ALLEGATO N.1 - Risultati per UU.OO

Scheda obiettivi 2021

’ . Responsabile : Dr. luorio
3651140 ettabonsa? . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ANESTESIA OSIMO Direttore Dipartimentos: dr. Dellabella
SETTORE OBIETTIVO AzioN! INDICATORE VALORE OBIETTIVO N Al |peso [0 NOTE CONTROLLO DI GESTIONE cdr 1°1STANZA| 2 1STANZA
TERMINI EFFETTIVI FINI DELSISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA. | COMPARTO
Processiinterni (in termini quantitativ di eficienza, < qualite]
4 « ta in data| Obiett 0. S veda | Sirtiene l'obietti
1 |Implementazione percorso accessi vascolari | Valutazione richieste di posizionamento N. richieste/n richieste valutate 98% 100%) 100%) 00%  100% 5,09 documentazione pervnuta in data Obiettivo raggiunto. S veda Si ritiene [obiettivo Obiettivo raggiunto
10/01/2022 llegata_|raggiunto
1l volume di prestazioni nell'anno
! Obiettivo raggiunto. S veda [Si rtiene lobietti
2 |Messa a regime analgesia ambulatoriale Mantenimento volumi 2020 N. prestazioni Uguale 2020 132%) 100%| 5,0% 2021 & aumentato rispetto fettivo ragglunto. S veda S itiene ['obiettivo Obiettivo raggiunto
, documentazione allegata | raggiunto
allanno 2020
pervenutain | Obiettivo raggiunto. S veda [Si ritiene Iobiettivo
3 tecnol prog st th Relaz dic 2021 5,0%) Obiett t
ecnologia esura progetto elaz dic data 04/12/2021 documentazione allegata | raggiunto fettivo ragglunto
: Present: tto al fine dellapertur d tatione inviata In data | Obiettivo raggiuntos. Si veda | Siritiene lobietti
4 {implementatione analgesia Montagnola Ambulatorio di analgesia resentazione progetto al fine dell apertura 01/12/2021 10,0%) Jocumentazione inviata in data | Obiettivo raggiunto. Si veda i ritiene [obiettivo Obiettivo raggiunto
dell'ambulatorio nel 2022 26/11/2021 llegata | raggiunto
Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di
d resente nella | Obiettivo raggiunto. Si veda S itiene 'obiettivo
6 Aggiornamento Procedura 5 miglioramento con UO Medicina Osimo, UO Geriatria | Vedi indicatore entro 31/10/2021 10,0%| 10,0%) i present 86 Obiettivo raggiunto
Raccomandazione 5 Trasfusionale cartella "Obt trasversali documentazione allegata | raggiunto
Fermo, UO Anestesia, UO Nefrologia
1) procedure relative alle
2 ¢ 3 anche attraverso funzionalita fisse,ivi compresi 1) Stesura procedure tramite gruppo di miglioramento
iornamento Procedure in Blocco Operatorio |approwigionamento e lo smaltimento i disinfettanti. | con UO Chirurgia, Urologia e Dermatologia Documentazione presente nella ~|Obiettivo raggiunto. Si veda | i itiene lobiettivo
7 |hes P PProwig " © i 8 Vedi indicatore entro 30/11/2021 10,0% 15,0% ! present 86 Obiettivo raggiunto
(Raccomandazioni 3 e 2) 2) Pianificazione delle attivita propedeutiche 2) Redazione di un documento di pianificazione delle cartella "Obt trasversali documentazione allegata | raggiunto
allaggiornamento del manuale della sicurezza in blocco  |attivita propedeutiche
operatorio
Produzione Documento tramite Eruppo di mighoramento
Stestrra Procedura trasport (Raccomandazione Documentazione presente nella | Obiettivo raggiunto. Si veda i itiene lobiettivo
8 porti Stesura Procedura Raccomandazione 11 con UUOO Anestesia, UO Cardiologia, UO Pneumologia, | Vedi indicatore entro 31/10/2021 5,0%| i present 86 Obiettivo raggiunto
1) cartella "Obt trasversali documentazione allegata | raggiunto
UO Emereenza Osimo e PPI Ancona
d tazi t Obiettivo raggiunto. S veda [Si rtiene Iobietti
9 [Interventiin anestesia neuroassiale toracica | Procedura sugliinterventi in anestesia neuroassiale toracica| Stesura procedura Entroil 31/12 10,0%) jocumentazione pervenuta in fettivo ragglunto. S veda S itiene obiettivo Obiettivo raggiunto
data 04/12/2021 documentazione allegata | raggiunto
1) Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato
di applicazione delle misure di prevenzione raccomandate
4all OMS e dal Ministero, entro il 30/06/2021
! Facilitare | comportamenti degli operatori el ispetto ) ) )
. Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni 2) Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione Documentazione presente nella [Si veda relazione dr. Si ritiene l'obiettivo
10 [ Miglioramento dellassistenza delle raccomandazioni per la prevenzione e il controllo del : 10,0% . e Obiettivo raggiunto
ospedaliere delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal cartella "Obt trasversali Marinelli raggiunto
tischio di infezioni € contagio ! )
Ministero nellU.0. / Servizio diriferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metodi (Check st compilate)
secondo semestre entro l 31/12/2021
— - — Redations Indicazion! operative & invio DM entro 30-6-
Garantire le attivita di trasporto pazienti n barella e Redigere indicazioni operative condivise di Unita fossy
carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi Operativa per definire criteri organizzativi di Unito R Documentazione presente nella [Si veda relazione dr. Si ritiene l'obiettivo
11 | Miglioramento Organizzativo " Sperimentazione e attuazione delle modalita operative 15,0% ! . e Obiettivo raggiunto
ambulatoriali speciaistici situati sullo stesso corpo Operativa per la gestione del trasporto interno. cartella "Obt trasversali Marinelli raggiunto
: definite entro il 30/09/2021
strutturale Modalita Operative definite ed applicate.
Garantire lintegratione operativa delle risorse umane del R .
) " Presentazione di un progetto di fattibilita di integrazione | Awio e sperimentazione del progetto da Ottobre a Documentazione presente nella [Si veda relazione dr. Si ritiene 'obiettivo
12 |Miglioramento Organizzativo comparto tra aree omogenee de. P.0. di Ancona Osimo, o 15,0%) ! | Obiettivo raggiunto
awio del progetto entro 30 Settembre Dicembre N. Turni /Prestazioni integrate cartella "Obt trasversali Marinelli raggiunto
dipartimental di F€ - CTN- CS
Prospettiva dellutenza ¢ stakeholder
- - 1) Real 2 meeting di stituto sul t 1) 2 meeting entro 30/11 Obiettivo raggiunto. S veda |51 ritiene [obiettr
13 [Attivita progetto Stars Partecipazione alle attivita di progetto ) Realizazlone 2 meeting di stituto sul tema ) 2 meeting entro 30/. 5,0%) fettivo raggunto. S veda S itiene obiettivo Obiettivo raggiunto
2) Presentazione report sulle attivita progetto Stars 2) Presentazione documento entro 30/11 llegata | rageiunto
Si ritiene (obietts
e R . o o [ovietioronvatabie s [ ene bt
. resentatione proposta progettuale per la programmazione ocumentazione presente nella valutablle, vista
14 [Attivita scientifica © Proposta prog: perla prog Presentazione proposta alla Direzione Scientifica Entro il 31/12 2,5%) " present veda attestazione Direzione Obiettivo non valutabile
2021-2023 Ricerca Corrente cartella "Obt trasversali e e attestazione della
diresione scientifica
Site Visit 2021 i i N I
e Vst azione alle N ipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione, Obiettivo raggiunto. Si veda .
Conferma riconoscimento del carattere realizzazione delle attivita operative per a viita " : it Documentazione presente nella Si ritiene l'obiettivo
15 ¢ Predisposizione documentazione e partecipazione alle  [Report sullattivita svolta 2,5% ! ! attestazione Direzione Obiettivo raggiunto
scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della P ! : cartella "Obt trasversali raggiunto
e attivita per [a ite visit individuate dalla Direzione. B
alute
Scheda di valutazione indviduale process! produttivi, relazionali € organizzativi 25.0) 30.0%)

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione

ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.!

(PER PRESA VISIONE)

13/04/2022




Scheda obietti

vi 2021

'R2410100 - SOC CENTRO

Responsabile : Dr. Provinciali

;iir%ﬁgﬁ;:ﬂ?;:‘” Direttore Dipartimento: dr. Dellabella BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
sETTORE OBIETTIVO AzZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO _ RA;EILS’;;;;"TO % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | PESO PESO Note controuo [ o o | vawrazoner | vawrtazionez:
e v Al FINI DEL SISTEMA COMPARTO ‘GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi intern (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)

Avanzamento studio

Documentazione

Obiettivo raggiunto. Si

Si ritiene I'obiettivo

processi produttivi e

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione

IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)

1 |Area IRCCS ° Presentazione lavoro x pubblicazione  |Entro il 31/12/2021 5% presente nella cartella  |veda attestazione ! Obiettivo raggiunto
Reportage Covid ; - o raggiunto
Obt trasversali Direzione
Diagnostica molecolare |, . 1 +sione attivita diagnostica Obettivo raggiunto. St |, 0 obiettivo
2 |Emergenza Covid per rilevazione di SARS- P 8 Vedi indicatore 20%) 50%) veda attestazione ! Obiettivo raggiunto
molecolare oo ) raggiunto
Cov-2 Direzione Sanitaria
Coordinamento Linea | Elaborazione piano strategico della Linea Obettivo raggiunto. St g, oo opiettivo
3 |Linee Ricerca Corrente ¢ - P € Entro il 31/12/2021 15% 10%) veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
Ricerca Corrente diRicerca raggiunto
allegata
Partecipazione alle Partecipazione ad Obiettivo raggiunto. Si
ArealRCCS-Capacita di rtecip: Partecipazione alle iniziative della pazione ac 88 Si ritiene I'obiettivo . )
4 N attivita della rete IRCCS | . - almeno 4 riunioni e/o 10%| 10%| veda documentazione . Obiettivo raggiunto
operare in rete ‘ Direzione Scientifica " raggiunto
meeting allegata
Prospettiva dell utenza e stakeholder
Invio articoli a riviste Obettivo raggiunto. St |, 0 obettivo
5 |Area scientifica Punteggio IFM 50 50,20 100% 100% 10% veda attestazione ! Obettivo raggiunto
con IF eca ariestazion®  |raggiunto
Direzione Scientifica
Documentazione
, _ |partecipazione alla ivazione RC di Reports obiettivo Obiettivo raggiunto. Si |, -
Coordinamento linee di Siritiene l'obiettivo
6 |Ricerca Corrente ool anno 2020 e 2021-23- 15% "Progr RC" |veda P Obettivo raggiunto
Rete IRCCS Invecchiamento Programmazione presente nella cartella |allegata 88!
obt trasversali
Sviluppo e innovazione dei
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2020

'R3610300 - SOC

Responsabile : Dr. Dellabella

. . - BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
UROLOGIA AN Direttore Dipartimento: dr. Dellabella
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO TO OBIETTIVIIN | TO Al FINI DEL [PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO VALUTAZIONE CdR
GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI SISTEMA
EFFETTIVI
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualita)
Obiettivo raggiunto
Trattamento con cellule Acquisizione conoscenze sul trattamento con cellule documentazione come da Si conferma
1 a Relazione sulle conoscenze acquisite Entro il 31/12/2021 10,0% pervenuta in data raggiungimento Obiettivo raggiunto
mesenchimali mesenchimali documentazione &
27/12/2021 dell'obiettivo
lallegata
Valorizzazione & svluppo del Obiettivo raggiunto
em‘:;z‘ o ";"Si“::’rmamem Aggiornamento del percorso da condividere con 'UO el documentazione W'“e ;"a Bgiu Si conferma il
2 P € Diagnostica per Immagini ai fini della diun Entro il 30/10/2021 10,0% pervenuta in data raggiungimento Obiettivo raggiunto
focale del CA prostata a basso e del percorso documentazione 8
e progetto regionale 08/11/2021 e dell'obiettivo
Documentazione Obiettivo raggiunto
Sviluppo attivit in coerenza al diun progetto di i ulteriore inviata alla Direzione |come da Siconferma i
3 PP sentazl prog Presentazione progetto Entro il 30/06/2021 10,0%| raggiungimento Obiettivo raggiunto
DM?70 e per ulteriori categorie dellattivita complessa secondo il DM70 Sanitaria in data documentazione Serobiettivo
30/06/2021 allegata
: documentazione Obiettivo raggiunto
Mopropriatessa richiesta visita Protocollo per valutare appropriatezza delle richieste di PN o 168 Si conferma i
4 pprop X visita da parte del Chirurgico e protocollo Entro il 31/12/2021 10,0%| ? el Obiettivo raggiunto
Cardiologica pre-operatoria Antonicelliin data | documentazione e
definire percorsi condivisi dellobiettivo
allecata
I reports relativi ai mesi
- iugno-dicembre 2021 | Obiettivo raggiunto
Suiluppo programmatzione attivita in ottica Report periodici sulla programmatione degli |Report da inviare mensilmente alla Direzione Sanitaria e sono stati inviati come da Siconferma i
5 Ppo prog! e attivit: (UUOO Chirurgiche e ! attivita | oPOrt P 1lla prog! 8 P I 10,0%| raggiungimento Obiettivo raggiunto
sala operatoria per codici priorita : interventi nei Presidi alla DMPO a partire dal mese di giugno alla e
chirurgica del POR Marche dellobiettivo
DMPO e alla Direzione |allegata
Sanitaria
1) Aggiomamento procedure relative alle raccomandazioni 2 -
) Agg! P " 1) Stesura procedure tramite gruppo di
e 3 anche attraverso funzionalita fisse, ivi compresi
procedure in o v miglioramento con UO Chirurgia, Anestesia e Documentazione Obiettivo raggiunto, si |Si conferma il
6 h ! i Dermatologia Vedi indicatore entro 30/11/2021 15,09 30,0%|presente nella cartella [veda la mail del Dott. | raggiungimento Obiettivo raggiunto
Operatorio 3e2)[2) delle attivita P : 8
! ° 2) Redazione di un documento di pianificazione Obt trasversali luorio dellobiettivo
allaggiornamento del manuale della sicurezza in blocco "
delle attivita propedeutiche
operatorio
1) Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato
i delle misure di i
. . . dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021 .
acilitare | comportamenti degli operatori nel ; oo Documentazione . . i confermail
) 2) Percorso di verifica e rilevazione dello stato Siveda relazione
7 |Miglioramento del'assistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere | rispetto delle raccomandazioni per Ia prevenzione| P 15,0%(presente nela cartella | Y02 raggiungimento Obiettivo raggiunto
el controllo del rischio di infezioni e contagio e "Obt trasversali” dellobiettivo
B |4allOMS e dal Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento
Applicazione mensile come da strumenti e metodi (Check
list compilate) secondo semestre entro il 31/12/2021
. N . N N . . . |Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella Redigere indicazioni operative condivise di Unita )
N s Documentazione Si conferma i
. . carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi Operativa per definire criteri organizzativi di Unito| . Si veda relazione
8 [Miglioramento Organizzativo A nterno ! Sperimentazione e attuazione delle modalita operative 25,0%|presente nella cartella [ /%92 raggiungimento Obiettivo raggiunto
ambulatoriali specialistici situati sullo P Operativa per la gestione del trasporto interno. " - Marinell gunem
; definite entro il 30/09/2021 Obt trasversali dellobiettivo
Modalita Operative definite ed applicate.
Prospettiva dellutenza ¢ stakeholder
Siveda relazione dela |* o"ferma !
10 |produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1™ 7 14,40 206% 100% 5,0% e iungi Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica e
dellobiettivo
Per i motivi espressi
roposta le perla > nella oM | Opettivo non
11 |Attivita scientifica proposta prog P Presentazione proposta alla Direzione Scientifica |Entro il 31/12 2,5% presente nella cartella |allegata si ritiene “ Obiettivo non valutabile
2021-2023 Ricerca Corrente " " ot valutabile
Obt trasversali Iobiettivo non
valutabile.
trf organizzati dall
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e contri organizzati dalla Obiettivo raggiunto. Si | . ;
) ; o " Documentazione . : Si conferma il
1, |confermariconoscimento del realizzazione delle attivita operative per la visita B, vedaattestazione e L
congs o ! zione documentazione e Report sullattivita svolta 2,5% presente nella cartella _— raggiungimento Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della postz nen S . B della Direzione luneim
partecipazione alle attivita per la site visit Obt trasversali 2 O dell'obiettivo
salute . Scientifica
dalla Direzione.
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0% 30,0%
processi produttivie
organizzativi

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione

IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

“R3610800 - SOC
DERMATOLOGIA / cchett]
Responsabile : Dr. Giacchetti
RO BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
CENTRO DI RICERCA Direttore Dipartimento: dr. Dellabella
DERMATOLOGICA
GERIATRIC
ETTIVI | % LIVELLO DI Al PESO VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETIVO AzioNt INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA NOTE CONTROLLO DI GESTIONE | VALUTAZIONE CdR | VALUTAZIONE 1° ISTANZA
IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE comPARTO ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativ, di efficienzo, appropriatezza e qualito]
Sorveglianza infeioni Oblettivo raggiunto. i, e popiettivo
1 @ Isttuzione registro infezioni Verifica di infezioni sul tot interventi | Numero infezion sul totale <3/5% 0,512% 100%) 100%| 15,0% veda documentazione [ """ obiettivo raggiunto
allegata ee
Siritiene Tobiettivo non
. valutabile visto che il
Si reputa l'obiettivo ;
non valutabile per le | /2EEIUEMMento
PDTA Mel Tumori Int I PDTA elaborato dall Ospedal delobiett
2 ‘elanoma e Tumort ntegrazione con il POTA elaborato dall Ospedale | peport sui casi discussi Entroil 31/12/2021 15,0%) motivazioni espresse |9 000 o1 obiettivo non valutabile
cutaneci Riuniti dipendeva direttamente dal
nella documentazione !
Responsabile dell'UO ma
allegata 1o ma
anche da soggetti esterni
ailinRcA
A o procedure relative all
) Agglomamento procedure relative ale | 1) stesura procedure tramite gruppo di
raccomandazioni 2 e 3 anche attraverso funzionalita
) _ ; miglioramento con UO Chirurgia, N
Aggiornamento Procedurein | fisse, ivi compresi 'approwigionamento e lo Obiettivo raggiunto. i .
f Urologia e Anestesia Documentazione presente nella Siritiene obiettivo )
3 [Blocco Operatorio smaltimento del disinfettanti Vedi indicatore entro 30/11/2021 15,0% 30 ! ! veda documentazione obiettivo raggiunto
° : 2) Redazione di un documento di cartella "Obi trasversali _ raggiunto
3e2) 2) delle attivita N inviata dal dr. luorio
! pianificazione delle attivita
allaggioramento del manuale della sicurezza in
propedeutiche
blocco operatorio
Protocollo per valutare I'appropriatezza delle richieste Obiettivo raggiunto. Si
Appropriatezza visita ks PProp! documentazione inviata dal dr. £e i ritiene l'obiettivo
4 |Appropria ) divisita cardiologica preoperatoria e definizione di | Elaborazione protacollo Definito entro i 31.12.2021 15,0% o Veda documentazione obiettivo raggiunto
cardiologica preoperatoria Antonicelliin data 17/12/2021 raggiunto
protocolli condvisi allegata
Visto il mancato
Condiisione percorso presa i caico pasente con 1l progetto & stato consegnato | Obiettivo raggiunto. i | coinvolgimento dell UOSD.
5 |percorso Psoriasi s P Presentazione progetto Entro il 30/09/2021 5,0% brevi manu alla DMPO entro la  |veda documentazione |Percorsi Integrat obiettivo non raggiunto
Psoriasi con UOSD Percorsi integrati dermatologici -
data stabilita dal valore obiettivo allegata Dermatologoco, si ritiene
T'obiettivo non raggiunto
1) Definizione strumenti e di metod! di verifica dello stato &1
Facilitare | comportamenti deg | prevenzione omse
P ! dal Ministero. entro il 30/06/2021
! operatori nel rispetto delle ) S
. Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni 2) Percorso di verifica e ilevazione dello stato applicatione delle Documentazione presente nella | veda relazione dr.  |Siritiene obiettivo
6 | Miglioramento delfassistenza raccomandazion per la prevenzione e i : 20% . e obiettivo raggiunto
ospedaliere misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Ministero cartella "Obt trasversali Marinelli raggiunto
controllo del ischio di infezioni € . ‘
P nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione mensile come da
® strumenti e metodi (Check lst compilate) secondo semestre entro il
31/126001
Garantire Ie attivita di trasporto pazientl in barella ¢ | Redigere indicazion! operative condivise
porto p: 8 P Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-2021.
carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi | di Unita Operativa per definie criteri ° ° ) S
7 specialstici situati sullostesso corpo di Unito Operativa per la modalita a0 Documentazione presente nella |5iveda relazione dr. i ritiene lobiettivo obiettivo raggiunto
P > P P i130/09/2021 cartella "Obi trasversali” Marinelli raggiunto e
strutturale estione del trasporto interno,
Modalith Oerative definite ed
Prospettiva dell utenza e stakeholder
Obiettivo non Siritiene lobiettivo non
Presentazione proposta progettuale per la Presentazione proposta alla Direzione Documentazione presente nella ~ |valutabile. Siveda | valutabile, vista .
8 |Attivita scientifica Proposta prog P prop Entro il 31/12 2,5%| . present " obiettivo non valutabile|
programmazione 2021-2023 Ricerca Corrente scientifica cartella "Obt trasversali attestazione Direzione |attestazione della
Scientifica direzione scientifica
Si reputa lobiettivo
P Si ritiene ['obiettivo non
. e T non valutabile per le " .
aTrial e studi alle attivita dei Trial e di studi Numero pazienti arruolati raggiunto in quanto non &
10) 5,0% motivazioni espresse obiettivo non raggiunto
scientifici scientifci di paienti stata rchiesta una
nella documentazione na
rivisitazione dellobiettivo.
allegata
Partecipaziont agh incontr organizzati
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e P e G
y - dalla Direzione. Obiettivo raggiunto. Si et
Conferma riconoscimento del |realizzazione delle attivita operative per a visita . Documentazione presente nella tiene l'obiettivo
10 , " Predisposizione documentazione e | Report sullattivita svolta 2,5%) B ) veda attestazione obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero cartella "Obt trasversali raggiunto
partecipazione alle attivita per la site Direzione Scientifica
della Salute
visit individuate dalla Direzione.
(Sviluppo € innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0% 30%

