATA AL TRAVAGLIO E/0 PARTO S
GOVERNANCE E
RISK
MANAGEMENT Per ciascun parto vanno compllat i gli allegatida 12 4
: % di cartelle cliniche di parto in cui siano presenti Report excel; eventuale .
" = N della Deliberazione n 207/2018 PROCEDURA PER LA ; ) N 5o U.0.C. Risk
Gestione del Rischio Clinico ADEMPIMENTO LEA Racc Ministeriale n. 16 PREVENZIONE DELLA MORTE O DISABILIA' PERMANENTE |© n_aw:n.:..mnﬂ.m compilate la valutazione del 2020 2 70% 2 verifica a .nu.a__u.,u:n su Marageient
N NEONATO SANO grado di rischio ostetrico-ginecologico Cartelle Cliniche da CSA
REA EFFICIENZA
Al Ei U.0.C. Appropriatezza,
Entro 7 giorni dalla Epidemi clinica e
DEBI ORMATIVI E . .
B".._;._r“___‘hm“”..hﬁﬂ_ £ .um””:_._z._._a—”m._.:)._..__._s Schede di aborto spontanes e schede IVG Chiusura tempestiva SDO Massimo 3 comunicazioni di mancata consegna 2020 dimissione del 2 valutativa,
paziente Formazione, Qualita e
Performance
" s %o U.0.C. Appropi
. . Ottenere, all'atto del ricovero o durante il ricavero (in . . e .
DEBITI INFORMATIVI DEBITI INFORMATIVI _.MHHH_ _M«nowﬁ e u..ﬂﬂcﬁ_ﬂu“nuhﬂ_“wn_w i |08 caso, prima della dimissione), copia del documeno di | el on.”_mﬂzh__,“ 4 ol qw“__n_n_nmi w. o - L Contralli a campiani mu_%a_w__uum
AMMINISTRATIVI AMMINISTRATIV) |"emean! €70Rate, [ incluse o 4 identita e della tessera sanitaria del paziente al fine di | P2 CEl dacumeno diidentity e della tessera uoC Appropriatezza | A
i avviare |e ordinarie pratiche di rimborso pmnsan 2 ket
Performance
RMAZI
e A g U.0.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE E CLINICAL Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il A ta realizzazione di 1 Pianc F , i Sl na. 1 NModuli firma dei
FORMAZIONE Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo Aziendale persanale, relativo ad un temna di interesse strategico vear i reaflzacione o)L Piano Formative 2020 e e s 1 : =.:.m ! valutativa,
SKILLS Aziendale Piano Formativo partecipanti al corso -
aziendale £ Formazione, Qualita e
Aziendale
Perfarmance
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materiadi RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) trasparenza con le tempistiche e le competenze anno 2020/2022 100 a "Amministrazione, RPCT
indviduatedall‘allegato 3 al PTPCT 2020/2022 Trasparente” del sito
internet aziendale
PUNTEGGIO TOTALE 31




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020
UU.OO. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO

Riduzione del 30%
dei ricoveri
ordinari in eta
pediatrica (<18

anni) per
mm_._._m-ﬂmﬂ
gastroenterite
NEONATOLOGIA Il LIV
OSTETRICIA E GINEC. A
DIR. UNIV.
PEDIATRIA 7
T.I.N.

Rapporto tra ricoveri
attribuiti a DRG ad alto

Riduzione L st ket s %
S .| Riduzione | rischio diinappropriatezza
dei ricoveri N ;
diurni di degli accessi| (all.8 Patto per la salute
el ditipo 2010-2012) e ricoveri
' e . medico( attribuiti a DRG non a
diagnostico o .
(< 30%) <25%) rischio di inappropriarezza
B in regime ordinario ( <
0,21%)
6 6 5
2 2 4
5 5 5

Percentuale
parti cesarei
primari
(< 24%)

10

Percentuale
dei ricoveri
con DRG
Medico tra i
dimessi da
reparti
chirurgici
(«25%)