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione

ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

'R3612000 - SOC CHIRURGIA

Responsabil r. Boccoli
GENERALE E PATOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Dellabella BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO NOTE CONTROLLO DI 'VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO 'VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA |COMPARTO ‘GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualita)
Trattamento pazienti in elezione con aneurisma dellaorta Obiettivo raggiunto. Si . ioiu parzialmente |obiettivo parzialmente
1 [Chirurgia vascolare P : N. interventi presso il POR Ancona 210 7,00 70% 70% 5,0%) veda la documentazione P P
addominale e delle arterie iliache raggiunto raggiunto
allegata
Verifica della appropriatezza delle richieste e dei percorsi Incontri interdisciplinari (Radiologia, Chirurgia, Piede diabetico)
Valorizzazione e Sviluppo competenze  [diagnostico terapeutici nella patologia ischemica degli art discussione della casistica vascolare e valutazione indicazioni nincontri verbalizzati(almeno 10 /anno) Obiettivo raggiunto. Si )
- . L N N Si ritiene |'obiettivo N
2 |in Radiologia Interventistica e inferiori diagnostiche, priorita ed opzioni terapeutiche 10| 100%| 100%| 5,0%| veda la documentazione | 1" obiettivo raggiunto
Vascolare Entro il 30/11/2021 allegata e
Stesura linea guida condivise Stesura documento condiviso
S esonsh v vt i ¢ ptt inervent el Obittv raBBUT. S | o paimente.[obittvo padamente
3 gionali e i Effettuazione interventi di laparoscopia valore atteso previsto negli obiettivi regionali 81% 81% 81% 10,0%) vedala documentazione P P
categorie individuate, colecistectomia | presid uato ets raggiunto raggiunto
Presentazione di un progetto di rimodulazione ulteriore Presentazione progetto Entro il 30/09/2021 documentazion e Obiettivo raggiunto. Si
Sviluppo attivita in coerenza al DM70 e |dell'attivita complessa secondo il DM70 e anche in 2lone progs ! 2021= 105| umentazy ICLIVO rOBBIUNKO. ST g isiane o X
a 111%) 100%| 10,0%| pervenuta in data veda la documentazione obiettivo raggiunto
per ulteriori categorie considerazione delle riaperture a seguito della conclusione raggiunto
N N.casi per patologia di cui DM 70 Uguale o maggiore del 2019 per i casi individuati 28/10/2021 allegata
dell'emergenza pandemica
Protocollo per valutare I'appropriatezza delle richieste di visita Documentazione presente |Obiettivo raggiunto. Si .
Appropriatezza richiesta visita 0 Si ritiene l'obiettivo
5 cardiologica da parte del Dipartimento Chirurgico e definire | Elaborazione protocollo entro il 31/12/2021 5,0% nella cartella "Obt veda la documentazione obiettivo raggiunto
Cardiologica pre-operatoria » raggiunto
percorsi cond trasversali” allegata
Tenendo conto del
. . |Ridefinizione Programmazione complessiva i ottica . . Obiettivo raggiunto. Si
Sviluppo programmazione attivita sala “ " . . ) Report da inviare mensilmente alla Direzione Sanitaria e alla > | mancato invio dei
6 dipartimentale (UUOO Chirurgiche e Anestesia)dell’ attivita Report periodici sulla programmazione degli interventi nei Presidi 10,0%| veda la documentazione obiettivo non raggiunto
operatoria per codici priorita DMPO apartire dal mese di giugno report, si ritiene
chirurgica del POR Marche allegata )
I'obiettivo non
Vista lattestazione della
Trasferimento dell'attivita DS in regime ambulatoriale come da Obiettivo raggiunto. Si [ DMPO, si ritiene obiettivo parzialmente
7 | Appropriatezza attivita chirurgica © Trasferimento del 100%, come da attestazione della DMPO (fonte CVPS) |vedi indicatore 91,4%| 91,4%| 91,4%| 5,0%| 8! OMPO, P
direttive regionali veda attestazione DMPO | I'obiettivo parzialmente |raggiunto
raggiunto
documentazione inviata in
Definizione di un percorso di presa in carico del paziente in Obiettivo raggiunto. Si
Partecipazione alla presa in carico dei pazienti del Piede data 30/09/2021 dalla Si ritiene |'obiettivo
8 [Presain carico pazienti piede diabetico |/ o P P collaborazione con le UUOO Diabetologia, Nefrologia, Cardiologia, Entro il 30/09/2021 100% /05): vedala documentazione obiettivo raggiunto
Diabetico N P dr.ssa Tortato a nome del raggiunto
Neurologia, Medicina Riabilitativa, Radiologia, Geriatria Gl allegata
Aggiornamento procedure relative alle raccomandazioni 2 e 3 Stesura procedure tramite gruppo di miglioramento con UO
anche attraverso funzionalita fisse, ivi compresi Dermatologia, Urologia e Anestesia
M 1o Proced ol . \ ot dnfettanti Documentazione presente |Obiettivo raggiunto. Si o o
g [Aggtornamento Procedure in Blocco el “ Vedi indicatore entro 30/11/2021 5,0%) 30%| nella cartella "Obt veda la documentazione [ "ene FOPIETV  ieriiv raggiunto
Operatorio (Raccomandazioni 3  2) . raggiunto
N . N trasversali inviata dal dr. luorio
delle attivita al Redazione di un documento di pianificazione dele attivita
manuale della sicurezza in blocco operatorio
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di
applicatione delle misure di prevenzione raccomandate dall OMS
e dal Ministero. entro il 30/06/2021
Facilitare i comportamenti degli operatori nel rispetto delle Documentazione presente .
. - . | 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione . Siveda relazione del dr. [ ritiene I'obiettivo .
10 [Miglioramento dell'assistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere | raccomandazioni per la prevenzione e il controllo del rischio di infezioni orsodi’ 20%| nella cartella "Obt obiettivo raggiunto
delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal . Marinelli raggiunto
e contagio ! trasversali
Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione mensile
come da strumenti e metodi (Check list compilate) secondo
semestre entro il 31/12/2021
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella e carrozzina | Redigere indicazioni operative condivise di Unita Operativa per definire | Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-2021. ocumentarione resente
da e per Interno Unita Operative- Servizi ambulatoriali criteri organizzativi di Unitd Operativa per la gestione del trasporto Sperimentazione e attuazione delle modalita operative definite " s Si veda relazione del dr. |Si ritiene |'obiettivo -
11 |Miglioramento Organizzativo ! ¢ 20%| nella cartella "Obt obiettivo raggiunto
specialistici situati sullo stesso corpo strutturale interno. entro il 30/09/2021 sroreat Marinelli raggiunto
Modalita Operative definite ed abplicate. -
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Vista |'attestazione della
Presentazione proposta progettuale per la programmatione 2021 Documentazione presente (Obiettivo non valutabile. | ione cientifca, i
12 | Attivita scientifica Proposta prog perta prog Presentazione proposta alla Direzione Scientifica entro il 31/12 2,5%] nella cartella "Obt Si veda attestazione " "*!" [obiettivo non valutabile
2023 Ricerca Corrente ritiene |'obiettivo non
trasversali" direzione scientifica
valutabile
Obiettivo raggiunto. Si
Si ritiene |'obiettivo
13 [Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 4 100% 100% 5,0%| veda attestazione ot obiettivo raggiunto
direzione scientifica e
Site Visit 2021 alle gl incontri organizzati dalla Direzione. Documentazione presente | Obiettivo raggiunto. i §
Conferma riconoscimento del carattere 2 . N . i ritiene l'obiettivo
14 scientifico realizzazione delle attivita operative per la visita e alle attivita per la site | Report sull'attivita svolta 2,5%| nella cartella "Obt. veda attestazione raggiunto obiettivo raggiunto
ispettiva della Cc nominata dal Ministero della Salute |visit individuate dalla Direzione. trasversali* direzione scientifica e
Sviluppo e innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0%) 20%|
|processi produttivi e oraanizzativi
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IL DIRETTORE GENERALE
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
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Scheda obiettivi 2021

R3613000 - SOC ’ .
Responsabile : Prof Procacci
' sabile BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ODONTOSTOMATOL Direttore Dipartimento: dr. Dellabella
% LIVELLO DI % LIVELLO DI Al [peso PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AzZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi di efficienza, < qualite]
- - Obiettivo raggiunto. Si | . -
, . Valutazione dellimpatto della pandemia sull accesso alle cure dentali , i ritiene I'obiettivo -
1| Miglioramento qualita assistenziale delfimp: o p Creazione scheda di rilevamento Produzione Report entro il 31/12/21 15%| edala Obiettivo raggiunto
da parte dellutenza geriatrica raggiunto
) -~ Obiettivo raggiunto. Si | . -
Miglioramento e Implementazione . - Uattivita & stata i ritiene Iobiettivo -
2 |1etor s Incremento dellattivita ambulatoriale Incremento dell‘attivita rispetto all'anno precedente >10% rispetto al 2020 100%) 100% 15% . veda la Obiettivo raggiunto
Attivita Ambulatoriale del 43% raggiunto
Aggioramento Procedura dlstituto Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di
Gestione Farmaci (contenente gia miglioramento con FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, Documentarione Obiettivo raggiunto. Si
raccomandazione 1,7, 10, 12)e | Aggiornamento del documento ed inserimento indicazioni aggiungendo| Fermo e Cosenza, Medicina Osimo, Pneumologia veda documentazione | i itiene F'obiettivo -
3 race ) & . eelune . ; € vedi indicatore entro 31/10/2021 15% 30%|presente nella cartela |* Obiettivo raggiunto
aggiunta delle raccomandazione la Racc. 19/18/17 anche attraverso operativita del SIS Casatenovo, Nutrizione Clinica (per la sola Racc. 19), “Obt trasversali® inviata dalla dr.ssa raggiunto
17/18/19 (che utilizzeranno per Odontoiatria (per la sola raccomandazione 10) : Ferrara
implementazion i SIS}
Suiluppo di progetto innovativo di Teleodontoiatria a favore di pazienti Dietthvo raggiunto. Si-|; iene r'obiettivo
4 |sviluppo di nuovi modelliassistenziali | 7P ! P8 P progetto entro il 31/10/21 15%) pervenutaindata  |vedala vgionto Obiettivo raggiunto
® 29/10/2021 8
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di applicazione
delle misure di prevenzione raccomandate dallOMS e dal Ministero. entro
Facilitare | comportamenti degli operatori nel rispetto |l 30/06/2021 Documentazione ) A
. . . - ) " 2o Siveda relazione dr.  |Siritiene l'obiettivo -
5 | Miglioramento dell'assistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere delle perla pr il controllo del | 2- Percorso i verifica e rilevazione dello stato applicazione delle misure 40%|presente nella cartela | *"° e einto Obiettivo raggiunto
tischio di infezioni e contagio di prevenzione raccomandate dall OMS e dal Ministero nellU.0. / Servizio "Obt trasversali" e
diriferimento Applicazione mensile come da strumenti e metod (Check st
compilate) secondo semestre entro il 31/12/2021
Prospettiva dell utenza e stakeholder
Obiettivo raggiunto. Si
Si itiene ['obietti
6 | Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 10| 17,40 174% 100% 5%| veda attestazione o e Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica g8
ocmenonone Obiettivo non Vista lattestazione della
Present + ttuale per | ione 20212023 lutabile. Si ved Di Scientifica,
7 | Attivita scientifica resentazione proposta progettuale per la programmazione Presentazione proposta alla Direzione Scientifica entroil 31/12 5% presente nella cartella |*2/201€: 31 veda oirezione Scientifica: st | o iettivo non valutabile
Ricerca Corrente attestazione Direzione |ritiene I'obiettivo non
"Ob trasversal '
Scientifica valutabile
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzatione ¢ realizzazione delle | Partecipazioni agli incontri organizzati dala Direzione. Documentazione Obiettivo raggiunto. Si )
Conferma riconoscimento del : ° ttvics Siritiene l'obiettivo
B o attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e partecipazione alle  |Report sullattivita svolta 5% presente nella cartella |veda attestazione A Obiettivo raggiunto
ispettiva della C: nominata dal Ministero della Salute attivita per la site visit individuate dalla Direzione. "Obt trasversali” Direzione Scientifica g8
Suiluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%|

processi produttivi e
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Scheda obiettivi 2021

R3613900 - SOSD

Responsabile : Dr. Tarsetti
GASTROENTEROLOGIA . honsa® BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ED ENDOSCOPIA Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
DIGESTIVA
% LIVELLO DI viso |reso
RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DIRIGENZ |COMPART VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2° ISTANZA
OBIETTIVIIN TERMINI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE | * 5 ‘GESTIONE ISTANZA
EFFETTIVI
Economico finanziario
Processi interni (in termini. i, di efficienza, e qualita)
diun protocollo
stesura protocollo Entr031/12/2021 Oblettivo Faggiunto. Si (| oo o
1 [implementazione ambulatorio epatologico gestione pazienti con patologie epatiche ad eziologia 44,00) 147%| 100% 15%| 5% veda documentazione | " 70 obiettivo raggiunto
virali, autoimmuni e pazienti con epatocarcinoma e |n. pazienti gestiti 30 Pazienti allegata 68!
trapiantati epatici
estione pazienti con patologie benigne e maligne OPIELVOTIBBIIMO: ST i tiene I'obiettivo
2 |Endoscopia operativa vie biliari 8 pazier 0'og 8! ! n. pazienti gestiti 25 Pazienti 74| 100%) 100%| 15%| veda documentazione ! obiettivo raggiunto
delle vie biliari e pancreatiche o raggiunto
Protocollo per procedura di stesurae del protocollo per ' stesura protocollo Protocollo entro 30/09/2021 Prut?cullo vn\{\a(t‘: alla Obiettivo raggmn?u, Si Si ritiene l'obiettivo )
3 |suapparecchiature endoscopiche e dispositivi medici |apparecchiatura endoscopica 0% 10%)direzione Sanitaria in data |veda documentazione | _oi o obiettivo raggiunto
PP P! P PP P almeno 2 controlli vedi indicatore per protocolli 09/08/2021 allegata 68!
" |obiettivoraggiunto.Si |
4 |Gestione dei pazienti covid postivi in sicurezza Stesura ed applicazione del protocollo per la 1) stesura protocollo Protocollo da realizzare entro 30/09/2021 10% 19| documentazione inviata | oo mentazione |0 tiene MObIEtivO. o raggiunto
gestione dei pazienti covid postivi in sicurezza 2) Almeno 2 controlli alla Direzione Sanitaria |12 raggiunto
o - . Protocollo inviatoalla |Obiettivo raggiunto.Si ¢ o
5 [Ambulatorio Mici ; ’ : s . Piano entro 30/09/2021 e awio delle ativita 15% 5%|direzione Sanitaria in data [veda documentazione ! obiettivo raggiunto
unico tra Ancona e Osimo e awvio delle attivita awvio delle attivita raggiunto
31/08/2021 allegata
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di applicazione
_— ) | delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Ministero. entro il
Facilitare i comportamenti degli operatori
. ) o L OF 30/06/2021 Documentazione presente | ) R
) - le azioni di delle infezioni | nel rispetto delle raccomandazioni per la ) - . Sivedarelazione dr. [Siritiene I'obiettivo : )
6 | Miglioramento dell'assistenza ° Som pe 2-Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione delle misure di 20%| nella cartella "Obt dare ! obiettivo raggiunto
ospedaliere prevenzione il controllo del rischio di ° . : . e " Marinelli raggiunto
B oty prevenzione raccomandate dalI'OMS e dal Ministero nell'U.0. / Servizio di trasversali
el riferimento Applicazione mensile come da strumenti e metodi (Check list
compilate) secondo semestre entro il 31/12/2021
- - Garantire lintegrazione operativa delle isorse | Presentazione di un progeto difattibilita di |, ;o ¢ (1. imentazione del progetto da Ottobre a Dicembre N. Turni Documentazione presente |; o s refagione dr. | ritiene l'obiettivo )
7 | Miglioramento Organizzativo umane del comparto tra aree omogenee del P.0. di integrazione avvio del progetto entro 30 " 20%| nella cartella "Obt dare ! obiettivo raggiunto
! mo /Prestazioni integrate " Marinelli raggiunto
Ancona Osimo. o di FE - CTN-CS ttembr trasversali
Prospettiva dell'utenza e
Partecipazion! agll incontri organizzati dalla
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e Dmm:e € &
realizzazione delle attivita operative per la visita g ) Documentazione presente | Obiettivo raggiunto. Si o
. ) N reatizs - ! ) Predisposizione documentazione e N ” g Siritiene I'obiettivo .
8 | Conferma riconoscimento del carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero nent ' |Report sullattivita svolta 10% nella cartella "Obt veda attestazione ! obiettivo raggiunto
partecipazione alle attivita per la site visit . . - raggiunto
della Salute - trasversali Direzione Scientifica
individuate dalla Direzione.
Sviluppo e innovazione
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%|

dei processi produttivie
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Scheda obiettivi 2021

"R3651000 - - —
Responsabile : Dr. Burattini
MEDICINA " P . . . . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
GENERALE 0SIMO
% | %
LIVELL| LIVELL
ool | ool
RAGGI|RAGGI
UNGI | UNGI
MENT | MENT
PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO o |oa VALUTAZIONE CdR
DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
OBIET| FINI
TIVIIN| DEL
TERMI | SISTE
N | A
EFFET | PREMI
TIVI_| ANTE
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Protocolli per la gestione intra ed extra ospedaliera di pazienti
Miglioramento qualits assistenza e processi | (2Che Potenziamente dimissiil che accedono dalPronto [, documentazione inviata dal | Obiettivo raggiunto. Si [ o
1 € e d P Soccorso/AGU con insufficienza d’organo avorazione Report entro 31 12 2021 5,0% dr. Antonicelliin data veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
assistenziali o N dipartimentale raggiunto
(respiratoria/cardiaca/renale), finalizzato a predisporre 17/12/2021 allegata
percorsi comuni a tutte le UUOO del Dipartimento ed a creare
Protocollo per la gestione di pazienti che accedono dal Pronto
Miglioramento della qualita dell'assistenza e |Soccorso/AGU finalizzato a predisporre percorsi comuni a tutte ) A _ ) )
e et Aoororom g [ g 0 e Elaborazione protocollo comune documentazione inviata dal | Obiettivo raggiunto. Si (o
) e UO del Dip. Med. riferito a pazienti che non sono
2 P ! ppropr h ¢ Dip- Mec. riterito a pazier o dipartimentale da presentare alla DMPO per | Presentazione progetto alla DMPO entro il 31/12/2021 5,0% dr. Antonicelli in data veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
trattamento e ricovero di pazienti che immediatamente dimissibili a domicilio non per ragioni di ortimet . raggiunto
e > non per Ia discussione sul merito 17/12/2021 allegata
accedono al PS-AGU competenza clinica (demenze con gravi disturbi
comportamentali/pazienti terminali/casi sociali)
‘Adesione a rete di terapia trasfusionale per la - — - !
et ey " 2 | Formalizazione del percorso ¢ messa a isposizione Obiettivo raggunto.Si ¢ oo
R o e dell ' dell'ambulatorio nella sede di Osimo per esecuzione di Report semestrale del’ attivita Almeno 8 pazienti 74,00| 493%| 100% 10,0%) veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
regime ambulatoriale attivata dal Dip. Med. ¢ 10! raggiunto
salassoterapia ed emotrasfusioni allegata
Trasf. Marche
N N N N N TJ Revisione der protocolli covid B N N
Realizzazione di un ambulatorio integrato per | pazienti Covid |1 ot P 1) Entro il 15 dicembre 2021 Documentazione presente  |Obiettivo raggiunto. i | &
. esistenti - " . " i ritiene I'obiettivo o
5 |Percorso Ambulatoriale di follow up Covid | per attivita di follow up coordinato dalla DMPO con - . 2) Entro il 31 dicembre attivazione delle prenotazioni con 10,0%) nella cartella "Obt veda attestazione Obiettivo raggiunto
’ 4 2) Awio dell'ambulatorio integrato ! e pre " raggiunto
infettivologa dellstituto 2 Fambulator! | segreteria unica per follow-up pazienti covid trasversali DMPO
Produzione Documento aggiornato tramite
Aggiornamento Procedura d'lstituto Gestione gruppo di miglioramento con FARMACIA, Obiettivo raggiunto. Si
Farmaci (contenente gia raccomandazione 1, | Aggiornamento del documento ed inserimento indicazioni | CMI, Geratria Ancona, Fermo e Cosenza, Documentazione presente | 88! o |si itiene lobictti
, erae -~ veda documentazione |Si ritiene I'obiettivo -
6 |7,10,12) e aggiunta delle raccomandazione |aggiungendo la Racc. 19/18/17 anche attraverso operativita | Medicina Osimo, Pneumologia Casatenovo e | Vedi indicatore entro 31/10/2021 5,0% 10%|nella cartella "Obt el o [ Obiettivo raggiunto
17/18/19 (che utilizzeranno delsis 0Osimo, Nutrizione Clinica (per la sola Racc. trasversali" : i L
errara
perimplementazioni il SIS) 19), Odontoatria (per Ia sola
10)
Percorso el paziente con emorragia ) , ! -
" P 82 |Collaborazione tra UO Medicina Interna ed Endoscopia i . Sono statitrattati 14 |Si ritiene l'obiettivo Obiettivo parzialmente
7 |digestiva, con particolare riguardo ai pazienti ¢ Attuazione protocollo Almeno 15 pazienti 14,000 93%| 93% 5,0%) N .
digestiva Ospedale di Osimo per la diagnosi e Ia terapia pazienti parzialmente raggiunto | raggiunto
in con DOAC
Protocollo per procedura di monitoraggio Obiettivo raggiunto. S1
‘otocallo per p " g8 Stesura e applicazione del protocollo per I' apparecchiatura | 1) Stesura protocollo 1) Protocollo entro 30/09/2021 o i gglunt Si ritiene I'obiettivo -
8 | microbiologico su apparecchiature ’ oco” 5,0% vedi mail Tarsetti veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
endoscopica 2) Almeno 2 controll 2) Vediindicatore per protocoll raggiunto
e dispositivi medici allegata
Protocollo inviato dal dr. ]
Definizione dell'organizzazione di un ambulatorio unicotra | Presentazione del piano organizzativo e Tarsetti alla direzi Obiettivo raggiunto. Si- | oo popiettivo
, arsetti alla direzione : -
9 |Ambulatorio Mici gany R - ce'p) & Piano entro 30/09/2021 e awvio delle attivit 5,0% setial veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
Ancona e Osimo e awvio delle attivita awvio delle attivita Sanitaria in data raggiunto
allegata
31/08/2021
Stesura Percorso che preveda i — !
coinvolgimento di altre UUOO del Presidio documentazione ricevuta in | CO1SItVO FaBEIUNLO. SI 1 & o o iettivo
10  |Percorso Sepsi definizione di un percorso per il trattamento del pz con sepsi gimento dl ¢ Entro il 30/09/2021 10,0%) veda documentazione Obiettivo raggiunto
Ospedaliero di Osimo (Radiologia, data 10/11/2021 raggiunto
e allegata
Laboratorio Analisi e PS)
Produzione Documento aggiornato tramite Obiettivo raggiunto. Si
Aggiornamento Procedura per gruppo di miglioramento con UO Medicina Documentazione presente | . yocumentazione |Si ritiene 'obiettivo
1 Aggiornamento Procedura 5 ! ’ ! Vedi indicatore entro 31/10/2021 5,0% 10%|nella cartella "Obt ° Obiettivo raggiunto
Raccomandazione 5 Trasfusionale Osimo, UO Geriatria Fermo, UO Anestia B inviata dalladr.ssa | raggiunto
Ancona, Uo Nefrologia Ferrara
1) Definizione strumentie di metodi di verifica dello stato di
delle misure di p r
Facilitare i comportamenti degli operatori  [dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021
| VIIMISTero. entro Documentazione presente .
. nelrispetto delle raccomandazioni per la  |2) Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione o Sivedarelazione dr.  [Siritiene 'obiettivo
13 |Miglioramento dell'assistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere . » I . 15%|nella cartella "Obt N Obiettivo raggiunto
prevenzione e il controllo del ischio di delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal B Marinell raggiunto
versali
infezioni e contagio Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metodi (Check list compilate)
ol camacton anten il 31112 12091
s . . |Redigere indicazioni operative condivise di  |Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella e carrozzina | ¢ ° ¢
. Unita Operativa per definire criteri 2021. Documentazione presente )
" N da e per Interno Unita Operative- Servizi ambulatoriali R N H Siveda relazione dr. Si ritiene I'obiettivo .
14 |Miglioramento Organizzativo per imerno - organizzativi di Unito Operativa per la Sperimentazione e attuazione delle modalita operative 15%| nella cartella "Obt : Obiettivo raggiunto
specialistici situati sullo stesso corpo strutturale y - N N Marinelli raggiunto
gestione del trasporto interno. definite entro il 30/09/2021 trasversali
Modalita Operative definite ed applicate.
Garantire lintegrazione operativa delle risorse umane del | Presentazione di un progetto di fattibilita di | Presentazione del progetto entro Luglio 2021. Documentazione presente )
" Si veda relazione dr. Si ritiene I'obiettivo
15 | Miglioramento Organizzativo comparto tra aree omogenee de. P.O. di Ancona Osimo, o integrazione awvio del progetto entro 30 awvio e sperimentazione del progetto da Ottobre a Dicembre 20%|nella cartella "Obt Marinelli raggiunto Obiettivo raggiunto
dipartimentali di FE - CTN- CS Settembre N. Turni /Prestationi integrate trasversali" ee
pettiva dellutenza e
) - Obiett Viste le consid
Collaborazione con la UO Patologia Clinica, lettivo non ste le considerazioni
Universita degl Studi di Ancona, per Report del monitoraggio dell'applicazione valutabile per le presentate dal Obiettivo non
16 ' € ' P | For percorso e P " 88| PP Almeno 10 pazienti nel 2021 60% [60% |60% 10%) motivazioni espresse | Responsabile di UO, si
attivazione studio su Micro RNA circolanti nei dei percorsi ° tespons valutabile
. nella documentazione | ritiene I'obiettivo non
pazienti con sepsi/shock settico ]
allegata. valutabile
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
processi produttivi
oot
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione

IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

[ - Responsabile : Dr. Pansoni
1%3651800 - EMERGENZA URGENZA . ponsan . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
osiMo Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
% LIVELLO|
% LvELLo| T T
DI
RAGGIUN
RAGGIUN| 0 o
GIMENTO| PESO NOTE CONTROLLO DI 1 2
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO AIFINI |PESO DIRIGENZA CdR
osiETmvi| COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
N
SISTEMA
TERMING | 2oy
EFFETTIVI
I3
Processi interni (in termini quantitativi,
di efficienza, iatezza e qualita)
) . Protocollo per la gestione di pazienti che accedono dal Pronto
Miglioramento della qualita -
. . . Soccorso/AGU finalizzato a predisporre percorsi comuni a tutte o . ) .
dell'assistenza e dei processi ° e port Elaborazione protocollo comune documentazione inviata |Obiettivo raggiunto. Si T
e UO del Dip. Med. riferito a pazienti che non sono ) , ! i itiene I'obiettivo )
1 [assistenziali. Appropriatezza di P N dipartimentale da presentare alla DMPO |Presentazione progetto alla DMPO entro il 31/12/2021 10,0% dal dr. Antoncelli in data |veda documentazione N Obiettivo raggiunto
2 limmediatamente dimissibili a domicilio non per ragioni di " ) raggiunto
trattamento e ricovero di pazienti i per la discussione sul merito 17/12/2021 allegata
competenza clinica (demenze con gravi disturbi
che accedono al PS-AGU o
comportamentali/pazienti terminali/casi sociali)
Protocolli per la gestione intra ed extra ospedaliera di pazienti
(anche potenzialmente dimissibili) che accedono dal Pronto
Miglioramento qualita assistenza e | Soccorso/AGU con insufficienza d’organo Elaborazione protocollo comun documentazione inviata | Obiettivo raggiunto. SI |, o popierivo
2 &/ ento qualita assistenza e | Socco con insufficier & aborazione protocolla comune Report entro 31 12 2021 10,0% dal dr. Antoncelli in data |veda documentazione ene Obiettivo raggiunto
processi assistenziali (respiratoria/cardiaca/renale), finalizzato a predisporre dipartimentale raggiunto
) : 17/12/2021 allegata
percorsi comuni a tutte le UUOO del Dipartimento ed a creare
sinergie
Facilitazione dell T
acilitazione dellaccesso alle X § . Applicazione del percorso ai pazienti che |Almeno I'80% delle richieste di prestazione ortopedica Obiettivo raggiunto. Si el "
prestazioni urgenti di specialistica [Revisione e attuazione percorsi fast track relativamente N Si ritiene I'obiettivo
3 ' ? e accedono al PS con traumatologia per i traumi di media-lieve gravita evase entro le 24h 90%|  100%|  100% 10%) veda documentazione Obiettivo raggiunto
e all'attivita ortopedica ambulatoriale h X raggiunto
ortopedica minore dall'accesso al triage. allegata
tempi di attesa
Obietti to. Si
Stesura Procedura Raccomandazione 8 e Predisposizione corso Documentazione ettivo ragglunto. i '
Stesura Procedura ) N Stesura Procedura e Predisposizione veda documentazione  |Si ritiene I'obiettivo ! )
4 ) Formazione per l'inserimento dello stesso nel Piano ) vedi indicatore entro il 31/12/2021 10%| 10%| presente nella cartella Obiettivo raggiunto
corso Formatzione specifico P : inviata dalla dr.ssa raggiunto
2022 Obt trasversali
Ferrara
Obiett iunto.
Stesura Procedura Corretta Documentazione d'e :Vo 'agg':mw St St ritiene Fobiettivo
5 |attribuzione triage Stesura Procedura Raccomandazione 15 Stesura Procedura vedi indicatore entro 31/12/2021 10%| 10%| presente nella cartella | “SC2 cocumentazione Obiettivo raggiunto
. inviata dalla dr.ssa raggiunto
(Raccomandatione 15) "Obt trasversali"
Ferrara
Elaborazione documento sui parametri di documentazione Obiettivo raggiunto. Si )
Integrazione ospedale territorio e . — . . ! ‘ 3 Si ritiene I'obiettivo . )
6 one ospes Supporto trasfusionale per pazienti fragili con anemia cronica |appropriatezza alle procedure Entro il 30/06/2021 5% revisionata in data veda documentazione Obiettivo raggiunto
continuita dellassistenza raggiunto
trasfusionali 01/06/2021 allegata
100% codice rosso
80% codice arancione Obiettivo raggiunto. Si
Miglioramento qualita Tempestivita della risposta all'utente a seconda del codice di | Percentuale di rispetto della tempistica ) i ritiene I'obiettivo - )
7 €l a pe pos P! P 80% codice azzurro 98,22 100%| 100%| 10% 15%) veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
assistenziale gravita assegnato al paziente della risposta per codice colore raggiunto
70% codice verde allegata
A partire dal mese di giugno
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello
stato di applicazione delle misure di prevenzione
' : raccomandate dall'OMS e dal Ministero. entro il
Facilitare | comportamenti degli /0601
operatori nel rispetto delle N . Documentazione . ) -
) — ) - ) | 2-Percorso di verifica e rilevazione dello stato Sivedarelazione dr. [si ritiene I'obiettivo - )
8 [Miglioramento dell'assistenza le azioni di delle infezioni perla eil ‘ 20%| presente nella cartella "aa Obiettivo raggiunto
ool el rathre i ifoston o applicazione delle misure di prevenzione raccomandate P — Marinelli raggiunto
oo dall'OMS e dal Ministero nell'U.0. / Servizio di
8 riferimento Applicazione mensile come da strumenti e
metodi (Check list compilate) secondo semestre entro il
21/12/2021
) e - Redigere indicazioni operative condivise | Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella e carrozina | . ot
. v di Unita Operativa per definire criteri  |2021. Documentazione ) ) -
) da e per Interno Unita Operative- Servizi ambulatoriali i A ' : ) " ) Sivedarelazione dr. [si ritiene I'obiettivo
9 |Miglioramento Organizzativo P organizzativi di Unitd Operativa per la  |Sperimentazione e attuazione delle modalita operative 15%| presente nella cartella "aa Obiettivo raggiunto
specialistici situati sullo stesso corpo strutturale P : Marinelli raggiunto
gestione del trasporto interno. definite entro il 30/09/2021 Obt trasversali
Modalith Overative definite ed anolicate.
Prospettiva dell'utenza e
Collaborazione con la UO Per le motivazioni Viste le considerazioni
Patologia Clinica, Universita degli ) espresse nella presentate dal
; o ) o I Report del monitoraggio - - '
10 [Studi di Ancona,, per attivazione | Formalizzazione percorso e attivazione monitoraggio e e e ol Almeno 30 pazienti nel 2021 60% 60% 60% 10% documentazione Responsabile di UO, si | Obiettivo non valutabile
studio su Micro RNA circolanti nei PP P allegata, s ritiene ritiene I'obiettivo non
pazienti con i settico I'obiettivo non valutabile
Sviluppo e innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%
produttivi e
IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI
DIPARTIMENTO
IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE GENERALE
IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)
Controllo di Gestione 13/04/2022



Controllo di Gestione

Scheda obiettivi 2021

'R3611100 - SOC

Responsabile : Dr.ssa Lenci
NEFROLOGIA E s i BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
DIALIS AN
LIVELLO
%uvewoon| * o1
RAGGIUNG!
menTo | RAGGIUNG) o, PESO | \orE coNTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO IMENTO Al COMPART VALUTAZIONE CdR
osiernviin | “E TR piricenza | <OV GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI
SISTEMA
G - PREMIANT
Processi interni (in termini di efficienza, e qualitd)
Protocollo di prevenzione del danno renale nel documentazione - - A
° © 1) Formalizzazione del percorso Documento di formalizzazione e successiva . Obiettivo raggiunto come da i ritiene ['obiettivo - )
1 | paziente da sottoporre ad esami con mezzo di 2 Artvarione ael proteale B Entro il 31/05/2021 10,0% prodotta in data o o o Obiettivo raggiunto
contrasto. i PP 27/05/2021 € b
Definizione di un percorso di presa in carico del documentazione
Partecipazione alla presa in carico dei pazienti del | P221ente it collaborazione con le UU0O inviata in data Obiettivo raggiunto come da i ritiene ['obiettivo
2 |Presa in carico pazienti piede diabetico P P P Diabetologia, Medicina Riabilitativa, Entro il 30/09/2021 5,0%] 30/09/2021 dalla ot " Obiettivo raggiunto
Piede Diabetico e documentazione allegata raggiunto
Cardiologia, Neurologia, Chirurgia, Radiologia, dr.ssa Tortato a nome
Geriatria del GdL
Protocollo per la gestione di pazienti che accedono
dal Pronto Soccorso/AGU finalizzato a predisporre )
- el : i documentazione
Miglioramento della qualita dell'assistenza e dei percorsi comuni a tutte e UO del Dip. Med. riferitoa | Elaborazione protocollo comune ¢ . ) B
amento ¢ ° < rie Presentazione progetto alla DMPO inviata dal dr. Obiettivo raggiunto come da i ritiene ['obiettivo - )
3 | processi assistenziali. Appropriatezza di trattamento | pazienti che non sono immediatamente dimissi dipartimentale da presentare alla DMPO per la 5,0% y ! Obiettivo raggiunto
! ssistenzia >Imme " entro il 31/12/2021 tonicelliin data allegata raggiunto
ricovero di pazienti che accedono al PS-AGU domicilio non per ragioni di competenza clinica discussione sul merito
. 17/12/2021
(demenze con gravi disturbi
comportamentali/pazienti terminali/casi sociali)
Protocolli per a gestione intra ed extra ospedaliera di
—— N pazienti (anche potenzialmente dimissibili) che documentazione
Definizione dei percorsi dei pazienti Acuti che e ¢ . ) B
azient A accedono dal Pronto Soccorso/AGU con insufficienza inviata dal dr. Obiettivo raggiunto come da i ritiene ['obiettivo - )
4 |accedono al PS/AGU con le principali insufficienze |7 . " Elaborazione protocollo Entrol 31/12/2021 5,0% y ! Obiettivo raggiunto
P d'organo (respiratoria/cardiaca/renale), finalizzato a tonicelliin data allegata raggiunto
& predisporre percorsi comuni a tutte le UUOO del 17/12/2021
Dipartimento
documentazione
Percorso condiviso con la UO di Diabetologia per la | 1) Formalizzazione del percorso 1) Documento di formalizzazione 1) Entro 30/09/2021 10,0% pervenutaindata | Obiettivo raggiunto come da i ritiene I'obiettivo Obiettive raggiunto
cura del paziente diabetico con nefropatia 2) Attivazione e monitoraggio 2) Report di monitoraggio trimestrali 2) A partire dal IV trimestre /0% 30/09/2021 eindata |documentazione allegata raggiunto el
12/01/2022
) ) Invio della relazione alla DMPO € Documentazione . o A
. ) Gestione del paziente covid attraverso trattamento e R h Obiettivo raggiunto. Si veda Siritiene I'obiettivo - .
6 |Percorso paziente covid one Relazione sullattivita svolta approvazione da parte di 10,0%  10,0%|presente nella cartella ‘ ! Obiettivo raggiunto
riabilitazione 8 P - attestazione DMPO raggiunto
auest'ultima Obt trasversali
Produzione Documento aggiornato tramite
) " Documentazione - . " . -
Aggiornamento Procedura per Raccomandazione 5 gruppo di miglioramento con UO Medicina Obiettivo raggiunto. Si veda mail |Si ritiene 'obiettivo - .
7 " Aggiornamento Procedura 5 " vedi indicatore entro 31/10/2021 5,0%] 20,0%| presente nella cartella ! Obiettivo raggiunto
Trasfusionale Osimo, UO Geriatria Fermo, UO Anestia della Dott.ssa Ferrara raggiunto
“Obt trasversali”
Ancona. Uo Nefrologia
1) 30/06/2021
2) Riduzione accessi annuali
rogrammati del 50¢ da12 a6
Protocollo per la gestione da remoto dei pazienti in prog %( )
o e con riduzione rischio infettivo, )
dialisi peritoneale domiciliare e dei pazienti con . documentazione . ) R
P azienti Formalizzazione del protocollo, attivazione e 1) Documento di formalizzazione costi esami ematochimici e ' Obiettivo raggiunto come da i ritiene I'obiettivo - )
8 | Malattia Renale Avanzata che necessitano di un ) 10,0%) prodotta in data 8 ! Obiettivo raggiunto
' : : monitoraggio 2) Report di monitoraggio da remoto trasporti dei pazienti in dialisi documentazione allegata raggiunto
monitoraggio frequente per ridurre gli accessi toneale, 28/06/2021
ospedalieri in epoca di Pandemia s g
3) Ottimizzazione follow up dei
pazienti affetti da malattia renale
avanzata
documentazione
t rvazionale su efficacia e sicurezza dell, tivo raggiunto com ritiene I'obiett
g |Studio osservazionale su efficacia e sicurezza della o e ey protocollo di studio, attivazione | Monitoraggio secondo protocollo Report entro 31/12/21 5,0%] pervenuta in data Obiettivo raggiunto come da Siritiene lobiettivo Obiettivo raggiunto
vaccinazione anti COVID-19 nelle persone in dialisi documentazione allegata raggiunto
31/12/2021
Ty Definzione strumentie di
metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero.
- Entro il 30/06/2021
Facilitare | comportamenti degli operatori nel
- ) U deel 2) Percorso di verifica e rilevazione Documentazione ) ) S
) Migliorare le azion di prevenzione delle infezioni | rispetto delle raccomandazioni per la Si veda relazione del Dott. i ritiene ['obiettivo ' v
10 | Miglioramento dell‘assistenza A |dello stato applicazione delle 20,0%| presente nella cartella | ¥ ! Obiettivo raggiunto
ospedaliere prevenzione el controllo del rischio di infezioni P N arinelli raggiunto
‘ misure di prevenzione Obt trasversali
e contagio
raccomandate dall'OMS e dal
Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile
come da strumenti e metodi
(Check list compilate) secondo
amactra antra il 3171212001
} I - — ——[Redazione Indicazioni operative ¢
Garantire leattvita di trasporto pazienti in barella ¢ |Redigere indicazioni operative condivise di [+ 702 e 071 OB
carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi | Unita Operativa per definire criteri > - Documentazione ) ) B
_— rinterno nits Operativa per ¢ | sperimentazione e attuazione delle Si veda relazione del Dott. i ritiene ['obiettivo . )
11 | Miglioramento Organizzativo ambulatoriali specialistici situati sullo stesso corpo | organizzativi di Unito Operativa per la gestione e ) 20,0%| presente nella cartella | ¥ ! Obiettivo raggiunto
modalit operative definite entroil P N Marinell raggiunto
strutturale del trasporto interno. ‘Obt trasversali
- : ; ) 30/09/2021
Modalita Operative definite ed applicate.
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
12 | Area IRCCS Avanzamento studio Reportage presentazione lavoro x pubblicazione Entroil 31/12/2021 2,5% Obiettivo non raggiunto st ””E"f Voblettivonon | e ttivo non raggiunto
raggiunto
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e | Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
realizzazione delle attivita operative per lavisita | Direzione. Documentazione | Obiettivo raggiunto. Si veda Siritiene lobiettivo
13 | Conferma riconoscimento del carattere scientifico | ispettiva della Commissione nominata dal Ministero | Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 2,5% presente nella cartella [attestazione della Direzione B, Obiettivo raggiunto
della Salute partecipazione alle attivita per la site visit "Obt trasversali" Scientifica £
individuate dalla Direzione.
14 | Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 4 0,00| 0% 5,0% Non & stato pubblicato alcun Siritiene lobiettivonon | e 4ivo non raggiunto
lavoro raggiunto
Sviluppo e el processi produttivi
Scheda di valutazione individuale processi produttivi,
| o : P i ‘ ‘ 250%  300%
relazionali e
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE
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Scheda obiettivi 2021

'R3610600 - SOC

R bile : Dr. Pelliccioni
NEUROLOGIA/CENTRO | responsadile: or, Pelledon! BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ALZHEIMER / STROKE Direttore Dipartimentos: dr. Antonicelli
uNIT AN
%LIVELLODI | % LIVELLO DI
RAGGIUNGIMEN | RAGGIUNGIMENT PESO
PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO TOOBIETIVIIN|  OAIFINIDEL |70 |compa SEorIONE VALUTAZIONE CdR \STANDA \oTANDA
TERMINI SISTEMA RTO
EFFETTIVI PREMIANTE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
e io del percorso sono stati effettuati 9
del Percorso per i disturbi ety A o O | enortai delfanoli " Esecuzione di almeno n. 8 esami Defeco-RM e esami, come da i itiene lobiettivo
i it jetti
1 |del pavimento pelvico tra le UUOO di Radiologia e Neurologia del P L4 P P " : D ica elettrofisi del pelvico 9,00| 113% 100%| 50%  50% attestazione del dr. Obiettivo raggiunto
" sottoporre a Defeco-RM e Diagnostica percorso diagnostico entro 30 settembre 2021 ° ! raggiunto
Presidio di Ancona o ; entro il 31/12/2021 Paci. Obiettivo
elettrofisiologica del pavimento pelvico _
raggiunto
Definizione di un percorso di presa in carico del documentazione inviatain| N
- - CC N obiettivo raggiunto.Si |
) ) Partecipazione alla presa in carico dei pazienti del | paziente in collaborazione con le UUOO ’ data 30/09/2021 dalla Siritiene 'obiettivo
2 |Presain carico pazienti piede diabetico artecipazion ° ) ° VOO [entro i130/09/2021 5,0% veda documentazione Obiettivo raggiunto
Piede Diabetico Diabetologia, Nefrologia, Cardiologia, Medicina dr.ssa Tortato a nome del "% % raggiunto
Riabilitativa, Chirurgia, Radiologia, Geriatria GdL &
Esecuzione di testistica psicometrica 1 e 2 livello in
Mantenimento apertura 2021 Ambulatorio P Presenza nellarchivio dell' avvenuta esecuzione e
almeno 100 pazienti affetti da disturbo cognitivo obiettivo raggiunto. Si '
o Neuropsicologico e di Stimolazione Cognitiva registrazione di testistica psicometrica e trattamenti non report a cura del controllo Siritiene I'obiettivo
3 |Miglioramento della qualita dellassistenza e dei processi assistenziali in presenza o online ed almeno n. 100 training per 243 243% 100% 100%  50% veda documentazione Obiettivo raggiunto
Ospedale di Osimo per pazienti affetti da demenza farmacologici (terapia occupazionale e training disturbi di gestione raggiunto
disturbi cognitivi collettivi o individuale in allegata
conclamata e Mild Cognitive Impairment. cognitivi collettivi)
presenza o online
Protocollo per la gestione di pazienti che accedono
dal Pronto Soccorso/AGU finalizzato a predisporre
Miglioramento della qualita dell'assistenza e dei processi assistenziali. |percorsi comuni a tutte le UO del Dip. Med. riferito a | laborazione protocollo comune dipartimentale documentazione inviata  |obiettivo raggiunto. i [
4 | Appropriatezza di trattamento e ricovero di pazienti che accedono al [pazienti che non sono immediatamente dimissibilia |da presentare alla DMPO per la discussione sul  [Presentazione progetto alla DMPO entro il 31/12/2021 10,0% dal dr. Antonicelin data |veda documentazione | " ** Obiettivo raggiunto
PS-AGU domicilio non per ragioni di competenza clinica | merito 17/12/2021 allegata €6
(demenze con gravi disturbi
comportamentali/pazienti terminali/casi sociali)
fiincontri si sono
Percorso di formazione e analisi fattibilita e appropriatezza TC fe"w oot
encefalo perfusionale o RM DWI nella datazione dellictus al risveglio o ) Numero incontri formativi rivolti a TSRM, 2 incontri entro Luglio 2021 Si ritiene l'obiettivo -
5 M DWWI nefa catazione de fictu 1° | programmazione e avvio del percorso ncontri fort 3 150%) 100% 10,0% prevista nel valore Obiettivo raggiunto
caratterizzazione della crisi epilettica all'esordio di deficit neurologico Neurologi, Radiologi ] raggiunto
PN obiettivo. Si veda
del dr.
Documentazione presente obiettivo raggiunto. 51 |-~~~
i riti jettiv
6 |stesura Suicidio 4 Stesura Procedura Raccomandazione 4 Stesura Procedura Vediindicatore entro 31/12/2021 5,0%  10,0%|nella cartella "0bt veda mail Dottssa [ 7 Obiettivo raggiunto
iu
trasversali" Ferrara i
1) Revisione dei protocolli covid attuaimente
Realizzazione di un ambulatorio integrato per i ei_ste"r:‘f 1P | covidatiu 1) Entro il 15 dicembre 2021 Documentazione presente [oblettivo raggiunto. Si o o L
istenti
7 |Percorso Ambulatoriale di follow up Covid pazienti Covid per attivita di follow up coordinato o . 2) Entro il 31 dicembre attivazione delle prenotazioni 10,0% nella cartella "Obt veda attestazione Obiettivo raggiunto
b e 2) Awio dellambulatorio integrato attraverso le cheer o PO . raggiunto
dalla DMPO con linfettivologa delllstituto AW orio con segreteria unica per follow-up pazienti covid trasversali DpMPO
attivit della segreteria unica di
Documentazione presente | obiettivo raggiunto. Si
Gestione del paziente covid attraverso trattamento e| R Invio della relazione alla DMPO e approvazione da parte one p s8] i ritiene l'obiettivo .
8 |Percorso paziente covid estione Relazione sull'attivita svolta e 10,0%|  10,0%|nella cartella "Obt veda attestazione Obiettivo raggiunto
riabilitazione di questultima | raggiunto
trasversali DMPO
T) Definzione strument e di metod diverffica dello
stato di applicazione delle misure di prevenzione
Facilitare | comportamenti degli operatori nel | 2ccomandate dalfOMS e dal Ministero. entro i Documentazione presente
. ' Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni | P degl op - |30/06/2021 one P si veda relazione Dott. |[Si ritiene 'obiettivo -
9 |Miglioramento dell'assistenza ! rispetto delle raccomandatzioni per Ia prevenzione N 20,0%|nella cartella "Obt ) Obiettivo raggiunto
ospedaliere ° omancazion Per 2) Percorso di verifica e rilevazione dello stato | Marinell raggiunto
e il controllo del rischio di infezioni e contagio ereor 2 e rilev ‘ trasversali
delle misure di p T
dall'OMS e dal Ministero nell'U.0. / Servizio di
iforis licazinne mensile come da strumentie
Garantire le attivita di trasporto pazientiin barellae | ) | Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-
" ] ! ?¢ | Redigere indicazioni operative condivise di Unita
carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi " N operative condivise i UMt 15021, Documentazione presente ) I
- - dae per Interno Unit Operativa per definire criteri organizzativi di Unitd | 2~ - ) ) " ) ¥ si veda relazione Dott. |Si ritiene 'obiettivo -
10 [Miglioramento Organizzativo ambulatoriali specialistii situati sullo stesso corpo ! ‘ ! Sperimentazione e attuazione delle modalita operative 20,0%|nella cartella "Obt ) Obiettivo raggiunto
Operativa per la gestione del trasporto interno. - ! . Marinell raggiunto
strutturale . N . : definite entro il 30/09/2021 trasversali
Modalita Operative definite ed applicate.
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Siveda relazione I
" " N . -~ Si ritiene I'obiettivo N
11 [Area IRCCS Avanzamento studio Reportage Presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,0% allegata. Obiettivo [ 757" Obiettivo raggiunto
raggiunto i
Partecipazioni agli incontri organizzati dall
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione e Di:,:s:z") i agliincontr organizzati dalla
irezione.
realizzazione delle attivita operative per Ia visita ot . Documentazione presente [Obiettivo raggiunto.Si | 0\
i riti jettiv
12 |Conferma riconoscimento del carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero 0S" cumentazions © par Report sullattivita svolta 2,0% nella cartella "Obt veda attestazione della Obiettivo raggiunto
alle attivita per la site visit individuate dalla " - y . raggiunto
della Salute o trasversali Direzione Scientifica
Direzione.
Partecipazione alle iniziative della Rete indicate Siveda relazione Si ritiene l'obiettivo
13 |ArealRCCS-Capacita di operare in rete Partecipazione alle attivita delle Reti IRCCS pazione alle iniz1 Report sullattivita svolta 2,0% allegata. Obiettivo Obiettivo raggiunto
dalla Direzione Scientifica raggiunto
raggiunto
Si veda relazione
Elaborazione piano strategico della Linea di Siritiene 'obiettivo
14 |Linee Ricerca Corrente Coordinamento Linea Ricerca Corrente : P € Entro i1 31/12/2021 2,0% allegata. Obiettivo Obiettivo raggiunto
Ricerca ) raggiunto
raggiunto
Obiettivo raggiunto. S1 |
N " N . N Si ritiene |'obiettivo .
15 [Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF Y 10[ 31,20 312% 100% 2,0% veda attestazione della 71" Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica__| ™20
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0%|  30,0%)