Giorni di
Degenza
media
precedenti
I'intervento
chirurgico
(1.4)

RESPONSABILE VERIFICA U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

Percentuale di
dimissio
regime
ordinario per
acuti con DRG
medico e
degenza oltre
soglia negli
anziani (<5%)

Percentuale Degenza Ricoveri
di ricoveri ?__mn dia Peso 0/1gg. | Consegna | Archiviazio
ripetuti entro ARG Medio |Drg medici SDO ne Cartella | TOTALE
30 giorni per ﬂmnmnm: Zanno < Anno Ric. ORD. |Clinica Max| PUNTEG
lo stesso P te prededent | precedent | (10 gg dalla| 30 gg dalla GIO
MDC e e dimissione] | dimissione
{ Rif.3,7%) <al 2019
7 10 10 5 10 3 62
2 4 4 1 7 2 44
5 10 10 2 10 3 62
7 3 10

ILDIRETTORE U.0.C.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0. UNITA' OSSERVAZIONALE COVID - 19
Responsabile : Dott.ssa Maria Carbone

PESO
PERIODO DI OBIETTI | STRUMENTO DI
VO SPECI AZIONE DA REALIZZARE INDICATOR 02 ESP.L
AREA OBIETTIVO OBIETTI CIFICO 1 RIFERIMENTO TARGET 2020 Vo VERIFICA R E VERIFICA
%
OBIETTIVO U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
STRATEGICO OBIETTIVO STRATEGICO QUALITATIVO ASSISTENZA IN NUOVA U.0.C SDO 2020 100 20 SDo clinica e valutativa,
QUALITATIVO Formaziane, Qualita e Performance
: U.0.C. Appropriatezza, Epidemiofogia
onsegna 5D0 ric. ORD.
CONSEGNA DO CONSEGNA 500 n:w e a sDO 2020 100 1 500 clinica e valutativa,
(10 gg. dalla dimissione) Formazione, Qualita e Performance
| ARCHIVIAZIONE o o Sy e ) ) ) ) o U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
Arch ne cartella clinica o in 6
CARTELLA ARCHIVIAZIONE CARTELLA CLINICA 30 e Consegna cartelle cliniche in archivio 2020 100 1 no_._m.”w_dm n ica & valutativa,
CLINICA ax 30 gg oalla dimissione archivio Formazione, Qualita e Performance
Monits o Trasmissione giornaliera
o ..uammm_ Rilevazione giornaliera posti letto occupazione - disponibilita dati giornalieri trasmessi alla Direzione Sanitaria 2020 100 11 Comunicazioni Direzione Sanitaria
posti letto
posti letto
rispetto percorsi igienico sanitari checklist checklist p.m.60% 2020 100 11 Comunicazioni Direzione Sanitaria
RENDICONTAZIO _vmwmmm_.“#m._m possibilita di remunerazione di tutte |e Ozmsmn.m. allatto n_.n_ «szm-c o n_rﬂim il ricovero (in ogni Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, di copia del document] Controlliacamplone v.o.c bvuin:mﬁwuum. m_.u_n_m:;u_n.m_w
prestazioni erogate, ivi incluse quelle erogate a cittadini jcaso, prima della dimissione), copia di documenti del utili all'identificazione del paziente 2020 100 11 UOC Appropriatezza clinica e valutativa,
NE ERIMBORSO {_ iori paziente al fine di awiare le ordinarie pratiche di rimborso e Epag Formazione, Qualita e Performance
PUNTEGGIO 5
TOTALE

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO




Attribuzione obiettivi anno 2020
U.0.C. MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA {(PRONTO SOCCORSOQ/COVID -19 )