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE
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Scheda obiettivi 2021

'R3651290 - Responsabile : Dott. Rosati
PNEUMOLO " N - ) L BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
GIA 0SIMO
%
LIVELLO|
DI
% LIVELLO DI |RAGGIU|
RAGGIUNGIME | NGIME
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO NTO OBIETTIVI | NTO Al pESO pEsO NOIECONTROILOD! VALUTAZIONE CdR NAIUTAZIONELS NALUTAZIONEZ,
DIRIGENZA |COMPARTO| GESTIONE ISTANZA ISTANZA
IN TERMINI  |FINI DEL|
EFFETTIVI SISTEM
A
PREMIA|
NTE
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, app e qualita)
1- Controllo delle riacutizzazioni in pazienti affetti Obiettivo raggiunto. Si |i ritiene I'obiettivo
1 |da BPCO afferenti all'ambulatorio di Presa in carico dei pazienti BPCO con fenotipo riacutizzatore N. riacutizzazioni ed ospedalizzazioni N.<2 0,00 100%|  100% 15%| ragglunto. ) Obiettivo raggiunto
¥ veda relazione allegata|raggiunto
2- Valutazione del miglioramento della
sonnolenza diurna in pazienti con OSAS di grado |Compilazione scala di Epworth al basale e dopo 6 mesi dall'inizio del Obiettivo raggiunto. Si |Si ritiene I'obiettivo
2 pagient i P P P Riduzione del punteggio della scala di Epworth Score < 10 g 125%|  100% 10% raE8 . Obiettivo raggiunto
moderato-severo complianti al trattamento con [trattamento veda relazione allegata|raggiunto
C-PAP
Protocollo per la gestione di pazienti che accedono dal Pronto Soccorso/AGU . - _—— . .
2 Migli " lita assist i |inalizzat di . i a tutte le UO del Dip. Med. riferit documentazione inviata | Obiettivo raggiunto. Si | .o
iglioramento qualita assistenza e processi inalizzato a predisporre percorsi comuni a tutte le el Dip. Med. riferito a i ritiene I'obiettivo
3 5 8 o q P - p P . P y o ] ,p _—  |Elaborazione protocollo comune dipartimentale Report entro 31 12 2021 10,0%) dal dr. Antonicelli in data [veda documentazione . Obiettivo raggiunto
assistenziali pazienti che non sono immediatamente dimissibili a domicilio non per ragioni raggiunto
" . - P . o 17/12/2021 allegata
di clinica (pazienti terminali/casi sociali)
Protocolli per la gestione intra ed extra ospedaliera di pazienti (anche .
- - . : A documentazione inviata |Obiettivo raggiunto. Si | .
Miglioramento qualita assistenza e processi potenzialmente dimissibili) che accedono dal Pronto Soccorso/AGU con . P . Si ritiene I'obiettivo - "
4 y o N - N ) ) ) - . Elaborazione protocollo comune dipartimentale Report entro 31 12 2021 10,0%) dal dr. Antonicelli in data [veda documentazione . Obiettivo raggiunto
assistenziali insufficienza d’organo (respiratoria/cardiaca/renale), finalizzato a predisporre raggiunto
N > " < PTE 17/12/2021 allegata
percorsi comuni a tutte le UUOO del Dipartimento ed a creare sinergie
X o o 1) Entro il 15 dicembre 2021
. " . P - 1) Revisione dei protocolli covid attualmente esistenti . . . Documentazione Obiettivo raggiunto. Si | . . TR
. . . Realizzazione di un ambulatorio integrato per i pazienti Covid per attivita di . " . R 2) Entro il 31 dicembre attivazione N Si ritiene |'obiettivo . )
5 Percorso Ambulatoriale di follow up Covid . . N 2) Awvio dell'ambulatorio integrato attraverso le attivita della . 10,0%) presente nella cartella veda attestazione Obiettivo raggiunto
follow up coordinato dalla DMPO con l'infettivologa dell'lstituto N X delle prenotazioni con segreteria s N raggiunto
segreteria unica di prenotazione . AR Obt trasversali DMPO
unica per follow-up pazienti covid
Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di
Aggiornamento Procedura d'lstituto Gestione ual u 88l ite gruppo di
_ . miglioramento con FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, Fermo . - X :
Farmaci (contenente gia raccomandazione 1, 7, . . . . - . . . Documentazione Obiettivo raggiunto. Si |_. . e
) ) Aggiornamento del ed inserimento aggiungendo la e Cosenza, Medicina Osimo, Pneumologia Casatenovo e o : Si ritiene |'obiettivo .
6 |10, 12) e aggiunta delle raccomandazione N - o . |vedi indicatore entro 31/10/2021 10%) 5%|presente nella cartella veda mail Dott.ssa Obiettivo raggiunto
" ) Racc. 19/18/17 anche attraverso operativita del SIS Osimo, Nutrizione Clinica (per la sola Racc. 19), Odontoiatria " . raggiunto
17/18/19 (che utilizzeranno perimplementazioni ; Obt trasversali Ferrara
N (per la sola raccomandazione 10)
il sis)
) Produzione Documento tramite gruppo di miglioramento con Documentazione Obiettivo raggiunto. Si |_. . . "
Stesura Procedura trasporti (Raccomandazione N o - - Si ritiene I'obiettivo - .
7 11) Stesura Procedura Raccomandazione 11 UUOO Anestesia, UO Cardiologia, UO Pneumologia, UO vedi indicatore entro 31/10/2021 10%) 5% presente nella cartella  |veda mail Dott.ssa rasgiunto Obiettivo raggiunto
iu
Osimo e PPl Ancona "'Obt trasversali” Ferrara i
1- Definizione strumenti e di
metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero. entro il
30/06/2021
Facilitare i comportamenti degli operatori nel rispetto delle | 2- Percorso di verifica e Documentazione . N N S
o e o o : PP " P : " eohi " " - Si veda relazione Si ritiene I'obiettivo _— .
8 |Miglioramento dell'assistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere raccomandazioni per la prevenzione e il controllo del rischio | rilevazione dello stato applicazione 20%|presente nella cartella |+ TC raggiunto Obiettivo raggiunto
_Marinelli iu
di infezioni e contagio delle misure di prevenzione "Obt trasversali" 22!
raccomandate dall'OMS e dal
Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile
come da strumenti e metodi
(Check list compilate) secondo
emestre entro il 31/12/2021
Redazione Indicazioni operative e
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella e carrozzina da e per Redigere indicazioni operative condivise di Unita Operativa invio DMO entro 30-6-2021. Documentazione
- P Interno Unita Operative- Servizi ambulatoriali specialistici situati sullo stesso  |per definire criteri organizzativi di Unito Operativa per la Sperimentazione e attuazione delle Si veda relazione Siritiene I'obiettivo - .
9 Miglioramento Organizzativo 3 3 L . . ) 20%| presente nella cartella - ) Obiettivo raggiunto
corpo strutturale gestione del trasporto interno. modalita operative definite entro il "Obt trasversali® Dott.Marinelli raggiunto
Modalita Operative definite ed applicate. 30/09/2021
i . " : . " e . awvio e sperimentazione del Documentazione " . R —
. . Garantire I'integrazione operativa delle risorse umane del comparto tra aree | Presentazione di un progetto di fattibilita di integrazione P 8 Si veda relazione Si ritiene I'obiettivo - X
10 |Miglioramento Organizzativo X N - - : progetto da Ottobre a Dicembre N. 20%| presente nella cartella ™ X Obiettivo raggiunto
omogenee de. P.O. di Ancona Osimo, o dipartimentali di FE - CTN- CS awvio del progetto entro 30 Settembre . P " " Dott.Marinelli raggiunto
Turni /Prestazioni integrate Obt trasversali
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e
innovazione Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%] 30%]
dei processi.

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
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Scheda obiettivi 2021

'R2410300 - SOC CENTRO

Responsabile : Prof. Conti
NEUROLOGIA " p. .’ A ! L pe BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
DELL'INVECCHIAMENTO Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
AN
% LIVELLO DI{% LIVELLO DI
RAGGIUNGI | RAGGIUNGI
VALORE MENTO MENTO Al PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2° ISTANZA|
OBIETTIVO OBIETTIVIIN| FINIDEL | DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA
TERMINI SISTEMA
EFFETTIVI | PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Site Visit 2021 — Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
organizzazione e realizzazione delle attivita |Direzione. . - . .
) . . . N . Documentazione Obiettivo raggiunto. Si . A
Conferma riconoscimento del operative per la visita Predisposizione documentazione e Report N Si ritiene I'obiettivo . .
1 R . . . . S s e T 20% 20%|presente nella cartella |veda attestazione della ) Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal partecipazione alle attivita per la site visit  |sull'attivita svolta " " - s raggiunto
. N O Obt trasversali Direzione Scientifica
Ministero della Salute individuate dalla Direzione.
Obiettivo raggiunto. Si Si ritiene I'obiettivo
2 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 30 53,24 177% 100% 20% veda attestazione della raggiunto Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica 88
Diagnostica molecolare per rilevazione di Partecipazione attivita diagnostica si veda allegato Obiettivo raggiunto. Si Si ritiene |'obiettivo
3 [Emergenza Covid 8 p p 8 Vedi indicatore 10% 30%| . 8 o veda attestazione della N Obiettivo raggiunto
SARS-CoV-2 molecolare Direttore Sanitario o L raggiunto
Direzione Sanitaria
Partecipazione gruppo nazionale benessere Obiettivo raggiunto. Si Si ritiene |'obiettivo
4 | Attivita organizzativa nazionale . P grupp Report su coinvolgimento UO Entro 31.12.2021 10% 10% veda documentazione ) Obiettivo raggiunto
animale raggiunto
allegata
Obietti iunto. Si
ArealRCCS-Capacita di operare in L o . Partecipazione alle iniziative della Rete Report ettivo ragglun.o ! Si ritiene I'obiettivo L N
5 Partecipazione alle attivita delle Reti IRCCS L L L BTN 15% 10%| veda documentazione N Obiettivo raggiunto
rete indicate dalla Direzione Scientifica sull'attivita svolta raggiunto
allegata
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%)|
organizzativi

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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ILVALUTATORE DI 1°
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'R3610100 - SOC

CARDIOLOGIA/UTI Responsabile : Dr. Antonicelli subGET 2001 SISTEMA PREMIANTE
C/TELECARDIOLOG Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AzIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE [DIRIGENZA |COMPARTO GESTIONE VALUTAZIONE CcR ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, qualita)
. . 1) Revisione dei protocolli covid attualmente esistenti | 1) Entro il 15 dicembre 2021 Documentazione Si conferma i
Realizzazione di un ambulatorio integrato per i pazienti Covid per attivita di Obiettivo raggiunto. Si ’
1 |Percorso Ambulatoriale di follow up Covid . : 2) Awio dell'ambulatorio integrato attraverso le 2) Entro il 31 dicembre attivazione delle prenotazioni con 100% presente nella cartella raggiungimento Obiettivo raggiunto
follow up coordinato dalla DMPO con linfettivologa dellstituto P 8 veda attestazione DMPO | 265
attivita della seareteria unica di seareteria unica per follow-up pazienti covid Obt trasversali delloobiettivo
tesura Procedura trasport Produzione Documento tramite gruppo di Documentazione Obiettivo raggiunto. i |Si confermail
2 [nccomminsone m" Stesura Procedura Raccomandazione 11 con UU0O Anestesia, UO Cardiologia, | Vediindicatore entro 31/10/2021 5,0%) nella cartella|veda mail della Dott.ssa Obiettivo raggiunto
UO Pneumologia, UO Emergenza Osimo e PPI Ancona "Obt trasversali"” Ferrara dellobiettivo
Definizione di un percorso di presa in carico del documentazione invatal o i ST ferma
aziente in collaborazione con le UUOO Medicina in data 30/09/2021 g
3 |presain carico pazienti piede diabetico [ Partecipazione alla presa n carico dei pazienti del Piede Diabetico P Entro il 30/09/2021 10,0%) fos): d Obiettivo raggiunto
Riabilitativa, Nefrologia, Geriatria, Neurologia, dalla drssa Tortatoa |16 e,
Chirurgia, Radiologia nome del Gdl &
I raggiungimento
dellobiettivo si desume
Incremento di attivita di indirettamente i confermail
4 finalizzata alla di una seduta al mese n. sedute Almeno 6 sedute in pid rispetto al 2019 100% dallincremento obiettivo raggiunto raggiungimento Obiettivo raggiunto
riduzione delle liste di attesa complessivo degli esamil delloobiettivo
effettuati che & intormo
al 35% (da 454 2 615)
obiettivo raggiunto, si_|Si conferma il
richiesta visita C er valutare I delle richieste di visita cardiologica da documentazione inviata
5 pers: ® Elaborazione protocollo entro il 31/12/2021 10,0%) d Obiettivo raggiunto
pre-operatoria parte del Dipartimento Chirurgico e definire percorsi condivisi indata17/12/2021 |71 et
. Protocollo per a gestione di pazienti che accedono dal Pronto Soccorso/AGU
Miglioramento della qualita dell'assistenza
finalizzato a predisporre percorsi comuni a tutte le U del Dip. Med. riferito a - _|obiettivo raggiunto, si  [si confermail
e dei processi assistenziali. Appropriatezza ! Elaborazione protacollo comune dipartimentale da § . inviata ’
6 pazienti che non sono immediatamente dimissibili a domicilio non per ragioni Presentazione progetto alla DMPO entro il 31/12/2021 100% d Obiettivo raggiunto
ditrattamento e ricovero di pazienti che presentare alla DMPO per la discussione sul merito in data 17/12/2021 !
di competenza clinica (demenze con gravi disturbi comportamentali/pazienti allegata dell'oobiettivo
accedono al PS-AGU
terminal/casi soci
Protocolli per la gestione intra ed extra ospedaliera di pazienti (anche
Definizione dei percorsi i pazienti Acuti [ 10 %L Per 2852 01 } che accedane e o Szmm/‘mu o viata | DIEttVO raggiunto, s |Si confermail
7 che accedono al PS/AGU con le principali | P°*"%" missibil Elaborazione protocollo Entro il 31/12/2021 10,0 M2 veg i Obiettivo raggiunto
; dorgano , finalizzato a predisporre in data 17/12/2021 !
insufficienze d‘organo allegata dellobiettivo
percorsi comuni a tutte le UUOO del Dipartimento
1) Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di prevenzione raccomandate
Facilitare i comportamenti degli operatori nel rispetto | 421 OMS @ dal Ministero. entro il 30/06/2021 . Documentazione Si confermail
s |wg . 2) Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione siveda relazione Dott.
iglioramento dell'assistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere delle raccomandazioni per a prevenzione e il controllo ; 25%|presente nella cartella raggiungimento Obiettivo raggiunto
: delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal P ; Marinelli ?
del rischio di infezioni e contagio ! b trasversali delloobiettivo
Ministero nel'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro 1 31/12/2021
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella e carrozzina da e per Interno | Redigere indicazioni operative condivise di Unita Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-2021. ocomentarione o confermat
s Unita Operative- Servizi ambulatoriali specialistci situati sull Operativa per defi di Unito e attuazione delle modalita operative o ella |5t veda relazione Dot Obiettivo raggiunto
strutturale Operativa per la gestione del trasporto interno. definite entro il 30/09/2021 ot troeersai Marinell e, 88!
Modalita Operative definite ed applicate.
Prospettiva del'utenza e stakeholder
Documentazione Obiettivo raggiunto. Si_|i conferma il
10 |areaiRees Avanzamento studio Reportage Presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,0%) presente nella cartella |veda attestazione della | raggiungimento Obiettivo raggiunto
"Ob trasversali" Direzione Scientifica | dell'oobiettivo
obiettivo raggiunto, si_|Si conferma il
Partecipazione alle iiziative della Rete indicate dalla g
11 |ArealRCCS-Capacita di operare inrete | Partecipatione ale attivita delle Reti IRCCS e e Report sullattivita svolta 2,0%) d Obiettivo raggiunto
allegata delloobiettivo
Site Visit 2021 - alle 3 le attivita agl incontri organizzati dalla Direzione. ocomentarione Obiettivo raggiunto. 5| |si conferma i
Conferma riconoscimento del carattere |operative per la visita e alle
12 P P ! Report sullattivita svolta 2,0%] presente nella cartella | veda attestazione della | raggiungimento Obiettivo raggiunto
scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute attivita per la site visit individuate dalla Direzione. [P — Do santiicn ottt
daconsiderarenon | obiettivo non valutabile |° Prende 2t della
valutabile e pertanto il |in quanto i sottoscritto |2 4€! controllodi
13 Linee Ricerca Corrente Coordinamento Linea Ricerca Corrente Elaborazione piano strategico della Linea di Ricerca | Entro il 31/12/2021 2,0%| nesova P na‘: o | estione e pertanto il {Obiettivo non valutabile
esova
sugli altri obt scientifici |una linea di ricerca. P
sugli altr obt scientifici
Obiettivo raggiunto. i |Si conferma il
14 |produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF Y] 10 16| 160% 100% 2,0%) veda attestazione della | raggiungimento Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica___|dellobiettivo
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0%] 304
processi produttivi e
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IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
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Scheda obiettivi 2021

R3610900 - SOC

Responsabile : Dr.ssa Tortato
MALATTIE . P . N L BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
METABOLICHE E Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
DIABETOLOGIA AN
% %
LIVELL | LIVELL
oDI | ODI
RAGGI | RAGGI
UNGI | UNGI
MENT | MENT PESO PESO
NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO o O Al |DIRIGEN|COMPA VALUTAZIONE CdR
GESTIONE ISTANZA ISTANZA
OBIET | FINI |ZA RTO
TIVIIN| DEL
TERMI | SISTE
NI MA
EFFETT| PREMI
wi ANTE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitda)
Produzione di materiale video per I'educazione sanitaria . N . L " N
Nuove strategie di comunicazione in |del paziente diabetico (educazione alimentare, Video di educazione sanitaria da diffondere sul monitor documentazione pervenuta |obiettivo raggiunto. Si vedano i 5 |Si ritiene I'obiettivo
1 . . g . P N . . . ) ! . della sala d'attesa della UO di Diabetologia, sul nuovo  [N. 3 video entro il 30/09/2021| 5,00 167%| 100%| 10,0%| 10,0%|. P . g'g : N Obiettivo raggiunto
Diabetologia in emergenza Covid 19 |prevenzione del piede diabetico, gestione della terapia B . . . in data 21/09/2021 video allegati raggiunto
. . . - . . sito aziendale e sul sito Youtube dell'lNRCA
farmacologica, monitoraggio domiciliare della glicemia)
Percorso condiviso con la UO di R " o documentazione inviata in P . . — i
. . 1) Formalizzazione del percorso 1) Documento di formalizzazione 1) Entro 30/09/2021 obiettivo raggiunto. Si veda la Si ritiene |'obiettivo . N
2 |Nefrologia per la cura del paziente L X . . . - . . X 10,0%) data 30/09/2021 dalla dr.ssa N ) Obiettivo raggiunto
N N N 2) Attivazione e monitoraggio 2) Report di monitoraggio trimestrali 2) A partire dal IV trimestre h documentazione allegata raggiunto
diabetico con nefropatia Lenci a nome del GdL
Definizione di un percorso di presa in carico del paziente . R
Presa in carico pazienti piede Partecipazione alla presa in carico dei pazienti del Piede |in collaborazione con le UUOO Medicina Riabilitativa documentazione inviata in obiettivo raggiunto. Si veda la Si ritiene |'obiettivo
31, N ) N N ) N ) . N ! Entro il 30/09/2021 15,0%) data 30/09/2021 dalla dr.ssa > . N Obiettivo raggiunto
diabetico Diabetico Nefrologia, Cardiologia, Neurologia, Chirurgia, documentazione allegata raggiunto
N | o Tortato a nome del GdL
Radiologia, Geriatria
. . . Invio della relazione alla Documentazione presente . . " . TR
R N Gestione del paziente covid attraverso trattamento e R BN . . obiettivo raggiunto. Si veda Si ritiene I'obiettivo L N
4 |Percorso paziente covid . Relazione sull'attivita svolta DMPO e approvazione da 15,0%| 10,0%|nella cartella "Obt . . Obiettivo raggiunto
riabilitazione ) - N attestazione DMPO raggiunto
parte di quest'ultima trasversali
Protocolli per la gestione intra ed extra ospedaliera di
- . L .. |pazienti (anche potenzialmente dimissibili) che accedono . L
Definizione dei percorsi dei pazienti . - , documentazione inviata dal . . " . TR
N dal Pronto Soccorso/AGU con insufficienza d’organo . . L obiettivo raggiunto. Si veda la Si ritiene I'obiettivo L N
5 |Acuti che accedono al PS/AGU con le . ) ) " Elaborazione protocollo Entro il 31/12/2021 15,0%| dr. Antonicelli in data 8 ) Obiettivo raggiunto
A L. N (respiratoria/cardiaca/renale) e /o scompenso glico- documentazione allegata raggiunto
principali insufficienze d’organo P . N n 17/12/2021
metabolico finalizzato a predisporre percorsi comuni a
tutte le UUOO del Dipartimento
1) Definizione strumenti e di
metodi di verifica dello stato
di applicazione delle misure di
Facilitare i comportamenti degli operatori nel rispetto prevenzione raccomandate Documentazione presente
I u ZI
- - Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni P - 8l op . ) P dall'OMS e dal Ministero. . P . . - Si ritiene I'obiettivo . )
6 |Miglioramento dell'assistenza . delle raccomandazioni per la prevenzione e il controllo . 25,0%| nella cartella "Obt Si veda relazione dr. Marinelli N Obiettivo raggiunto
ospedaliere R . entro il 30/06/2021 raggiunto
del rischio di infezioni e contagio R trasversali
2) Percorso di verifica e
rilevazione dello stato
applicazione delle misure di
orevenzione raccomandate
Presentazione del progetto
Luglio 2021.
Garantire l'integrazione operativa delle risorse umane del . N N L N ent.ro ue IO_ 0 . Documentazione presente o S
- N " . Presentazione di un progetto di fattibilita di integrazione|avvio e sperimentazione del B . . - Si ritiene I'obiettivo —— N
7 |Miglioramento Organizzativo comparto tra aree omogenee de. P.O. di Ancona Osimo, o ) 25,0%| nella cartella "Obt Si veda relazione dr. Marinelli N Obiettivo raggiunto
. . L awvio del progetto entro 30 Settembre progetto da Ottobre a " raggiunto
dipartimentali di FE - CTN- CS N . trasversali
Dicembre N. Turni
/Prestazioni integrate
Prospettiva dell'utenza e stakehold.
. . - r Si veda attestazione direzione Si ritiene I'obiettivo non i :
8 |AreaIRCCS Avanzamento studio Reportage Presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,5% L N Obiettivo non raggiunto
scientifica. rageiunto
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione e L N . . -
o N . L Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. .
N N realizzazione delle attivita operative per la visita N - B - Documentazione presente L . N o S
Conferma riconoscimento del N R .. N o Predisposizione documentazione e partecipazione alle T B Obiettivo raggiunto.Si veda Si ritiene ['obiettivo - N
9 N ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della N L o Report sull'attivita svolta 2,5% nella cartella "Obt N L R N Obiettivo raggiunto
carattere scientifico attivita per la site visit individuate dalla Direzione. " attestazione direzione scientifica. |raggiunto
Salute trasversali
. - - s - . Si ritiene I'obiettivo non - .
10 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 2,000 O 0% 5,0% Obiettivo non raggiunto. raggiunto Obiettivo non raggiunto
{’l
Sviluppo e
lnnovmfone dei . Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0%| 30,0%
processi produttivi e
organizzativi
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Scheda obiettivi 2021

'R3611800 - SOC GERIATRIA

Responsabile : Dr. Cherubini

BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
EACCETTAZIONE Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
GERIATRICA D'URGENZA AN
% LIVELLO DI
9% LIVELLO DI
RAGGIUNGIM peso
ENTO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO ENTO AIFINI COMPART VALUTAZIONE CdR
OBIETIVIIN | 0 | IRIGENZA | ‘GESTIONE ISTANZ
TERMINI
ererns | PREMIANTE
Processi interni (in termini di efficienza, € qualit)
R . . Obiettivo raggiunto. Si )
1 Miglioramento qualita assistenza e processi Adattare il modello di assistenza "age friendly” al Punto di ! v ) Stesura Progetto entro il 30 settembre 2021, implementazione dal progetto pervenutoin 131 si rtiene l'obiettivo : )
1 iglioram ' agelrie Definizione di un progetto operativo e sua implementazione 5,0% veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
assistenziali Primo Intervento ed al reparto di geriatria 31 dicembre 2021 data 30/09/2021 ety raggiunto
Protocollo per la gestione di pazienti che accedono dal
Pronto Soccorso/AGU finalizzato a predisporre percorsi
Miglioramento della qualita dell'assistenza e dei & / . predisporre perce o documentazione inviata | Obiettivo raggiunto.Si |
nto della 5 comuni a tutte le UO del Dip. Med. riferito a pazienti che non |Elaborazione protocollo comune dipartimentale da presentare alla DMPO one n 151 i ritiene l'obiettivo )
2| processi assistenziali. Appropriatezza di trattamento | ™" Dip. Mec non zione | ° Presentazione progetto alla DMPO entro il 31/12/2021 5,0% dal dr. Antonicelliin data | veda documentazione [ " Obiettivo raggiunto
° istenzial. sono immediatamente dimissibili a domicilio non per ragioni |per la discussione sul merito raggiunto
e ricovero di pazienti che accedono al PS-AGU ° ° cilio non 17/12/2021 allegata
di competenza clinica (demenze con gravi disturbi
compor i li/casi sociali)
documentazione inviata in
Partecipazione alla presa n carico dei pazienti del Piede | <1 "121on & un percorso di presa in carico del paiente in collaborazione data 30/09/2021 dalla | OPISHIVO FAEEIUNO.ST | e ybiettivg
3 |Presa in carico pazienti piede diabetico P P P con le UUOO Diabetologia, Nefrologia, Cardiologia, Neurologia, Chirurgia, | Entroil 30/09/2021 5,0%] veda documentazione . Obiettivo raggiunto
Diabetico Ao dr.ssa Tortato a nome del raggiunto
Radiologia, Medicina Riabilitativa GdL allegata
Realizzazione di un ambulatorio integrato per | pazienti Covid | 1) Revisione dei protocolli covid attualmente esistenti T)Entro il 15 dicembre 2021 Documentazione presente [Obiettivo raggiunto.Si [ o~
4 [percorso Ambulatoriale di follow up Covid per attivita di follow up coordinato dalla DMPO con 2) Awio dell'ambulatorio integrato attraverso le attivita della segreteria |2) Entroil 31 dicembre attivazione delle prenotazioni con segreteria 15,0% nella cartella "Obt veda attestazione |1 Obiettivo raggiunto
I dell'stituto unica di unica per follow-up pazienti covid trasversali” |ompo i
Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di miglioramento con
Aggi Procedura d' ) - 266 Eruppo dl migioramen Obiettivo raggiunto. Si
" . . " del d d indicazioni | FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, Fermo e Cosenza, Medicina Osimo, Documentazione presente ) R
Farmaci (contenente gia raccomandazione 1, 7, 10, - ° o ) . Veda documentazione |Si ritiene lobiettivo )
5 ‘ " aggiungendola Racc. 19/18/17 anche attraverso operativita | Pneumologia Casatenovo e Osimo, Nutrizione Clinica (per la sola Racc. 19), | Ved indicatore entro 31/10/2021 5,0% 5% nella cartella "Obt ved ! Obiettivo raggiunto
12) e aggiunta delle raccomandazione 17/18/19 (che ! ) . inviata dalladr.ssa | raggiunto
! ez del Sis Odontoiatria (per Ia sola raccomandazione 10) trasversali
utilizzeranno perimplementazioni il SIS) Ferrara
Documentazione presente | Obiettivo raggiunto. Si
i Gestione del paziente covid attraverso trattamento e o Invio della relazione alla DMPO e approvazione da parte di fone p 88! Siritiene l'obiettivo o X
6 |percorso paziente covid Relazione sullattivita svolta ¢ 10,0% 10%| nella cartella "Obt Veda attestazione ! Obiettivo raggiunto
riabilitazione quest'ultima " raggiunto
trasversali DMPO
Obiettivo raggiunto. Si
. ~|stesura Procedura Raccomandazione 8 e Predisposizione  |Stesura Procedura tramite gruppo di miglioramento e Predisposizione corso Documentazione presente giunt S
Stesura Procedura Raccomandazione 8 Prevenzione 3 I " " - . " . . veda documentazione |Si ritiene I'obiettivo .
7 ) corso Formazione per l'inserimento dello stesso nel Piano | Formatione specifico con UO Ufficio tecnico, UO Spp, UO Emergenza Osimo, | Ved indicatore entro il 31/12/2021 5,0% 10%| nella cartella "Obt ved ! Obiettivo raggiunto
atti di violenza ° | inviata dalladr.ssa | raggiunto
Formazione 2022 PPl Ancona trasversali
Ferrara
Obiettivo raggiunto. Si
D to tramite gruppo di conUU0O Documentazione presente giunt S
. . ! 3 n 7 veda documentazione |Si ritiene 'obiettivo .
8 |stesura Procedura trasporti (Raccomandazione 1) |Stesura Procedura Raccomandazione 11 Anestesia, UO Cardiologia, UO Pneumologia, UO Emergenza Osimo e PPl |Ved indicatore entro 31/10/2021 5,0% 10%| nella cartella "Obt P N Obiettivo raggiunto
Ancona trasversali" - e
Ferrara
Obiettivo raggiunto. Si
X N Documentazione presente . _— hietti
Stesura Procedura Raccomandazione 15 Corretta | Stesura Procedura Raccomandazione 15 Corretta Stesura Procedura tramite gruppo di miglioramento con UO Emergenza i ; . veda documentazione |i ritiene l'obiettivo )
9 Proced Proced Vedi indicatore entro il 31/12/2021 5,0% 10%| nella cartella "Obt e i Obiettivo raggiunto
attribuzione triage attribuzione triage Osimo e PPl Ancona Hrasvores inviata dalla dr.ssa raggiunto
Ferrara
Protocolli per la gestione intra ed extra ospedaliera di
pazienti (anche potenzialmente dimissibili) che accedono dal S - A
Miglioramento qualita assistenza e processi Pronto Soccorso/AGU con insufficienza dorgano documentazione inviata | Obiettivo raggiunto. Si | ; 1o ypiettivo
10 |Mi! nto g P! N icler 8ano protocollo comune dipartimentale Report entro 3112 2021 5,0%) dal dr. Antonicelliin data | veda documentazione . Obiettivo raggiunto
assistenziali (respirator , finalizzato a predisporr 1/12/2020 ewats raggiunto
percorsi comun a tutte le UUOO del Dipartimento ed a 8
creare sinergie
T) Definizione strumenti e di metodi i verifica dello stato di
delle misure di dallOMs e
e o dal Ministero, entro l 30/06/2021
Facilitare | comportamenti degli operatori nel rispetto delle - entro 30/56/2° ) Documentazione presente ) B
. ; e ; ' Cele  12) percorso diverifica e rilevazione dello stato applicazione delle ° Si veda relazione dr. |Siritiene lobiettivo )
11 | Miglioramento dell'assistenza Migliorare le azioni di delle infezioni perla eil controllo del rischio di infezionie |2 <o y ! 10%| nella cartella "Obt da e ! Obiettivo raggiunto
misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Ministero | Marinelli raggiunto
contagio . nzion N trasversali
nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione mensile come da
strumenti e metod (Check list compilate) secondo semestre entro i
21/12/2021
1) Definizione dello strumento (cartaceo), dei metodi di verifica
Definizione di uno strumento condiviso, tra diverse figure professionali, in " d
; (numero delle prese in carico condivise nella/e U.O. i riferimento) e Documentazione presente )
) Migliorare il percorso di presa in carico assistenziale- grado di facillitare I bisogni bilitativi per O di iferim ° Siveda relazione dr.  |Si ritiene I'obiettivo
12 |Miglioramento dell'assienza : dello stato di avanzamento del nuovo modello di presa in carico 5%|nella cartella "Obt Obiettivo raggiunto
riabilitativa favorire Ia presa in carico pro-attiva e migliorare I'empowerment del tato dia el nuovo m " Marinelli raggiunto
ente (oraties mcusivs) condivisa tra figure professionali (Creazione strumento cartaceo al trasversali
P P 30-09-2021 ed perimentale al 30-11-2021).
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barell
arantire le attivita di trasporto pazienti In barella e . Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-2021.
carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi Redigere indicazioni operative condivise di Unita Operativa per definire Documentazione presente .
: e attuatione delle modalita operative definite ° Siveda relazione dr.  |Si ritiene I'obiettivo
13 | Miglioramento Organizzativo specialisici situati sull orpo criteri organizzativi di Unito Operativa per la gestione del trasporto interno. 10%| nella cartella "Obt Obiettivo raggiunto
entro il 30/09/2021 . Marinelli raggiunto
strutturale Modalita Operative definite ed applicate. trasversali
Prospettiva dell utenza e
Documentazione presente | Obiettivo raggiunto. Si
Si ritiene 'obiettivo
14 |Area IRCCS Avanzamento studio Reportage presentazione lavoro x pubblicazione Entroil 31/12/2021 2,0%| nella cartella "Obt veda attestazione ra nto Obiettivo raggiunto
i
trasversali" Direzione Scientifica gelu
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione €
A : ; Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione.
realizzazione delle attivita operative per la visita . Documentazione presente | Obiettivo raggiunto. Si )
i ! Predisposizione documentazione e partecipazione alle attivita per la site . " Si ritiene l'obiettivo
15 | Conferma riconoscimento del carattere scientifico | ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Report sull‘attivita svolta 2,0%) nella cartella "Obt Veda attestazione Obiettivo raggiunto
visit individuate dalla Direzione. " raggiunto
Salute trasversali Direzione Scientifica
documentazione pervenita O%1et VO FRBEIUNO. ST | G o bty
16 | ArealRCCS-Capacita di operare in rete Partecipazione alle attivita delle Reti IRCCS Partecipazione alle iniziative della Rete indicate dalla Direzione Scientifica | Report sull'attivita svolta 2% s veda documentazione Obiettivo raggiunto
in data 30/12/2021 raggiunto
allegata
Obiettivo raggiunto. Si ,
Siritiene l'obiettivo
17 |Linee Ricerca Corrente Coordinamento Linea Ricerca Corrente Elaborazione piano strategico della Linea di Ricerca Entroil 31/12/2021 2,0%) veda documentazione |7 € Obiettivo raggiunto
allegata b
Obiettivo raggiunto.Si | oo e
18 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 40,00 11045 276% 100% 2,0%) vedaattestazione |18 Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%|
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Scheda obiettivi 2021

'R3613100 - SOSD

Responsabile : Dr. Orlandoni

" N N BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
NUTRIZIONE CLINICA AN Direttore Dipartimento: dr.
% LIVELLO| % LIVELLO
DI DI
RAGGIUN | RAGGIUN
GIMENTO | GIMENTO pESO) RSO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DIRIGEN (COMPA VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI| Al FINI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
ZA RTO
IN DEL
TERMINI | SISTEMA
EFFETTIVI | PREMIAN
Processi interni (in termini i, di ppropri e qualita)
Stesura Procedura Raccomandazione 8 e Stesura Procedura tramite gruppo di miglioramento e Documentazione Obiettivo raggiunto. Si
Stesura Procedura R d: 8 Predi: izione corso Formazione per Predisposizione corso Formazione specifico con UO Ufficio - . veda documentazione |Si ritiene I'obiettivo - )
1 . L " N ) . N A vedi indicatore entro il 31/12/2021 15,0%| 15%| presente nella cartella|, . Obiettivo raggiunto
Prevenzione atti di violenza I'inserimento dello stesso nel Piano Formazione |tecnico, UO Spp, UO Emergenza Osimo, PPl Ancona, Uo "Obt trasversali" inviata dalla dr.ssa raggiunto
2022 Nutrizione clinica Ferrara
1) Entro il 20 luglio 2021 presentazione
o - o ) . ; 8 P documentazione Obiettivo raggiunto. Si |_. . . e
. ) N . . 1) Relazioni semestrale contenenti indicatori di esito del 2) [relativa al primo semestre . ) Si ritiene I'obiettivo L .
2 |Appropriatezza N.A. Monitoraggio consulenze nutrizionali L L . N . 20,0%) pervenuta in data veda documentazione . Obiettivo raggiunto
Trattamento da presentare alla Direzione Sanitaria 2) Entro il 20 gennaio 2022 presentazione raggiunto
. 15/07/2021 allegata
relativa al secondo semestre
Aggiornamento Procedura d'Istituto Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di
Ee X . i . - - £e .g PP Obiettivo raggiunto. Si
Gestione Farmaci (contenente gia Aggiornamento del documento ed inserimento | miglioramento con FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, Documentazione ) - e
. . S L . . e veda documentazione |Si ritiene I'obiettivo . .
3 |raccomandazione 1, 7, 10, 12) e aggiunta indicazioni aggiungendo la Racc. 19/18/17 anche | Fermo e Cosenza, Medicina Osimo, Pneumologia Vedi indicatore entro 31/10/2021 15,0%| 15%| presente nella cartella inviata dalla dr.ssa raggiunto Obiettivo raggiunto
delle raccomandazione 17/18/19 (che attraverso operativita del SIS Casatenovo e Osimo, Nutrizione Clinica (per la sola Racc. "Obt trasversali" Ferrara : 26
utilizzeranno peri ioni il SIS) 19). Odontoiatria (per la sola racc i 10)
. - . -, . - . Redazione Protocollo con scheda di valutazione Redazione Protocollo Entro il 30/06/2021 Obiettivo raggiunto. Si | _. .
appropriatezza Somministrazione Nutrizione | Protocollo appropriatezza Somministrazione 8 X . N . . . Si ritiene I'obiettivo I .
o - o sull'appropriatezza della somministrazione con Report sul rispetto del protocollo entro il 15,0%) veda documentazione ) Obiettivo raggiunto
Artificiale Nutrizione Artificiale B raggiunto
approvazione da parte della DMPO 31/12/2021 allegata
1) Definizione strumenti e di metodi di
verifica dello stato di applicazione delle
misure di prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero. entro il
Facilitare i comportamenti degli operatori nel rispetto 30/06/2021 Documentazione
L . Migliorare le azioni di prevenzione delle P o 81l op . ) P 2) Percorso di verifica e rilevazione dello Si veda relazione dr. Si ritiene I'obiettivo L .
5 |Miglioramento dell'assistenza . - . delle raccomandazioni per la prevenzione e il controllo del - . " 20%| presente nella cartella L . Obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere o ) stato applicazione delle misure di W o Marinelli raggiunto
rischio di infezioni e contagio N ., Obt trasversali
prevenzione raccomandate dall'OMS e dal
Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile come da
strumenti e metodi (Check list compilate)
serandn semestre entra il 21/12/2021
Redazione Indicazion tive o invi
Garantire le attivita di trasporto pazienti in Redigere indicazioni operative condivise di Unita Operativa edazione Indicaziont operative € invio .
R N . L 5 s N DMO entro 30-6-2021. Documentazione N N . IR
. . . barella e carrozzina da e per Interno Unita per definire criteri organizzativi di Unitd Operativa per la 3 R . Si veda relazione dr. Si ritiene I'obiettivo - .
6 [Miglioramento Organizzativo . o - . N . Sperimentazione e attuazione delle 20%|presente nella cartella L ) Obiettivo raggiunto
Operative- Servizi ambulatoriali specialistici gestione del trasporto interno. L ) L ) " " Marinelli raggiunto
B . s N L . modalita operative definite entro il Obt trasversali
situati sullo stesso corpo strutturale Modalita Operative definite ed applicate.
30/09/2021
Prospettiva dell'utenza e stak Ide
documentazione Obiettivo raggiunto. Si Si ritiene l'obiettivo
7 |Area IRCCS Avanzamento studio Reportage Presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,5%| pervenuta in data veda attestazione raggiunto Obiettivo raggiunto
04/08/2021 Direzione Scientifica |20
Obiettivo raggiunto. Si |_. . . s
. —— - . N Si ritiene I'obiettivo . .
8 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 4,000 10,8 270% 100% 5,0%| veda attestazione raggiunt Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica aggiunto
Site Visit 2021 — Partecipazione alle A, . . . -
N - o Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. . _— . .
. . organizzazione e realizzazione delle attivita . - . - Documentazione Obiettivo raggiunto. Si | . . A
Conferma riconoscimento del carattere . . Predisposizione documentazione e partecipazione alle e s ) Si ritiene I'obiettivo - .
9 L operative per la visita N e I Report sull'attivita svolta 2,5%) presente nella cartella|veda attestazione ) Obiettivo raggiunto
scientifico . N L . attivita per la site visit individuate dalla Direzione. " in - . raggiunto
ispettiva della Commissione nominata dal Obt trasversali Direzione Scientifica
Ministero della Salute
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%

organizzativi
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Scheda obiettivi 2021

produttivi e

['R3630500 -
R bile : Dr. Gi df
S0sD Responsanile  Or. siannaneres BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RESIDENZA Direttore Dipartimento: Prof. Sarzani
S OVECCO DT | 7% OIVELLO OF
NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO ENTO OAIFINIDEL | PESO DIRIGENZA | PESO COMPARTO e VALUTAZIONE CdR BT e
OBIETTIVI IN SISTEMA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
| ENT0 GIUgNG Z0ZT GeTa scheda
Implementazione del "PROGETTO di dimissione fisioterapica , approvazione
- o ; Presenza della scheda di dimissione
RIABILITATIVO" all'interno della da parte della direzione medica e documentazione Obiettivo raggiunto. Si veda .
Approccio multidisciplinare in ambito ) - o ain cartella con controllo della Si ritiene I'obiettivo
1 documentazione integrata riabilitativa con prowvisoria all'interno 100%) 100% 100%) 25%) pervenutaindata  [documentazione allegata e Obiettivo raggiunto
riabilitativo Ny N DMPO sul 100% delle cartelle per i ricoveri raggiunto.
I'inserimento della dimissione fisioterapica in | del progetto riabilitativo y 31/12/2021 attestazione DMPO.
y y dell'ultimo trimestre
un'ottica multidisciplinare Entro Settembre 2021 verifica ed eventuali
Presenza di almeno un membro per
Condivisione multidisciplinare degli obiettivi
y ciascuna figura professionale appartenente| Verifica della presenza della documentazione .
riabilitativi dei degenti della RSR di Treia da  [Briefing settimanale dell'equipe . 5 dell’ Obiettivo raggiunto. Siveda [Si ritiene 'obiettivo
2 € all'equipe multidisciplinare, rilevata multiprofessionalita dell'equipe per almeno il 82%) 100% 100%) 25%) pervenuta in data Obiettivo raggiunto
condividere con I'utente/caregiver di multidisciplinare documentazione allegata raggiunto.
attraverso il verbale redatto per ogni 70% dei briefing effettuati 31/12/2021
riferimento
briefing effettuato
Produzione Procedura aggiornata tramite
Aggiornamento Procedura Prevenzione e uzior ura 2gg! ! Documentazione | Obiettivo raggiunto. Siveda | . )
, _ oo gruppo di tra DMPO, DPA, - > ; Si ritiene I'obiettivo . )
3 |Gestione della caduta del paziente sanitario . RSN vedi indicatore entro 31/10/2021 25%) 20%| presente nella cartella| documentazione inviata dalla N Obiettivo raggiunto
13 RSR Appignano, Riabilitazione FM, AN, CS, . ; raggiunto.
Raccomandazione 13 P Obt trasversali dr.ssa Ferrara.
1- Definizione strumenti e di metodi di
verifica dello stato di applicazione delle
misure di prevenzione raccomandate
o . |dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021
Facilitare | comportamenti degli operatori Al
. . N 2- Percorso di verifica e rilevazione dello Documentazione o
. . Migliorare le azioni di prevenzione delle nel rispetto delle raccomandazioni per la o N X ' . - |siritiene robiettivo
4 |Mmiglioramento dell'assistenza A . . . stato applicazione delle misure di 50%| presente nella cartella|Si veda relazione dr. Marinelli Obiettivo raggiunto
infezioni correlate all'assistenza prevenzione e il controllo del rischio di N \ . " raggiunto.
infezioni e contagio prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Obt trasversali
© Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento
Applicazione mensile come da strumenti e
metodi (Check list compilate) secondo
semestre entro il 31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e
innovazione
dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%|
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Scheda obiettivi 2021

‘R2410700 - CENTRO STUDI E
R bile : Dr. L
RICERCHE ECONOMICO " Espaf’sa l © : Dr. Lamura " BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
SOCIALI PER Direttore Dipartimento: prof. Sarzani
L'INVECCHIAMENTO
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
RAGEN RAGS PESO EESO) NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1°| VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO COMPART VALUTAZIONE CdR
COBIETIIVIIN CALEINIDER DIRIGENZA DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI SISTEMA o
EFFETTIVI PREMIANTE
Economic
Meetings intradipartmenti e §iritiene
1 |AreaIRCCS - Capacita di partecipazione a bandi di ricerca a interdipartimentali per condivisione Almeno 2 meetings con report 300 150% . 20% obiettivo raggiunto. Siveda |, - Obiettivo
attrarre risorse progetto metolodologia di progetti e finale g N 00X N documentazione allegata N raggiunto
A raggiunto
par a bandi di ricerca
Implementazione attivita come da relazione sullo stato dell'arte obiettivo raggiunto. Si veda | " Obiettivo
2 |Area IRCCS - Ricerca corrente |0 Implementazione attivita anno corrente | c. 2> ’ o 20% 25% Bglunto. I'obiettivo ;
gantt di progetto dell'implementazione delle attivita documentazione allegata | " raggiunto
Processi interni (in termini itativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
pettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 — Par alle Par i agli incontri
organizzazione e realizzazione delle dalla Direzione. Documentazione T . . S
X . . X - e X obiettivo raggiunto. Si veda |Si ritiene -
Conferma riconoscimento del |attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e ri s presente nella 3 N L Obiettivo
3 conos attvite nent " |Report sull'attivita svolta 15% 30% . attestazione Direzione I'obiettivo N
carattere scientifico ispettiva della C par alle attivita per la site visit cartella "Obt . N raggiunto
L I . Scientifica raggiunto
dal Ministero della Salute individuate dalla Direzione. trasversali
. obiettivo raggiunto. Si veda |Si ritiene o
ArealRCCS-Prod Obietti
4 realRth>-Froduzione produzione Scientifica 1M 30,00] 65,2 217% 100% 20% 15% attestazione Direzione I'obiettivo ettivo
Scientifica - N raggiunto
Scientifica
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%)
organizzativi
IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE GENERALE
IL KESPUNDABILE U1 L.U.K. [PEK PKESA
IINNEY
Controllo di Gestione 13/04/2022
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Scheda obiettivi 2021