Direttore: Dott. Diego Patemosto

PESO
AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIV
GRIETTIVO ATAENDALR , RIFERIMENTO OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORS PERIODO DI RIFERIMENTO TARGET 2020 : STRUMENTO DI VERIFICA RESP.LE VERIFICA
%
|
|
U.0.C. Appropriaterza,
OBIETTIVO STRATEGKCO | INQUADRAMENTO CLINICO DIAGNOSTICO DEL PAZIENTE COVID SOSPETTO Epidemiologla clinica e
QUALITATIVO IN PRONTO SOCCORSO REPCRT D PRONTO SOCCORSD 2020 100 50 Report valutativa,
Farmariane, Qalith e
Performance
’0.8.1, ha fa finalits di un rapide e
del paziente, in genere non inferiore alle 6 ore @ non superiore alle 24 ore,
per if I del ricovero e della sua sede, o della
si perla possibilita di al pariente che
afferisce al Pronto Soccarso e che presenta patologie ad alto grado di " - B o -
complessith e a basso grado di criticita un iter diagnostico-terapeutice almeno 2 vsite mediche cegistrate in cartella (citerio abbiigatorio);
completo ed erogato in tempi brevi con passibilita di accedere ad indagini # u._a_na.n Ling Fn.zu..-. Bizn -
AREA DI 2 iin Tiblis 34 ares - necassita di terapia ev o ossigencterapia per un problema acuto con successiva U.0.C. Appropriatezza,
» a: 0. enzm,
CLINICAL :@%H“HWWMH assistentiale e organizzativa tale da garantire visite, ammiss imissioni <u.,.“w%wﬂﬂﬂh..ﬁ“.w _.._H”___.n 1 fra i seguent tri (almena 3 rilievi del Epidemiologia clinica e
- " e 10N - o 2 e 2 3 rar e
GOVERNANCE | APPROPRIATEZZA DELRICOVERT | L o ) ».408c1 26 Clagno |12 dell'0B| wpestive; e esplicita dellattivit; S S o W I“nw i ﬂm .ﬂs:. " a3 i 030 S s ndicatire 2 Relazione del Dirsttore dj wilutative
E RISK | s lautorizzaziane azlendale, definitione del numero di Post Letto di 0.8.,, |08+ 1 Fanetal Prass TR QURILE R s Freqlensy Kok Formarione, Qualith ¢
MANAGEMENT | ’ adazione di document], protocolll e linge guida compartsmentali perla Acliaca; lesgaw ComaScale, eIz diters,
- necessita di sedarione per procedura diagnostica o tarapeutica, Performance
definizione dei livelli di gravita e dei percarsi diagnostico terapauticl X i J
o dellattivit di cartella Al fine di una complessiva valutazione di appropristerza def ficoveri in OBI,
dlinica di 0:8,1.}. Listituzicne dell' 0.B.1. mirs a- almeno f| 75% dei pazienti ricoverat] dovrebbe essere dimesse entra le 24 ore
- evitare ricoveri ardinari non necessari o inappropriati fin dalla ammissione;
- assicurare condizioni di sicurezza per 'osservazione di casi non critici senza
daver ricorrere al ricovero ordinario; |
- evitare dimissioni improprie dal P.5. i
{Numero di campi non M“ndﬁn.ﬂ““_.n_“”u.
DEBITIINFORMATIVIE " 5 3 il fiusso relativo da parte dells ke miolog] 8
Debiti informathi i Trasmissione dati EMUR Completezza e tampestivita del flusso EMUA " P
AMMINISTRATIVE allEmergenza-Urgenta w0 slimentati; tempistica nan ‘ Regione valutasivn,
Farmarione, Qualitd e
AREA DI rispettata
CIEN; i o 9 S o - T
EXEY o Perseguire la passibilita di A
| RENDICONTAZIONE E DEBITT INFORMATIVIE  |remunerazione di tutte le Ottenere, all'atto del ricovero, copia del documena di identit e delia tessera |Presénza, in ognl cartella clinica di ficovera, copia del documeno di identith e Controlll a camplane su Epldemiologia clinica e
JRENDICON INEIE A VI erogate, iviincluse  |sanitaria del paziente al fine di avviare le ordinarie pratiche di rimborsa della tessera sanitaria 020 i 2 sl vakiathay
i quelie arogate a cittadini stranieri Formarione, Qualita e
Performance
U.0.C. Aparopristazzs,
RHEHE AN il i R Proposta & realizzatione di 1 Piang |Proparre al'UOC preposta un Piano di Formaziane per il personale, relativo ad P ——_— il ARt sl T Modiiff firma dei Epidemialogia dlinica e
l MAZ: Formativo Aziendale un tema di interesse stratagico atiendale Rty restationatl 3 Riwn ametivoAalendale 00 Piana Formativo Aziendale 2 partecinanti al corsa cic S
Farmazione, Qualita e
Performance
Verifica da parte dal RPCT
e " & lla sezione
degli In moateriadi Ie le m
Trasparenza (D. Lgs 33/2013] b i
asp (D. Lgs 33/2013) competente individuatedallallegato 3 al PTECT 2020/2022 anno 2020/2022 100 2 ‘Amministrazione, RPCT
Trasparente” del sito
internet aziendale
PUNTEGGIO TOTALE &0