'R3610700 - SOC - -
Responsabile : Dr. Riccardi
MEDICINA P o BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento:
RIABILITATIVA
%
% LIVELLO le::.w
DI
RAGGIUNG) e [ peso PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO IMENTO VALUTAZIONE CdR
opieTrivi | ©ATFINI [DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL
IN TERMINI
erreTTIvI | SISTEMA
PREMIAN
T
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, ap e qualita)
Presa in carico riabilitativa dei pazienti dei - - ) - ) Obiettivo raggiunto. S| | . -
1 et demomes Dir Post A ate POR Definizione di un percorso condivisodi [, oo Presentazione del percorso entro il 10.0% documentazione pervenuta| 71+ 198O i itiene obiettivo Objettivo raggiunto
P: 8 P presain carico g P 31/12/2021 4 in data 08/11/2021 raggiunto L
Ancona allegata
; ) ; Invio della relazione alla DMPO Documentazione presente | - P PO
3 Gestione del paziente covid attraverso . SR . 5 . Obiettivo raggiunto. Si  |Si ritiene I'obiettivo - )
2 |percorso paziente covid zient Relazione sullattivita svolta entro i1 31/12/2021 e approvazione 5,0% nella cartella "Obt ! Obiettivo raggiunto
trattamento e riabilitazione A veda attestazione DMPO |raggiunto
da parte di quest'ultima trasversali
Realizzazione di un ambulatorio . ! ; 1) Entroil 15 dicembre 2021 )
; aun 1) Revisione dei protocoll covid attualmente esistenti s 2t Documentazione presente | ) . i
- . |integrato per i pazienti Covid per one o e __|2) Entroil 31 dicembre attivazione N Obiettivo raggiunto. Si |Si ritiene l'obiettivo - )
3 |Percorso Ambulatoriale di follow up Covid cgrato ! 2) Awio dell'ambulatorio integrato attraverso le attivita della segreteria unica di Leer > 150% 0%  |nella cartella "Obt ; ! Obiettivo raggiunto
attivita di follow up coordinato dalla ‘ delle prenotazioni con segreteria veda attestazione DMPO |raggiunto
o o o prenotazione ; e trasversali
DMPO con l'infettivologa delllstituto unica per follow-up pazienti covid
Aggi to Procedura Prevenzi ) ) D tazi te |Obietti junto. Si [ -
gglornamento Procedura Prevenzione & Aggiornamento Procedura Produzione Procedura aggiornata tramite gruppo di miglioramento tra DMPO, o ocumentazione presente Iettivo raggiunto. St 1 e ne l'obiettivo - )
4 |Gestione della caduta del paziente sanitario : : 2EE1O Vediindicatore entro 31/10/2021 10,0%) 10%| nella cartella "Obt veda attestazioneDr. ! Obiettivo raggiunto
’ Raccomandazione 13 DPA, RSR Appignano, Riabilitazione FM, AN, CS, CT raggiunto
Raccomandazione 13 trasversali Ferrara
partecinazione alla presa in carico dei | D€finizione di un percorso di presa i carico del paziente in collaborazione con :°f“'3"0"’/”0‘;/’2‘g;"; ‘:""‘a“’ ' obiettivo raggiunto. Si i ritiene fobiettivo
ata alla
5 |Presa in carico pazienti piede diabetico rectpazione afla presa le UUOO Diabetologia, Nefrologia, Cardiologia, Medicina Riabilitativa, Chirurgia, |Entro il 30/09/2021 5,0% veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
pazienti del Piede Diabetico N N . dr.ssa Tortato a nome del raggiunto
Radiologia, Geriatria allegata
GdL
alorizzazione del riabilitativo'
complessivo dei pazient]ricoverati, per classi | Elaborazione progetto interdisciplinare | gy, -, go) progetto 1) Entroil 31/07/2021 documentazione pervenuta| OISt VO rBBIUNTO. ST e popiettive -
6 |di priorita e complessita (Diabetologia, con il Dipartimenbto delle professioni ° X R 2) Awio delle attivita entro 10,0%) veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
N 2) Awvio delle attivita secondo la nuova maodalita organizzativa in data 29/07/2021 raggiunto
Nefrologia, Cardiologia, Neurologia, Chirurgia, |della riabilitazione settembre 2021 allegata
Radiologia, Geriatria)
Condivisione multidisciplinare degli obiettivi o )
ondt " 1 0” ) . Presenza di almeno un membro per ciascuna figura professionale appartenente [Verifica della presenza della Obiettivo raggiunto. Si | . i
riabilitativi dei degenti della UO Riabilitazione |Briefing settimanale dell'equipe esen: o un € : !  presenza ea - Siritiene l'obiettivo -
7 e p e = all'equipe multidisciplinare, rilevata attraverso il verbale redatto per ogni multiprofessionalita dell'equipe per 100% 100%|  100% 10,0%) veda documentazione | T Obiettivo raggiunto
"a co 8 briefing effettuato almeno il 70% dei briefing effettuati allegata g8
riferimento
1) Definizione strumenti e di
metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero. entro il
30/06/2021 Documentazione presente
- Miglorare le azioni di prevenzione | Facilitare i comportamenti degli operatori el rspetto delle raccomandazioni [20/0%/2021 onep Siveda relazione dr.  |Si ritiene l'obiettivo )
8 | Miglioramento dell'assistenza porr ' - 2) Percorso di verifica e rilevazione 10%| nella cartella "Obt A ! Obiettivo raggiunto
delle infezioni ospedaliere perla prevenzione e il controllo del rischio di infezioni e contagio " Marinell raggiunto
dello stato applicazione delle trasversali
misure di prevenzione
raccomandate dall'OMS e dal
Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile
come da strumenti e metadi (Check
1) Definizione dello strumento
(cartaceo), dei metodi di verifica
(numero delle prese in carico
Definizione di uno strumento condiviso, tra diverse figure professionali, in condivise nella/e U.0. di
8 Documentazione presente
: . Migliorare il percorso di presa in carico| grado di facilltare I'inquadramento dei bisogni assistenziali-riabilitativi per riferimento) e dello stato di ¢ Siveda relazione dr.  |Si ritiene l'obiettivo _
9 | Miglioramento dell‘assistenza 8 e o e ) 10%| nella cartella "Obt 3 Obiettivo raggiunto
assistenziale-riabilitativa favorire Ia presa in carico pro-attiva e migliorare 'empowerment del paziente ~ |avanzamento del nuovo modello di P Marinell raggiunto
(pratica inclusiva) presa in carico condivisa tra figure
professionali (Creazione strumento
cartaceo al 30-09-2021 ed
icazi i a130-11-
Garantire le attivita di trasporto 1) Redazione Indicazioni operative &
tiin barell d . ) ’ DMO entro 30-6-2021.
pazienti in barella e carrozzina €a € Per | 1) g yigare indicazioni operative condivise di Unita Operativa per definire invio BMO entro i Documentazione presente )
Interno Unit Operative- Servizi ° 2) Sperimentazione e attuazione N Siveda relazione dr.  |Si ritiene l'obiettivo
10 |Miglioramento Organizzativo criteri organizzativi di Unita Operativa per la gestione del trasporto interno. . 15%|nella cartella "Obt . Obiettivo raggiunto
ambulatoriali specialistici situati sullo oL N N delle modalita operative definite N Marinelli raggiunto
2) Modalita Operative definite ed applicate. " trasversali
stesso corpo strutturale entro il 30/09/2021
Garantire lintegrazione operativa delle
) I A Awio e sperimentazione del Documentazione presente |, ) ) i
: ) risorse umane del comparto tra aree | Presentazione i un progetto di fattibilita di integrazione awvio del progetto ° . Siveda relazione dr. |Si ritiene l'obiettivo -
11 | Miglioramento Organizzativo progetto da Ottobre a Dicembre N. 15%| nella cartella "Obt Obiettivo raggiunto
omogenee dei P.O. di Ancona Osimo, o | entro 30 Settembre Turat fProstaniont mtugrate P Marinell raggiunto
dipartimentali di FE - CTN- CS g
Prospettiva dell utenza e
) . o ) Si ritiene l'obiettivo non )
9 |Area IRCCS Avanzamento studio Reportage Covid |Presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,5%| Nessuna pubblicazione Obiettivo non raggiunto raggiunto Obiettivo non raggiunto
Site Visit 2021 - Partecipazione alle I )
) ) Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. )
y organizzazione e realizzazione delle . e N Documentazione presente [Obiettivo raggiunto. Si . A
Conferma riconoscimento del carattere pan ) o e par alle attivita per la site visit - ° Siritiene l'obiettivo -
10 ' attivita operative per la visita Freck : Report sullattivita svolta 2,5% nella cartella "Obt veda attestazione ! Obiettivo raggiunto
scientifico attivis o individuate dalla Direzione. " . raggiunto
ispettiva della Commissione nominata trasversali Direzione Scientifica
dal Ministero della Salute
Obiettivo raggiunto. Si o
- . ; Siritiene l'obiettivo )
11 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 10 188 188% | 100% 5,0% veda attestazione ot Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica i
Sviluppo e i dei processi produttivi e
[Scheda di processi produttivi, relazionali e 25%) 30%
IL RESPONSABILE
ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)
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Scheda obiettivi 2021

'R3611000 -
| SOC CLINICA DI » "
Responsabile : Prof. Sarzani
" P " BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
 MEDICINA Direttore Dipartimento: Prof. Sarzani
INTERNA E
GERIATRIA AN
% LVELLO DI
PESO PESO NOTE CONTROLLO DI
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CdR
e FINI DELSISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA | COMPARTO ISTANZA
i, di efficienza,
Gesti del te id attr trattamentc . Invio della rel tro il 31/12/2021 alla DMPO e ione d: Si conferma il i it Obiettit
1 |percorso paziente covid eotione cel paziente covid atraverso rattamento @ Relazione sulfattivita svolta o di vt /12/2021 alls DOMPO ¢ approvatione da 200% 10,0% Obietivo raggiunto. Sivedaattestazione DMPO |5 P72 1 PEEIUNEMEnto [ODEO
Realizzazione di un ambulatorio Integrato per i pazienti | 1) Revisione dei protocoll covid attualmente esistenti 1) Entro il 15 dicembre 2021 Documentazione
N . " Si conferma il Obiettivo
2 [Percorso Ambulatoriale di follow up Covid [ Covid per attivita di follow con  |2) Awio te 2) Entro il 31 dicembre attivazione delle prenotazioni con segreteria 20,0% presente nella cartella "
allegata dell'obiettivo raggiunto
fstituto unica per covid "Obt trasversali”
Aggiornamento Procedura d'lstituto Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di
Gestione gia i FARMACIA, CMI, tr Fermoe Documentazione si Si confermail Obiettivo
3 |raccomandazione 1,7, 10, 12) e aggiunta i Racc. 19/18/17 anch 3 gia Casatenovo, Nutrizione | Vedi indicatore entro 31/10/2021 15,0%| 10,0%| presente nella cartella inviata dalla dr.ssa Ferrara dellobiettivo raggiunto
delle raccomandazione 17/18/19 (che [ del SIS Clinica (per la sola Racc. 19), Odontoiatria (per la sola "Obt trasversall" e
iLsis) 101
A segulto dellincontro con
Direzione, si & deciso di
Stesura documento nell'ambito di un gruppo di irezione, si & deciso
. documentazione intraprendere un nuovo
Sviluppo percorsi integrati per la medicina con U Cardiologia, DPA, Geriatria ¢ servizio Siveda mail inviata dal nel
4 PPO b Era Dignity Care per la medicina palliativa rivolta a paziente | Presentazione del Documento Entro il 31/12/2021 10,0%
pallativa ' Guidiin data dr. Guidi. corso del 2022 attraversola | valutabile
anziano fragile con insufficienza d'organo e propedeutico
15/12/2021 stesura di un documento e la
per PDTA specifico
formazione dei professionisti
INRCA S concidera nertanto.
1) Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di prevenzione raccomandate dallOMS e dal
Facilitare | comportamenti degli operatori nel rispetto delle Ministero. entro il 30/06/2021 Documentazione
Migli le azioni di delle infe Si f il iur 1t Obiettiy
5 [Miglioramento dellassistenza lgliorare le azioni diprevenzione delle infezion 1 rischio i |2) Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione delle misure 100%| 100%| 100%| 10,0%| presente nella cartella | Si veda relazione dr. Marinelli | conferma il raggiungimento ettivo
ospedaliere y | dell'obiettivo raggiunto
infezioni e contagio u.0. ‘Obt trasversal
Servizio di riferimento Applicazione mensile come da strumenti e metodi
(Check list compilate) secondo semestre entro il 31/12/2021
1) Definizione dello strumento (cartaceo), del metodi di verifica
viso: presein carico u.0.di Documentazione
di te e do di facillitare I id to dei bi i Si f il i 1t Obiettit
6 g in grado difacilltare linguadramento dei bisogni del nuovo modello di 10,0%| presente nella cartella | Si veda relazione dr. Marinelli ! conferma |l ragglungimento fettivo
riabilitativa i per favorire la ro-attiva e s - dell'obiettivo raggiunto
miglorare lempowerment del paziente (pratica inclusiva) professionali 3009 Obtuasversall
o s P 2021 ed annlicazione snerimentale al 30-11-2021)
Gi tire l'inte i tiva dell ur del . Pr tazi del tto entro Luglio 2021. Documentazione:
arantire lintegrazione operativa delle risorse umane del 5 o0 azi0ne g un progetto di fattibilita di integrazione avvio resentazione del progetto entro Luglio Si conferma il raggiungimento. Obiettivo
7 | Miglioramento Organizzativo comparto tra aree omogenee de. P.0. di Ancona Osimo, o awvio e sperimentazione del progetto da Ottobre a Dicembre N. Turni 1 nella cartella Marinelli ;
i del progetto entro 30 Settembre dell'obiettivo raggiunto
E-CTN-CS /Prestazioni inteerate 'Obt trasversal
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella e Redigere indicazioni operative condivise di Unita Operativa per  Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro 30-6-2021. Documentazione
Migioramento Organizzativo (per i sol 5 di Unito > Siconferma il raggiungimento | Obiettiv
8 iglioramento Organizzativo (per il solo carrozzina da e per Interno definire Operativa per 15,0%| presente nella cartella [si veda relazione dr. Marinelli c?n 'ma il raggiungimer 0
servizio di Pneumologia) ambulatoriali specialistici situati sullo stesso corpo trasporto interno. 30/09/2021 “Obt trasversali® dell'obiettivo raggiunto
strutturale Maodalits licat
Documentazione
Obiettivo raggunto. Si veda attestazi Siconferma il raggiungimento | Obiettiv
9 |arealrees Avanzamento studio Reportage Covid presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,5% presente nella cartella 0 fagsluo. Siveda atiestazions conterma lragelungime °
preser 77! |oirezione scientica dellobiettivo raggiunto
Site Visit 2021 l agli
l delle attivita ti Iz it Documentazic
Conferma riconoscimento del carattere | o2 -2 on® delle attvita operative per la visita attivita R ocumentazone Obiettivo raggiunto. Si veda attestazione Si conferma il raggiungimento | Obiettivo.
10 ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Report sull'attivita svolta 2,5%| presente nella cartella "
scientifico per la site visit individuate dalla Direzione. I . Direzione Scientifica dell'obiettivo raggiunto
Salute Obt trasversalf
Obiettivo ragglunto. S1 veda attestazi Siconferma ll raggiungimento | Obiettive
1 [prod i rviste con IF FM 1 31,30) 224% 100% 5.0% 0 fagsluo. Siveda atiestazions conterma lragelungime °
Direzione Scientfica dellobiettivo raggiunto
I
innovazione dei Scheda 25,0% 30,0%)
ILRESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE
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Scheda obiettivi 2021

'R3611300 - SOSD

Responsabile : Dr. Guidi

. BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
DEGENZA POST- Direttore Dipartimento: Prof. Sarzani
Acuzie AN
%
LIVELLO
% LIVELLO
o1 DI
counc|RassuN
RAGGIUNGI PESO PESO NOTE
GIMENT VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO MENTO | 1 [ DIRIGENZ | COMPART | CONTROLLODI | - VALUTAZIONE CdR eTANDA eTANZA
OBIETTIVI DEL A o GESTIONE
PREMIAN
TE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienze, appropriatezza e qualita)
1)Revisione del di 2 dei bocumento
ricoveri in DPA tenendo conto di quanto Obiettivo raggiunto. Si
Appropriatezza Ricoveri in . - A ! g 1) e 2) Entro il 30/06/2021 condiviso gelunt Si ritiene l'obiettivo - )
1 Revisione e applicazione procedura previsto nella delibera regionale. 10% ) veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
DPA o - 3) Entro 30/09/2021 pervenuto in data raggiunto
2)Condivisione con le UUOO Coinvolte allegata
- 25/06/2021
3) Applicazione procedura
Stesura documento nellambito di un gruppo di
sviluono percorsi intearati per| ™€ con UO Cardiologia, Geriatria, CMI e documento Obiettivo non valutabile. [Si conferma la non
2 | m;’;d:a it BTt PET| <o rvizio Dignity Care per la medicina palliativa Presentazione del Documento entro il 31/12/2021 10% pervenuto in data [Si veda documentazione |valutabilita Obiettivo non valutabile
P rivolte a paziente anziano fragile con insufficienza 15/12/2021 allegata dell'obiettivo
d'organo e pr per PDTA specifico
Riduzione della degenza media per ricovero al fine I~ ) )
- R o . S o . § Obiettivo raggiunto. Si - [ ..
Appriopriatezza dei regimi  |di rientrare nei valori sogia attraverso oo |Riduzione della percentuale dei fuori soglia del 30% rispettoal  |2020:7,43% ‘ Si ritiene l'obiettivo - )
3 priopriate e " % dei ricoveri fuori soglia su ricoveri totali 74%| 1004 15% veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
assistenziali I'ot del percorso di protetta 2020 2021: 1,96% ot raggiunto
con l'utilizzo di tutte le strutture territoriali, &
Presa in carico riabilitativa dei| o .00 i un percorso condiviso di presain  |aggiormamento percorso, % pazienti trattati | PSrCOrse entro 30.09.2021 documento Obiettivo raggiunto. Si | o jopettivo
4 |pazienti dei reparti di degenzal* " P P et o P! s 90% dei pazienti trattati come da attestazione del Direttore UO 92| 9s%|  100% 15% pervenuto in data |veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
° ! carico rispetto alle richieste raggiunto
Dip Post-Acuzie POR Ancona DPA 15/12/2021 allegata
Aggiornamento Procedura ) ) ) Documentazione  |Obiettivo raggiunto. Si
Prevenzione e Gestione della Produzione Procedura aggiornata tramite resente nella  [veda documentazione S ritiene l'obiettivo
5 ) _ Procedura 13 [gruppo di miglioramento tra DMPO, DPA, RSR |vedi indicatore entro 31/10/2021 15%) 25%|” N - ! Obiettivo raggiunto
caduta del paziente sanitario ° pliorame cartella"Obt  inviata dalla dr.ssa raggiunto
‘ Appignano, Riabilitazione FM, AN, CS, CT ’
Raccomandazione 13 trasversali Ferrara
T-Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato a7
applicazione delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS
Facilitare i comportamenti degli operatori nel |e dal Ministero. entro il 30/06/2021 Documentazione
. - Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni |rispetto delle raccomandazioni per la 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione delle presente nella  |Siveda relazione dr.  |Si ritiene I'obiettivo - )
6 |Miglioramento dell'assistenza ! ceters pere rere! ’ 40 25%) © ’ ! Obiettivo raggiunto
ospedaliere prevenzione e il controllo del rischio di misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Ministero cartella"Obt | Marinelli raggiunto
infezioni e contagio nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione mensile come da trasversali”
strumenti e metodi (Check list compilate) secondo semestre
entro il 31/12/2021
Garantire le attivita di trasporto pazienti in barella | Redigere indicazioni operative condivise di ] N —
arantire [e attivita di trasporto pazienti in barella ef Redigere indicaziont operative condivise 61| g ya5igne Indicazioni operative  invio DMO entro 30-6-2021. Documentazione
carrozzina da e per Interno Unita Operative- Servizi | Unita Operativa per definire criteri ’ ' - " - ) ) R
. i~ dae per Interno Units operativa per ‘ Sperimentazione e attuazione delle modalita operative definite presente nella  |Si veda relazione dr. | ritiene 'obiettivo - )
7 | Miglioramento Organizzativo |ambulatoriali specialistici situati sullo stesso corpo|organizzativi di Unito Operativa per la " 20% Y ea e ! Obiettivo raggiunto
! ) entro il 30/09/2021 cartella"Obt | Marinelli raggiunto
strutturale gestione del trasporto interno.
" porto ) trasversali
Modalita Operative definite ed applicate.
Prospettiva dell utenza e stakeholder
R s et T e 0
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizazione || o ccIPaziont agli incontri organizzati dalla Documentazione | ) !
. . - pas! - “1o"® |pirezione. Obiettivo raggiunto. Si | _. S
Conferma riconoscimento del |e realizzazione delle attivita operative per la visita rlone. . presente nella Si ritiene I'obiettivo - )
8 conos ¢ reall : _ - Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 10%| ° veda attestazione ! Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della C nominata dal o s I cartella "Obt - L raggiunto
parteci alle attivita per la site visit . Dirzione Scientifica
della Salute f , trasversali
dalla Direzione.
B e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
processi produttivi e
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'R3611200 - 'Respans"ahlle.: Dott. Di Muzio . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
FARMACIA AN Direttore Dipartimento: Dott. Paci
% LvELLO|* LI\;IELLO
DI
RAGGIUN
RAGGIUN
VALORE GiMenTo| CIMENTO| PESO | PESO | \ore conrRoLLG DI VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE AIFINI | DIRIGEN | COMPAR VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA
OBIETTIVO OBIETTIVI GESTIONE ISTANZA
o DEL ZA TO
TERMINI PE::;‘:‘
EFFETTIVI
TE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita,
i i - . . . Presentazione Report mensile su attivita effettuata . Obiettivo raggiunto. Si veda § § o .
1 [Hub regionale vaccini covid Monitoraggio attivita Hub Regionale vaccini covid - " Entro il 31/12/2021 15% Siritiene I'obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
come hub regionale vaccini covid allegata
Produzione D to aggiornato tramit
Aggiornamento Procedura d'lstituto Gestione roclizione Documento agelornato tramite Eruppo
N di miglioramento con FARMACIA, CMI, Geratria
Farmaci (contenente gia raccomandazione 1, 7, | Aggiornamento del documento ed inserimento indicazioni A CM1, 6 Documentazione
Ancona, Fermo e Cosenza, Medicina Osimo, Vedi indicatore entro Documentazione trasmessa dalla !
2 |10, 12) e aggiunta delle raccomandazione aggiungendo la Racc. 19/18/17 anche attraverso Preumologia Casatenovo e Osimo, Nutrizione 31/10/2021 10% 15% |presente nella cartella dr.ssa Ferrara in data 30/10/2021 Si ritiene |'obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
i g
17/18/19 (che utilizzeranno operativita del SIS neumologl - N "Obt trasversali"
Clinica (per la sola Racc. 19), Odontoiatria (per la
perimplementazioni il SIS) X
sola 101
Tenuto conto che la procedura
@ stata elaborata e che i farmaci
Definizi dura di riall ione dei fz i Obietti iunto. Si ved:
3 |Farmaciin scadenza efinizione procedura di riallocazione dei farmaci in presentazione procedura ntro 131/12/2021 15% iettivo raggiunto. Si veda in scadenza vengono riallocati |0
scadenza documentazione allegata internamente e direttamente
dall'uo, si ritiene I'obiettivo
raggiunto
Obietti iunto. Si ved
4 |centro Regionale Cannabis i0 attivita di azione Cannabis Report di monitoraggio Entro il 31/12/2021 10% ettivo 'agg'”";"‘eg'a‘:: 2 Si ritiene l'obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
Migli to della pratica clini Aumento dell lazioni 2021 vs 2018-2020 Obietti to. Si ved:
5 |Migloramento cefa pratica clinica i delle reazioni avverse farmaci umento delle segnalaziont v *U | Vediindicatore 113% 113%| 100% 15% \etivo ragglunto. Siveda Siritiene 'obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
nell'infezione del Clostridium difficile base annuale. allegata
Collaborazione con il personale impegnato nella campagna
Affi iy =
ancare gli operatori impegnati nella campagna R Invio della Documentazione
. . vaccinale, nelle fasi di dimostrazione della Report delle attivita di affiancamento messe in atto " . - - .
6 [Miglioramento dell'assistenza acei v della|durante I campagns vactinale 2021 rendicontazione 55% |presente nella cartella  |SI veda relazione dr. Marinelli Si ritiene I'obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
i vaccini,
o 2 cant a0 PaE entro 1 31/12/2021 "Obt trasversali”
specifica modulistica, implementazione delle azioni
izzative di nelle sedi vaccinali INRCA
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Partecipazioni agli incontri izzati dall
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e artecipaziont agliincontri organizzati dafla )
. R o . A Direzione. . Documentazione - . .
Conferma riconoscimento del carattere realizzazione delle attivita operative per la visita . Report sull'attivita o Obiettivo raggiunto. Si veda . y o .
7 |scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della © par svolta 10% presentenella cartella | (i ione Direzione Scientifica | /N Iobiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
Salute alle attivita per la site visit individuate dalla "Obt trasversali"
u
Direzione.
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi e
|Scheda di valutazione processi produttivi, relazionali e 25% 30%
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'R3612100 - SOC