ATTRIBUZIONE OBIETTIVI ATTIVITA' DI RICOVERO ANNO 2020

UU.OO. CC.AFFERENTI AL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA E ACCETTAZIONE

DATA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

Riduzione del
10%dei ricoveri Riduzione Rapporto tra ricoveri Percentuale di
ordinari in eta o —— attribuiti a DRG ad alto Percentuale di . Giorni di dimissioni in | Percentuale .. |Consegna
; dei Riduzione| ~ " " i L Percentuale dei . o Z Pazienti i
adulta(z 18 anni) . . . | rischio di inappropriatezza| pazienti (eta 65+) . . Degenza regime diricoveri |Degenza| Peso < SDO | Archiviazio
% ricoveri degli i (e ricoveri con DRG . S ) & y i trattatie |
per complicanze(a diurmi di | accessl di (all.8 Patto per la salute con diagnosi di Medico tra | media ordinario per [ripetuti entro| Media |Medio > rasferit Ric. ORD. | ne Cartella | TOTALE

breve e lungo tipo i 2010-2012) e ricoveri | frattura del collo del dimessi da reparti precedenti | acuti con DRG | 30 giorni per| <Anno | ANNO > anno (10gg |Clinica Max| PUNTEG

termine) per di .Mommn Emnmmo ( attribuitia DRG nona  |femore operati entro chiru _nmu l'intervento medico e lo stesso  |preceden|precede ﬂwmn ..H.m:ﬂ dalla 30 gg dalla GIO

diabete per 12 rischio di inappropriarezza | 2giornate in regime TE chirurgico | degenza oltre MDC te nte . dimission | dimissione

o <25%) : . R (<25%) ) . . e
BPCO,per (<30%) in regime ordinario ( < ordinario) (260%) (14) soglia negli ( Rif.3,7%) e)
scompenso " 0,21%) anziani (< 5%)
cardiaco
CHIRURGIA DEI GROSSI
TRAUMI 2 5 2. 5 6 10 10 2 7 2 51
MEDICINA E CHIRURGIA
DURGENZA 1 1 1 1 2 2 4 2 1 15
NEUROCHIRUGIA 2 3 4 5 3 3 5 5 5 10 7 2 54
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA 2 2 2 5 9 3 3 3 3 5 10 7 2 56
ANESTESIAE
RIANIMAZIONE 7 3 10
RESPONSABILE VERIFICA U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE
ILDIRETTORE U.Q.C.