Responsabil : Dott. Paci

DIAGNOSTICA PER Direttore Dipartimento: Dotk Paci BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
PESO 'NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1*
SETTORE oBiETTIVO AzZiONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO 'VALUTAZIONE CdR
_ SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA | COMPARTO ‘GESTIONE ISTANZA A
Processi interni in i efficienza,  qualits]
Sono state eseguite 9
i disturbi Report di monit dettanpl " Esecuzione di almeno n. 8 esami Defeco-RM e Diagnostica come attestazione | Siconferma il
disturbi Defeco-RM e mmostice entro 3b suttembve 2001 ” elettrofisiologica del pavimento pelvico entro il 31/12/2021 of 3% 100% 10,0% 5.0% sottoscritta anche dal
Neurologia del Presidio di Ancona Diagnostica elettrofisclogica del pavimento pelvico © I
Neurologia
Tncontri interdiscipiinar (Radiologia, Chirurga, Piede
diabetico) di e |n 10 /anno)
) o /anno) Obiettivo raggiunto. Si Si conferma il
2 [suiluppo competenze in Rad Interventistica e Vascolare Verifica della indicationi diagnostiche, priorits ed 10,0%]
terapeutici nella patologia ischemica degi artiinferiori opzioni terapeutiche Entro 1 30/11/2021 et labertive
N Sono stati eseguite 729 |51 conferma il
Attivita assistenziale elettiva e in urgenza, in epoca pandemica R
y : 4 X X
3 |Coid 15, i Radiologia mementitien di Radiologia / 729,00 146% 100% 10,0%) 10,0%)
documento di formalizzazione e successiva S |Siconfermail
ttoporre ad  mezzo di contrast » 2) " entro il 31/05/2021 5,0%| dalla dr.ssa Lenci in data
sottoporre ad esami con mezzo di contrasto. applicazione i o
Tormazione nelle tecniche terapeutiche di urgenza del trattamento sono state eseguite 12| 5i confermail
5 in Rad Vascolare i n prestazioni almeno 10/anno 12,00 120% 100% 10,0%)
settembre
Implementazione nuove procedure di telegestion tra & stata prodotta la nuova
aiament protto i rrganzzrione a0 2020 prek i Ancons ¢ Osm, revganzaion pocstae ataala (7ol
6 3UO Radiologia Clin ed Interventistica " o Entro 1 30/11/2021 10,0%] "
& Radiodiagnostica (POR Ancona e sedi periferiche) informatizzazione delle procedure in Rad 1/ g direzione medica in data | #6.7E
26/07/2021 egllobiettivo
gl incontri si sono tenuti
TC/RM encefalo perfusionale o RM DWI nella datazione entroa data prevista nel  [Si conferma il
Numero incontr formativi ivolt a TSRM, Neurologi,
7 |defrictus crisi eplettica Newroradion g " |2 entro Luglio 2021 3,00 150% 100% 10,0% 10,0%) Siveda
allesordio dideficit neurologico focale, tra e UUOO di feuroradiolog!
NeuroRadiologia e Neurologia del Presidio di Ancona Pelliccioni
T-Definzione strumenti e di metod di verifica dello stato di
Faciitare  comportamenti degl operatori nel ispetto. | #2110MS @ dal Ministero, entro il 30/06/2021 Documentazione presente (/o Siconferma il
8 | Migloramento delfassistenza i di lap controllo PPzl 15,0%{ nella cartella "Obt . :
del rischio diinfezioni e contagio trasversali” degliobiettivo
® Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione #
mensile come da strumenti e metodi (Check list compilate)
1311210001
Garantire e attiita di trasporto pazient i barella e carrozzina da e Redazione; invio DMO entro 30-6-2021. socomentatione presente ot
er Interno Unita Uit > 51 veda relazione .
9 | Miglioramento Organizzativo P 15,0%| nella cartella “Obt
sullo stesso corpo strutturale Operativa per la gestione del trasporto interno. entro 1 30/09/2021 N Marinell Gegllobiettivo
Modalita anolicate #
Garantire I Presentazione di un progetto di fattbis di Awio e sperimentazione del progetto da Ottobre a Dicembre. Documentazione PIESENe. |s) ega relazione dr. i conferma il
10 | Miglioramento Organizzativo i diFe | . ! 15,0%) nella cartella fone dr-
© ' o P.0. diAncona Osimo, FE - integrazione avwio del progetto entra 30 Settembre | N. Tuni /Prestazioni nterate elle cortello "Obt Marinell
cmecs trasversal
presente presentato |Si conferma i
11 [ Area IRces Avanzamento studio Reportage Covid presentazione lavoro x pubblicazione Entroil 31/12/2021 2,59 nella cartella "Obt una rvista
trasversal con I
Site Visit 2021 - Direzione.
Documentazione presente Siconferma il
delle attivita operative per la visita Predisposizione documentazione & partecipazione alle La documentazione & stata
12 | Conferma riconoscimento el carattere scientifico A s P panec Report sulativita svolta 2,5% nella cartella "Obt
ispettiva della C della salute site visit Direzione. N invataala dr.sa Ferara. | FHEL B
Obicttivo raggiunto. Si i confermail
13 [Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 4 12,00 300% 100% 2,5%) veda
T protocollo & stato inviato |51 conferma il
Presentazione di un protocollo di studio di Radiologia
14 | Area IRCCS Stesura di un protocollo di studio e ricerca in Radiol Interventistica P 2 Lentroil31/12/2021 2,5% del comitato
Interventistica al Comitato Etico
etico in data 9/12/2021
innovazione dei ol 3004

processi produttivi
o oranizzativi
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Scheda obiettivi 2019

'R3611900 - SOC
LABORATORIO
Responsabile : Dott. Agostinelli
. BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ANALISI CHIMICO- Direttore Dipartimento: Dott. Paci
CLINICHE E
MoLECOLARI AN
oD % LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO | RAGGIUNGIMENTO [PESO PESO NOTE CONTROLLO DI . VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZiONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO e R b GEOTIONE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA JSTANZA
EFFETTIV PREMIANTE
Economico-finanziorio
Processi interni (in termini quantitativi di efficienza, qualité]
Nellambito del progetto certificazione condivisione tra il
Laboratorio del POR Ancona e PO Osimo di una Procedura  Aggiomamento dell'attuale documentazione in uso e stesura di una Procedura obiett o5
jettivo raggiunto. Si
Operativa in grado di descrivere in maniera esaustiva il Aggiornamento della documentazione attualmente in uso attraverso una revisione |Operativa condivisa attraverso incontri in presenza, collegamenti da remoto, Stesura di una Procedura Operativa validata entro il 8! .
. N . : 15%] 10%] veda documentazione i ritiene Iobiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
percorso del flusso del campione (dalla accettazione alla condivisa tra il personale delle due Sedi scambi di e-mail e/o liste di distribuzione tra gli operatori del Laboratorio in 31/12/2021 e attiva nei due Presidi -
allegata
refertazione) in relazione ai percorsi clinici comuni o specifici servizio nei due Presidi &
dei singoli Settori
Definizione di un protocollo per Iaccesso alla metodica secondo criter di
appropriatezza clinica.
Implementazione sul LIS dei vari pannelli per diagnostica R
P P per dag Creazione sul IS dei seguenti esami con possibilita di richiedere la prestazione da | Presentazione protocollo Pannello Sepsi Presentazione protocollo entro il 30/09
rapida mediante tecnologia BIOFIRE FilmArray in grado di :
" . |parte del ciinico sia sul programma Alchymia Reparti che direttamente da s1/NBs: Obiettivo raggiunto. Si
garantire una migliore cura del paziente attraverso approccio .
2 a)pannello respiratori BIOFIRE RP 2.1 PLUS da tampone naso-faringeo; b) pannello | Implementazione sul SERVER unico di un codice numerico/descrittivo per ciascun | Produzione di referti di pazienti relativi alla richiesta di 15%] veda documentazione i ritiene lobiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
sindromico completo di differenti patologie . ;
sulle infezioni del torrente circolatorio BCID2, direttamente da emocoltura positiva| pannello descritto richiedibile dalla varie UU.0O. tramite SIS /NBS e Alchymia | almeno quattro dei cinque pannelli descritti con evidenza allegata
rapida sulla sepsi); c) PANEL PLUS, Reparti della totalita dei target compresi (virus, batter e lieviti)
pannello per a diagnosi rapida delle polmoniti direttamente da espettorato,
aspirato endotracheale e lavaggio broncoalveolre; d) ME PANEL, pannello per la
diagnosi i meningite/encefalite; ¢) GI PANEL, pannello per le gastroenteriti
Incontri con le UU.00.interessate per definire un protocollo comune per la Tenuto conto che gli esami
gestione delle richieste del liquido cefalorachidiano al fine di garantire un percorso | Valutazione dei differenti approfondimenti diagnostici ala fine della presentazione diagnostici richiesti dalle diverse
Condivisione con i clinici di un percorso che descrivala appropriato ed una corretta gestione del campione. Condivisione di protocolli e di | dei protocollirelativi a: esame chimico-fisico, conta delle cellule totali ed Presentazione della documentazione prodotta relativa a Obiettivo raggiunto. i [UUOO sono stat inserit nel LIS,
3 |gestione del paziente con sospetta infezione del Sistema |algoritmi diagnostici applicati a fronte di precisi quesiti clinici che definiscano il |eventuale conta differenziale dei globuli bianchi, analisi microscopica, analisi protocolli e algoritmi diagnostici condivisi e sottoscritti con 15%] Veda documentazione | I'abiettivo pud essere considerato | Obiettivo raggiunto
Nervoso Centrale pannello degl esami disponibili presso il Laboratorio Analisi e quelliichiedibili | colturale, analisi molecolare (PCR), specifici esami anticorpali o anigenici e le varie UU.00. entro il 30/11/2021 allegata raggiunto nonostante la mancata
mediante cessione di servizio presso la AOUOR di Torrette (Citologia, Virologia, | approccio sindromico mediante FilmArray condivisione con le UUOO a causa
Microbiologia) della pandemia
Collaborazione con Ia UO Dermatologia nell'ambito di un progetto che ha come | Svolgimento di tutte e attivita previste dal progetto: accettazione dei campion sul
obiettivo generale quello di costituire una raccolta di campioni biologici di pazienti |LIS mediante linserimento di un profil definito, stoccaggio di materiale biologico Oblettivo raggiunto. i
. operati a cui & stato diagnostica una patologia cutanea oncologica, finalizzata alla | (siero, plasma , buffy coat) dopo opportuna centrifugazione e relativa Svolgimento delle attivita previste per la totalita dei soggetti 8! . -
4 [implementazione biobanca dermatologica ° : . " 10%] 10%] veda documentazione | Si ritiene Iobiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
raccolta, conservazione e distribuzione di materiale biologico umano e dei datiad | conservazione delle aliquote (stoccaggio a temperature <20° CJ, esecuzione degli ~[arruolati dall'U0 Dermatologia ety
esso afferenti per finalita di ricerca scientifica garantendo i diritti dei soggetti esami di laboratorio, inserimento dei dati relativi alle indagini di laboratorio &
coinvolti richieste e del database
Obietti t0.5)
Analisi di tutti gli esami "non pervenuti” di un report che evidenzi i del report che metta a confronto I'andamento trimestrale dei "non lettivo ragglunto. 51 .
5 | Appropriatezza richieste esami di laboratorio ! e Report entro 31 gennaio 2021 10%] Veda documentazione | Si ritiene Iobiettiv raggiunto Obiettivo raggiunto
dati per richiedente pervenuti” per titpologia di esame e richiedente
allegata
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021
. g e Documentazione presente|
. Faciltare i degli operatori nel rispetto dell per | 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione " i veda relazione dr. .
6 | Miglioramento dellassistenza Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni ospedaliere : 25%| nella cartella "Obt Siritiene l'obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
Ia prevenzione e l controllo del rischio di infezioni e contagio delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal K o Marinelli
rasversali
Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metod (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
: X . i . Documentazione presente]
(Garantire I'integrazione operativa delle risorse umane del comparto tra aree Presentazione di un progetto di fattibilita di integrazione avvio del progetto entro |awvio e sperimentazione del progetto da Ottobre a 0 Si veda relazione dr. AT § .
7 | Miglioramento Organizzativo 25%| nella cartella "Obt Siritiene l'obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
omogenee de. P.0. di Ancona Osimo, o dipartimentali di FE - CTN- CS 30 Settembre N. Turni /Prestazioni integrate i Marinell
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Obiettivo raggiunto. Si
8 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 5 2880 480% 100% 5% veda attestazione della | Si ritiene Iobiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica
2021 - T Tle attivita Jiincontri organizzati dalla Direzi
Site Visit 2021 P alle e delle attivita agl incontriorgarizzat dalla Direzione. ) - Documentarione presente| Obfettivo raggiunto. 1
operative per la visita e alle attivita per la site visit . ; .
9 | conferma riconoscimento del carattere scientifico Report sullattivita svolta 5% nella cartella "Obt veda attestazione della | Si ritiene Iobiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute individuate dalla Direzione. .
trasversali Direzione Scientifica
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 259%| 30%|
processi produttivi e
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'R3613600 - SOSD

Responsabile : Dott.ssa Fornarelli

26

MEDICINA Direttore Dipartimentor Dott, Paci BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
NUCLEARE AN
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
Al |pEso PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI FINIDELSISTEMA  [DIRIGENZA  |COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
EFFETTIVI PREMIANTE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, app e qualita)
Revisione delle procedure di compilazione ) — ) )
R N . R R L . . . 1l documento & stato Obiettivo raggiunto. Si |_. —
Digitalizzazione: riduzione dei |dei registri attualmente in formato Descrizione delle procedure in essere che diun Ia descrizione ) “- > | ritiene l'obiettivo - )
1 |Deital > ! e ced cssere coeur 25,0% presentato in data veda documentazione ! Obiettivo raggiunto
registri cartacei. cartaceo, propedeutica ad uno studio di | coinvolgono la compilazione dei registri. delle procedure da digitalizzare. raggiunto
e 22/12/2021. allegata
fattibilita di
Nel 2021 sono state
effettuate n. 122 -
tariont mentre nel | obiet aimente |1 itiene Fobiettivo | nt
N . ) - restazioni mentre nel jettivo parzialmente | " ) jettivo raggiunto
2 |Scintigrafia cerebrale (DAT SCAN) |Aumento dell' attivita Aumento del 20% delle prestazioni esterne erogate ~ |Vedi indicatore 18,44% 92,2% 92,2% 20,0%) 10%|”" Livo pi parzialmente raggiunto A 68!
2020 n. 103 con un raggiunto. e parzialmente
aumento superiore al ’
18.44%
Incremento di attivita di si evince indirettamente | Obiettivo raggiunto. Si |
3 | mi afia fi di una seduta al mese N. sedute Almeno 6 sedute in pils rispetto al 2019 20,0% 10%|dall'aumento di quasi il |veda documentazione o Obiettivo raggiunto
e . ! raggiunto
alla riduzione delle liste di attesa 50% delle prestazioni allegata 88
1-Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di
delle misure di p
_— - ) dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021
- — . Facilitare i comportamenti degli operatori nel N R - Documentazione presente| . . S
. o Migliorare le azioni di prevenzione delle | cee’ , 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione H Si veda relazione del  [Si ritiene I'obiettivo - )
4 |Miglioramento dell'assistenza |- (0o o ! rispetto delle raccomandazioni per la prevenzione e A ) ) 25%| nella cartella "Obt o ! Obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere ! ccomancazion! pe ¢ delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal " dr. Marinelli raggiunto
il controllo del rischio di infezioni e contagio - i ne rekcome 2 trasversali
Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
Garantire le attivita di trasporto pazienti | Redigere indicazioni operative condivise di Unita | Redazione Indicazioni operative e invio DMO entro
N © i P e Documentazione presente| . o S
- R in barella e carrozzina da e per Interno Operativa per definire criteri organizzativi di Unitd ~ |30-6-2021. N Si veda relazione del  [Si ritiene I'obiettivo - .
5 | Miglioramento Organizzativo o : < o . ) ) - . . " ) 25%| nella cartella "Obt o ) Obiettivo raggiunto
Unita Operative- Servizi ambulatoriali  [Operativa per la gestione del trasporto interno. Sperimentazione e attuazione delle modalita operative o dr. Marinelli raggiunto
ialistici situati sullo stesso corpo Modalita Operative definite ed applicate. definite entro il 30/09/2021
Prospettiva dell utenza e stakeholder
Documentazione presente|Si veda attestazione il .
" . . P . L Si ritiene I'obiettivo non o .
6 |Area IRccs Avanzamento studio Reportage Covid | Presentazione lavoro x pubblicazione Entro il 31/12/2021 2,5% nella cartella "Obt della Direzione o Obiettivo non raggiuntol
raggiunto
. Scientifica. 68
Siveda attestazione |, e e popiettivo non
7 Pubblicazione su riviste con IF 1M 4 0 0% 5,0% della Direzione ! Obiettivo non raggiuntol
N N raggiunto
Scientifica.
Site Visit 2021 - Partecipazione alle Partecipazion agli incontri organizzati dalla
organizzazione e realizzazione delle Direzione. ) )
N . " . . - Documentazione presente|Si veda attestazione - S
Conferma riconoscimento del attivita operative per la visita e part e . T Si ritiene I'obiettivo . .
8 P N . . . s RN Report sull'attivita svolta 2,5%| nella cartella "Obt della Direzione ) Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal [alle attivita per la site visit individuate dalla " o~y raggiunto
e N trasversali Scientifica.
Ministero della Salute Direzione.
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0%) 30%
processi produttivi e
IL RESPONSABILE
IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)




Scheda

obiettivi 2021

'R2410600 - SOC CENTRO

Responsabile : Prof. Procopio

BUDGET 2021
PATOLOGIA CLINICA E Direttore Dipartimento: Dott. Paci
TERAPIA INNOVATIVA AN
e e PESO PESO RISORSE \/zenza | NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO COMPART |AGGIUNTI VALUTAZIONE CdR
ENTO ENTO AIFINI | DIRIGENZA| VE BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
OBIETTIVI IN | DEL SISTEMA
Processi interni (in termini di efficienza, approp: e qualita)
Obiettivo pienamente raggiunto, con la sottomissione,
Documentazions entro il 31/12 alla rivista Mech Ageing Dev del seguente
u 2i
Prospettiva dell'utenza e 1| Area rRecs Avanzamento studio Reportage | presentazione lavoro x Entro i 31/12/2021 15% presente nella cartella |20 Circulating miR-320b and miR-483-5p levels are |Si ritiene l'obiettivo |0 . raggiunto
stakeholder Covid pubblicazione associated with COVID-19 in-hospital mortality. Il raggiunto
"Obt trasversali" N . . .
lavoro & attualmente pubblicato sulla rivista e visibile su
PubMed
Area IRCCS- Siritiene I'obiettivo
2|Produzione Pubblicazione su riviste con IF  [IFM 60,00} 74,97 125% 100% 20%| 20%) Obiettivo raggiunto raggiunto Obiettivo raggiunto
scientifica £
L'obiettivo & stato raggiunto. La UOC CPCTI, a causa del
perdurare dell'emergenza pandemica da SARS-CoV-2 per
Iintero anno 2021, ha partecipato attivamente
" N - . . all'attivita di diagnostica molecolare attraverso . "
Diagnostica molecolare per Partecipazione attivita - si veda allegato , o . . r Si ritiene ['obiettivo
3|Emergenza Covid P N - vedi indicatore 20%) 30%) " - I'esecuzione di tamponi oro- nasofaringei presso il PST, Obiettivo raggiunto
rilevazione di SARS-CoV-2 diagnostica molecolare Direttore Sanitario L AR raggiunto
mettendo a disposizione tutte e tre i dirigenti biologi
appartenenti alla UOC.
Il izzazi dalla Di X
alle orear M nizzatt dala Direzione Obiettivo raggiunto. Il personale della UOC ha
realizzazione delle attivita Predisposizione . . P .
Conferma X o . Documentazione partecipato alle attivita richieste per la preparazione I
N operative per la visita documentazione e S N Si ritiene I'obiettivo - :
4[riconoscimento del [~ * - . Report sull'attivita svolta 20%) 20%) presente nella cartella | della documentazione per la conferma del carattere Obiettivo raggiunto
-~ |ispettiva della Commissione partecipazione alle attivita per . S, - . raggiunto
carattere scientifico N . P, Obt trasversali scientifico dell'istituto. Tutta la documentazione richiesta
nominata dal Ministero della | la site visit individuate dalla . . .
- per la stesura dell'Allegato B & stata puntulmente inviata.
salute Direzione.
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%|
organizzativi
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE
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Scheda obiettivi 2021