Attribuzione obiettivi anno 2020

U.0.C. FARMACIA
Direttore: Dott.ssa Anna Dello Stritto

. PESO ;
AREA OBIETTIVO | OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE RIFERIMENTO OHIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI phdsi e TARGET 220 oprmy]  STMESTOON ] pee e vimirnea
FAIMES 0%
5 ASSISTENZA FAMANCOLOGICA/COVID -
Pazienti COVID - 19 19 2020 100 30
AREA DI CLINICAL Sensibilizzazions & formaziane delle UUOO alla cultura delle
GOVERNANCER _.-:A_EB.- M-__..nm-._.. e RETE FARMACOVIGILANZA  |Implemientaziane farmacovigilanza di ADR agior cal T i difar 2020 >10%segnalazioni ADR 6 Report reglonali UCOC APPROPRIATEZZA
RISK MANAGEMENT rmacorigilanza i
Verifica dell tenuta i potassi Al ispezi .0. nel
Gestione del Rischio Clinico ADEMPIMENTO LEA n1 grd i " Iverhale di ispezione 2020 ppenc Hepas e 1, g o Verbali LOC Risk Management
netie ULLOD. petads
FORMAZIONE £ CLINICAL SKILLS FORMAZIONE Proposta di 1 plano formativo aziendate Proparrs d un piano di atiendale persanale 2000 Almeno 1 corsa 6 Report presenze | UOC APPROPRIATEZZA
DECRETISPESA ’ ) Analisi dei trand i consume con particalare riferimenta ai cansmi ) Almenc 1 report per blosimilar, per
EEFICIREN FARMAC fnalt B3 di antibiotici, biosimilari ed off label par UQ Repor o sonssme 209 off labei & antibiotici & Begast g
3 del debiti lendal, reglanall, Tinvio dei fiussi st lvendoal X
DEBITI INFORMATIVI DECRETLARESK : e o i Segnalazion di Inademaienze 2020 o 6 prazion UOC APPROPRIATEZZA
FARMACEUTICA nazionall infarmativa regionall/ministeriali !
EFFICIENZA
EFFICIENZA GRIGLIA LEA Gestione Maganzing Gestione efficiante delle scorte @ degl ordini Valore scaduts 2020 <10%vs2018 s Repart UOC APPROPRIATEZZA
Contenimento straordinario efo
EFFICIENZA EFFICIENZA Razionalizzazione risorse umane c dinario e/o interno Valors e i 2020 § faerm 5 Relaione UOC APPROPRIATEZZA
nell'anna In corso rispetto allanna :
precedente
Verifica da parte del
degl i in materiadi con RPCT sulla sezione
Trasparenza (D. Lgs 33/2013) le tempistiche e le i ! 3al | anno 20202022 100 5 “Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente” delsia
Internet aziendale
PUNTEGGIO MASSIMO 75

IL DIRETTORE U.0.C.

IL5U8 COMMISSARIO SANITARIO




AN

REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI CASERTA
SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO
DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

Deliberazione del Commissario Straordinario N. 403 del 14/04/2020

PROPONENTE: UOC APPROPRIATEZZA ED EPIDEMOLOGIA CLINICA EVALUTATIVA, FORMAZIONE
QUALITA' E PERFORMANCE

OGGETTO: ADOZIONE PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022.

In pubblicazione dal 14/04/2020 e per il periodo prescritto dalla vigente normativa in materia (art.8 D.L gs 14/2013, n.33 e smi)

UOC AFFARI GENERALI

Direttore Eduardo Chianese
Redatto da

Elenco firmatari
Fortunato Cappabianca

Carmine Mariano - DIREZIONE GENERALE
Tommaso Sgueglia - UOC APPROPRIATEZZA ED EPIDEMOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E

PERFORMANCE
Antonietta Siciliano - DIREZIONE SANITARIA

Eduardo Chianese - UOC AFFARI GENERALI

Il presente atto, in formato digitale e firmato elettronicamente, costituisce informazione primaria ed originale ai sensi dei combinati disposti degli artt.
23-ter, 24 e 40 del D.Lgs. n. 82/2005. Eventuale riproduzione analogica, costituisce valore di copia semplice a scopo illustrativo.
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