'R2901900 - SOSD Responsabile : Dr. Colciago
LABORATORIO . o BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr. Colombo
ANALISI CT
% LIVELLO DI | % LIVELLO DI
RAGGIUNGIME | RAGGIUNGIME PESO
PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AzIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO NTO OBIETTIVI| NTO Al FINI COMPART VALUTAZIONE CdR
00 ° DIRIGENZA GESTIONE ISTANZA ISTANZA
INTERMINI | DEL SISTEMA o
EFFETTIVI | PREMIANTE
Processi interni (in termini ivi, i efficienza, appropriatezza e qualita)
Introduzi de {{ titati
ntroduzione dosaggio quantitativo _“ Obiettive raggiunto,
Miglioramento appropriatezza perilr € documentazione inviata | o Si ritiene I'obiettivo
1 (e o quantitativo degli anticorpi IgG, inclusi gli Introduzione per utenti interni Introduzione dal 31/03/2021 15% 10%|dal in data R Obiettivo raggiunto
8 anticorpi neutralizzanti, alSARS-CoV-2 nel siero 28/10/2021 e e8!
e nel plasma umano &
Introduzione dosaggio | tografi - )
Introduzione dosaggio_immunocromatografico ... Obiettvo raggiunto,
Miglioramento abproniatezza invitro per la rilevazione qualitativa documentazione inviata [ > i ritione I'obicttivo
2 |4 € t, pprop dellantigene della proteina nucleocapside ~|Introduzione per utenti interni Introduzione dal 31/05/2021 15% dal in data o Obiettivo raggiunto
jagnostica raggiunto
8 del virus SARS-CoV-2 in campioni di tamponi 28/10/2021 88
U allegata
L Obiettivo raggiunto,
Aggiornamento procedura trattamento documentazione inviata | - o) Si ritiene I'obiettivo
3 |Miglioramento qualita interna gglornamento pre rattamento Aggioramento istruzioni operative da effettuare entro 31/07/2021 20%) 10%|dal in data ! Obiettivo raggiunto
campioni destinati alla spedizione in service raggiunto
28/10/2021
allegata
L ) ) Obiettivo raggiunto,
Revisione istruzioni operative per la raccolta di | A ) ) ) o
. . S P Aggiornamento istruzioni operative e Aggiornamento e Inserimento nel portale entro il come da Si ritiene I'obiettivo - §
4 | Miglioramento rapporti con I'utenza | materiale biologico (feci, urine, liquido heglo 15% 10%) ) ! Obiettivo raggiunto
‘ inserimento nel portale 31/12/2021 documentazione raggiunto
seminale, espettorato)
allegata
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica
dello stato di applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate dall'OMS e dal
Facilitare i comportamenti degli operatori | Ministero. entro il 30/06/2021
L P N N P " 16 . N Documentazione presente | _. . — L
. - Migliorare le azioni di prevenzione delle nel rispetto delle raccomandazioni per la | 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato ° Si veda relazione dott. |Si ritiene I'obiettivo - )
5 | miglioramento dell'assistenza Mhetoral " oce Per oree oo e ) 40%| nella cartella "Obt oA ! Obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere prevenzione e il controllo del rischio i |applicazione delle misure di prevenzione B Marinell raggiunto
infezioni e contagio raccomandate dall'OMS e dal Ministero nell'U.0. /
Servizio di riferimento Applicazione mensile come
da strumenti e metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
Prospettiva dell utenza
Site Visit 2021 — Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri organizzati
) . ione e realizzazione delle attivita dalla Direzione. Documentazione presente [Obiettivo raggiunto. Si |_. .. .
Conferma i del . o o . e " Si ritiene I'obiettivo - .
cone operative per la visita ispettiva della Predisposizione documentazione e Report sullattivita svolta 5% nella cartella "Obt veda attestazione ) Obiettivo raggiunto
carattere scientifico e ° @ post e . ¥ v h raggiunto
Commissione nominata dal Ministero della partecipazione alle attivita per la site visit trasversali" Direzione Scientifica
Salute individuate dalla Direzione.
Siveda attestazione |, 1616 iobiettivo non |Obiettivo non
Area Irccs Produzione Scientifica 1™ 0,00 0,00 5% della Direzione ) )
e raggiunto raggiunto
Scientifica
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi e organizzativi
| [Scheda di ione i processi produttivi, ionali e izzativi | 25%) 30%)

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
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Scheda obiettivi 2020

'R2902100 - SOSD

Responsabile : Dr. Genchi

" . . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RADIOLOGIA CT Direttore Dipartimento: Dr. Colombo
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
RAGGIUNGIME | RAGGIUNGIMENTO ° o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO NTO OBIETTIVI Al FINI DEL RESO) pESS) NOTECONTROMD) VALUTAZIONE CdR VALLTRZIONES VALLTAZIONEZ
DIRIGENZA COMPARTO DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
IN TERMINI SISTEMA
EFFETTIVI PREMIANTE
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropri e qualita)
Obiettivo raggiunto
Int i SISS Regit Produzit lidazi fil Ni di referti validati e firmati 98% dei referti ambulatoriali validati firmati d: Si riti I'obiettit
) |ntegrazione egione roduzione validazione e firma lumero di referti validati e firmati ei referti ambulatoriali validati firmati 99,87% 1029 100,00 20% comeda i ritiene ['obiettivo Obiettivo raggiunto
lombardia digitale referti iali dal uosb (fonte Siss con certificazione DMPO) documentazione raggiunto
allegata
Obiettivo raggiunto
o |Migiioramento e servizi Implementazione MOC u i regolare e o della nto apertura della ain 20% 10% comeda Siritiene ['obiettivo Obisttivo raggiunto
offerti diagnostica situazione di emergenza Covid documentazione raggiunto
allegata
Obiettivo raggiunto
Slot ri: ti alla di tica del t d Si riti I'obiettit
3 Interazione territorio Riorganizzazione attivita di servizio N . nse_rva ! ala clagnostica deltorace per |, 5 al giorno 2,00 100%) 100%| 25%| 10%) come ca . ' .Iene opiettivo Obiettivo raggiunto
pazienti COVID-19 documentazione raggiunto
allegata
1- Definizione strumenti e di metodi di
verifica dello stato di applicazione delle
misure di prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero. entro il
Facilitare i comportamenti degli operatori 30/06/2021 Documentazione
- Migliorare le azioni di prevenzione  [nel rispetto delle raccomandazioni per la 2- Percorso di verifica e rilevazione dello presente nella si veda relazione dott. |Si ritiene I'obiettivo - X
4 |Miglioramento dell'assistenza Lo y . . e . . " 50%| N - . Obiettivo raggiunto
delle infezioni ospedaliere prevenzione e il controllo del rischio di stato applicazione delle misure di cartella "Obt Marinelli raggiunto
infezioni e contagio prevenzione raccomandate dall'OMS e dal trasversali"
Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento
Applicazione mensile come da strumenti e
metodi (Check list compilate) secondo
semestre entro il 31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 - Partecipazione alle | Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
" . N . - Documentazione — N .
. o er Direzione. Obiettivo raggiunto. Si |
Conferma r todel [~ °° N . . . BTN presente nella N Si ritiene I'obiettivo - .
5 A attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 10%| . veda attestazione Ny Obiettivo raggiunto
carattere scientifico B o o N cartella "Obt . - raggiunto
ispettiva della C par alle attivita per la site visit trasversali” Direzione Scientifica
nominata dal Ministero della Salute |ii dalla Direzione.
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%)
processi produttivi e

IL RESPONSABILE
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Scheda obiettivi 2021

R2901000 - sOC

Responsabile : Dr. Colombo

" " BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
PNEUMOLOGIA CT Direttore Dipartimentos: dr. Colombo
LIVELLO DI
RA(’:GIUNGIMENTO % LIVELLO DI PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI OMPARTO | DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE
EFFETTIVI
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropri e qualita)
Disponibilita a gestire pazienti critici provenienti dal PS e
d: tanti rti dell's dale, affetti d
o restonti reparti ce ospedae, aTielll ta rave 100% come da attestazione della Direzione Medica
insufficienza respiratoria con necessita di supporo non ; Obiettivo raggiunto i |Si conferma il
Presa in carico dei pazienti provenienti dal PS o da altri | dell'Ospedale Mandic
1 | Emergenza covid invasivo (CPAP) 15% 15% veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
) reparti H Mandic Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria entro il 8
Rispondenza di tutte le azioni necessarie all'emergenza 31/12)2021 allegata dell'obiettivo
sanitaria covid in coerenza con i provvedimenti regionali
e aziendali emessi ad hoc
Piano di Riordino Rete Ospedaliera: DGR ) Obiettivo raggiunto i |Si conferma il
" |Presentazione all'ATS i istanza di trasformazione nei
2 |XI/3264 - Riclassificazione macroattivita Stesura istanza dedicata Presentazione istanza entro il 28/02/21 10%) veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
e madt tempi definiti dalla Regione Lombardia 8
degenza semiintensiva " tipo A' allegata dell'obiettivo
Obiettivo raggiunto si|Si conferma il
Apertura ambulatorio dedicato Long Covid secondo
3 |Follow-up Paziente Covid| " o 3 Almeno 2 ambulatori settimanali a partire da maggio 2021 100% 100%| 20% veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
allegata dell'obiettivo
Aggiornamento Procedura d'lstituto Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di
Documentazione | Obiettivo raggiunto. Si
Gestione Farmaci gia del ed inserimento miglioramento con FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, s o dwmﬁ(azlone Si conferma il
4 |raccomandatione 1,7, 10, 12) e aggiunta | indicazioni aggiungendo la Racc. 19/18/17 anche Fermo e Cosenza, Medicina Osimo, Pneumologia vedi indicatore entro 31/10/2021 20% 5% za"e"a ot o™ raggiungimento Obiettivo raggiunto
delle raccomandazione 17/18/19 (che attraverso operativita del SIS Casatenovo e Osimo, Nutrizione Clinica (per la sola . - dell'obiettivo
" ; trasversali Ferrara
utilizzeranno per ilsis) Racc. 19).0 ia (per la sola
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di prevenzione raccomandate
T - dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021 Documentazione )
- ) , : Facilitare i comportamenti degli operatori nel rispetto | vimstero. entro o ) i conferma il
- . Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni : atort e 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione presente nella si veda relazione Dott. -
5 | Miglioramento dell'assistenza ' delle raccomandazioni per la prevenzione e il controllo o : ) 25% . A raggiungimento Obiettivo raggiunto
ospedaliere s delle misure di prevenzione raccomandate dallOMS e dal cartella "Obt Marinelli 8
del rischio di infezioni e contagio - . sl " . dell'obiettivo
Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione trasversali’
mensile come da strumenti e metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
- ) 1- Definizione dello strumento (cartaceo), dei metodi di
Definizione di uno strumento condiviso, tra diverse ° ) :
’ uno s ' verifica (numero delle prese in carico condivise nella/e U.0. di Documentazione )
T . figure professionali, in grado di facillitare ; ° ) i conferma il
- . migliorare il percorso di presa in carico assistenziale- | ' it _— e dello stato di avanzamento del nuovo modello presente nella si veda relazione Dott. -
6 |Miglioramento dell'assienza b I dei bisogni iabilitativi per | - . ) o N . 25%] " . raggiungimento Obiettivo raggiunto
riabilitativa - ; i di presa in carico condivisa tra figure professionali (Creazione cartella "Obt Marinelli 8
favorire la presa in carico pro-attiva e migliorare A . dell'obiettivo
emmpowerment del padieste (pratics nclusia) strumento cartaceo al 30-09-2021 ed applicazione trasversali
P P P soerimentale al 30-11-2021).
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
7 |Area ricerca scientifica Presentazione pubblicazioni con IFM IFM 12,80 320% 100% 5% veda attestazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica__|dell‘obiettivo
) Site Visit 2021 - Par alle organizzazione e |Partecipazioni agli incontri org i dalla Direzione. Documentazione | iotiiyo raggiunto. si [i conferma i
Conferma riconoscimento del carattere R o ; A M : : A presente nella : ; _
8 | e delle attivita operative per la visita ispettiva e par alle |Report sull'attivita svolta 5% i ot veda Obiettivo raggiunto
della Commissione nominata dal Ministero della Salute |attivita per la site visit individuate dalla Direzione. N - Direzione Scientifica | dell'obiettivo
rasversali
Sviluppo
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%
processi produttivi
 raanissatii
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE
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Scheda obiettivi 2021

R2901100 - sOC

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

PNEUMOLOGIA Responsabile : Dr. Colombo
‘or BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RIABILITATIVA/CE Direttore Dipartimentos: Dr. Colombo
NTRO DI RICERCA
PATOLOGIE TO
TveTTooT
% LIVELLO DI PESO
PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE1® | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO oﬁ:ﬁ:gnﬁ'ﬂi’;‘;ﬂ RAGGIUNGIMENTO ALFINI| "> |comparr | MO8 =20 A VALUTAZIONE CdR \oTANZA \oTANZA
LA DEL SISTEMA PREMIANTE o
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Riapertura reparto di riabilitazione 12021 somo stat_| OBiEtEIVO raggiunto, i [Si conferma i
i
1 |respiratoria presso il Presidio di Attivazione letti Pneumologia Riabilitativa Numero ricoveri Produzione DRG entro il 31.12.2021 125,00) 100%) 100%| 15% o190 ong | veda documentazione | raggiungimento Obiettivo raggiunto
c P allegata dell'obiettivo
Rispondenza di tutte le azioni necessarie Obiettivo raggiunto, si_|Si conferma il
2 |Emergenza covid all'emergenza covid in coerenza con i Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria |Attivazione entro il 31.12.2021 20% 15%| veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
provvedimenti regionali e aziendali emessi ad allegata dell'obiettivo
Realizzazione procedura monitoraggio pazienti |Stesura procedura e invio della stessa alla Obiettivo raggiunto, si | Si conferma il
i i
3 |Procedura Sorveglianza covid : lone p 8gio pazienti - | Stesuira procec Entro i 30/06/2021 15% veda documentazione | raggiungimento Obiettivo raggiunto
ricoverati mediante ripetuti tamponi antigenici | Direzione Sanitaria e
allegata dell'obiettivo
Documentazione Obiettivo raggiunto. Si
Aggioramento Procedura Prevenzione Produzione Procedura aggiornata tramite B, o dowmignmm Si conferma il
4 |e Gestione della caduta del paziente | Aggiornamento Procedura Raccomandazione 13 | gruppo di miglioramento tra DMPO, DPA, RSR| vedi indicatore entro 31/10/2021 15% 7 It ol oo oo | raggiungimento Obiettivo raggiunto
sanitario Raccomandazione 13 Appignano, Riabilitazione FM, AN, CS, CT . - dgll'obiettivo
trasversali Ferrara
T-Definizione strumenti e di metodi diverifica dello
stato di applicazione delle misure di prevenzione
raccomandate dall'OMS e dal Ministero. entro il
Facilitare i comportamenti degli operatori nel|30/06/2021 Documentazione siconfermail
- ) Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni  rispetto delle raccomandazioni per la 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato presente nella Si veda relazione Dott. !
5 | Miglioramento dell'assistenza ! ceers reo e e . 25 . raggiungimento Obiettivo raggiunto
ospedaliere prevenzione e il controllo del rischio di applicazione delle misure di prevenzione cartella "Obt Marinell i
infezion e contagio raccomandate dall'OMS e dal Ministero nell'U.0. / trasversali" ©
Servizio di riferimento Applicazione mensile come da
strumenti e metodi (Check list compilate) secondo
semestre entro il 31/12/2021
_,__ - 1- Definizione dello strumento (cartaceo), dei metodi
Definizione di uno strumento condiviso, tra | - Lo \carta )
efinizior umente di verifica (numero delle prese in carico condivise )
diverse figure professionali, in grado di mero ! ’ Documentazione )
— o erse figu raco d nella/e U.0. di riferimento) e dello stato di ) ) Si conferma il
) - migliorare il percorso di presa in carico facillitare linquadramento dei bisogni presente nella Si veda relazione Dott. | <" - )
6 | Miglioramento dell'assienza s orar o | nare’nd ° :  |avanzamento del nuovo modello di presa in carico 25% . ) raggiungimento Obiettivo raggiunto
assistenziale-riabilitativa assistenziali-riabilitativi per favorire la presa in[ > 2O ¢ odello di pres cartella "Obt Marinell Blungim
: : per fav condivisa tra figure professionali (Creazione ! dgll'obiettivo
carico pro-attiva e migliorare 'empowerment ) trasversali
el paziente (pratica inclusiva) strumento cartaceo al 30-09-2021 ed applicazione
Paziente {pratica nclusiv soerimentale al 30-11-2021).
Prospettiva dellutenza  stakeholder
Obiettivo raggiunto _|Si conferma il
7 |Area ricerca scientifica Presentazione pubblicazioni con IFM IFM 4 10 250% 100% 5% come attestazione della| raggiungimento Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica__|dell'obiettivo
Site Visit 2021 - Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
N N N N . Documentazione N .
) e dele attivi Direzione. Obiettivo raggiunto |Si confermail
Conferma ri del carattere N . ) . . . s presente nella y . . .
P operative per la visita ispettiva della Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 5% o oot come attestazione della| raggiungimento Obiettivo raggiunto
Commissione nominata dal Ministero della partecipazione alle attivita per la site visit . o Direzione Scientifica | dgll'obiettivo
rasversali
Salute individuate dalla Direzione.
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%)
processi produttivi
i iy
IL RESPONSABILE

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
VISIONE)

13/04/2022




Scheda obiettivi 2021

R2900100 - SOSD
CARDIOLOGIA
RIABILITATIVA CT

Responsabile : Dr. Serra
Direttore Dipartimento: dr. Colombo

BUDGET 2021

SISTEMA PREMIANTE

% LIVELLO DI

% LIVELLO DI
RASGILNGIV RAGGIUNGIM
ENTO PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO ENTO AI FINI VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN DEL ;STEMA DIRIGENZA | COMPARTO DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
IERMINS PREMIANTE
EFFETTIVI
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Obiettivo raggiunto,
come da Siritiene I'obiettivo
1 |Mmiglior offerta utenza n. esami Reg. ECG dinamici 415 registrazioni. 550,00 1009%| 100% 15% 10% . . Obiettivo raggiunto
documentazione raggiunto
allegata
Obiettivo raggiunto,
come da Siritiene I'obiettivo
2 |Miglior offerta utenza n.esami Ecg + visite classe D 100 prestazioni 140 100%| 100%| 15%| 10%| . N Obiettivo raggiunto
documentazione raggiunto
allegata
Obietti iunt
Accessi in base alle richieste della \ettvoragglunto, -
- e — come da Si ritiene I'obiettivo - .
3 a Merate Pneumologia per acuti, finita I'emergenza  |vedi indicatore 10%| ) ) Obiettivo raggiunto
. documentazione raggiunto
Covid
allegata
Visto I'infortunio del
Responsbaile del Corso
1l corso non si & potuto |e la momentanea
Corso emergenza-urgenze Corso finalizzato alla gestione urgenze causa indi e tenuto | o i ttivo non
4 y & " 8 corso teorico-pratico " . & 8 almeno 1 edizione entro il 31/12/2021 15%) inforunio del dirigente |conto della presenza di .
Cardiovascolari Cardiovascolari . - . - valutabile
medico. Obiettivo non  [un unico dirigente
valutabile medico nel servizio, si
ritiene |'obiettivo non
valutabile.
Obiettivo raggiunto,
Attivazione ambulatorio come da Siritiene I'obiettivo
5 |Miglior offerta utenza . . . Attivazione ambulatorio A partire da maggio 2021 10%| 10%) . . Obiettivo raggiunto
registrazione ecg dinamico da 72 h documentazione raggiunto
allegata
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica
dello stato di applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate dall'OMS e dal
Facilitare i comportamenti degli operatori nel|Ministero. entro il 30/06/2021 Documentazione
_— . Migliorare le azioni di prevenzione |rispetto delle raccomandazioni per la 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato presente nella Si veda relazione dott. |Si ritiene I'obiettivo - .
6 |Miglioramento dell'assistenza . o . . . R . ) . . 40%| " - . Obiettivo raggiunto
delle infezioni ospedaliere prevenzione e il controllo del rischio di applicazione delle misure di prevenzione cartella "Obt Marinelli raggiunto
infezioni e contagio raccomandate dall'OMS e dal Ministero nell'U.O. / trasversali"
Servizio di riferimento Applicazione mensile come
da strumenti e metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 — Partecipazione alle |Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
MR : - Documentazione . . "
. or er delle |Direzione. Obiettivo raggiunto. Si |_. . e
Conferma ri del . . L . . . e s presente nella y Si ritiene |'obiettivo . .
7 e attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 10%) N veda attestazione ) Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ) . . L cartella "Obt - e raggiunto
ispettiva della C par alle attivita per la site visit trasversali® Direzione Scientifica
i dal della Salute i dalla Direzione.
Sviluppo e i dei processi produttivi e [ |
| [Scheda di processi produttivi, relazionali e | | 25% 30%
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA

VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

'R2602500 - SOSD LABORATORIO _ Resm_nsab_lle : Dr. Corsonello ) BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
FARMACOEPIDEMIOLOGIA GERIATRICA CS Direttore Dipartimento: Dott.ssa Carlino
7 TIVELLOU DT
% LIVELLO DI PESO PESO
) NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETTIVI IN TERMINI Al FINI|DIRIGENZ |COMPART DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA A o
Economico-finanziario
Processi interni (in termini itativi, di efficienza, appropri e qualita)
dell'utenza e
produzione Obiettivo raggiunto, si_|Si conferma il
1| cientifica Pubblicazioni su riviste con IF |Punteggio IFN 40) 90,40 226% 100% 20%| veda attestazione della |raggiungimento Obiettivo raggiunto
Direzione scientifica dell'obiettivo
Realizzazione seconda fase di incremento P " e :
i igli della scientifica POR Casatenovo (in Obiettivo raggiunto, si i conferma il
2 [T ) P c Vol 10 22,40) 224% 100% 20%| veda attestazione della |raggiungimento Obiettivo raggiunto
scientifica performance produttiva collaborazione con UOC Pneumologia . o S
: Direzione scientifica dell'obiettivo
C ggio IFN Casaten
Documentazione
Partecipazione alla consuntivazione per la Presentazione obiettivo .
§ _ : obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
. Coordinamento Linee di Ricerca Corrente anno 2020 e reports - "Programmazione N A - .
3 |Ricerca Corrente ) . 15%) " veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
Ricerca programmazione 2021 - Rete IRCCS Presentazione RC" presenta nella |
¢ allegata dell'obiettivo
invecchiamento programmazione cartella obt
trasversali
Supporto alla Direzione
Supporto Direzione Scientifica su: artecipazione a gruppi di lavoro con relazione docu obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
4 .pp . corsi di formazione P . .p .g .pp e Entro il 31/12 20%) pervenuta in data veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
Scientifica L " da inviare alla Direzione Scientifica S
partecipazione a bandi 23/12/2021 allegata dell'obiettivo
competitivi rete irccs
SV”“WH_ € m.m.)vazlune dei processi produttivi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%|
e
IL RESPONSABILE
_— IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
IL DIRETTORE GENERALE VISIONE)

Controllo di Gestione 13/04/2022
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Scheda obiettivi 2020

'R2601900 - SOC

Responsabile : Dott. Pranno

processi produttivi
. R

LABORATORIO " " " . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr.ssa Carlino
ANALISI CS
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE PROG. OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALUTAZIONE CdR
BACSIUNGIMENTO (ST E LG DIRIGENZA |COMPARTO DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
ORIETTIVI IN TERMINI | DEI SISTEMA 3
Economico-
finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, approprit e qualita)
Implementazione di un nuovo N _— . . " .
screening per tutto il personale del Ripresa attivita gia documentazione obiettivo raggiunto. Si _si confermail
1 Miglioramento assistenza . 8 P . P . - P 8 A partire dal 31/07/2021 10%) inviata in data veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
Presidio tramite dosaggio quantitativo |svolta nel 2020 22/11/2021 allegata dell'obiettivo
1gM e IgG per Covid-19 8!
Analisi e presentazione di un progetto o documentazione |obiettivo raggiunto. Si |si confermail
2 |Miglioramento assistenza |per I'effettuazione dell'identificazione | " ~ entro il 31/10/2021 15%) inviata in data veda documentazione  |raggiungimento Obiettivo raggiunto
antigienica virale prog 09/07/2021 allegata dell'obiettivo
Rispondenza di tutte le azioni N . ) . . ;
necessarie all'emergenza sanitaria Relazione da inviare documentazione obiettivo raggiunto. Si _si confermail
3 Emergenza Covid U B . ) . . . |entroil 31/12/2021 10%) 15%|inviata in data veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
Covid in coerenza con i provvedimenti |alla Direzione Sanitarial o
; n . N ) 27/12/2021 allegata dell'obiettivo
regionali ed aziendali emessi ad hoc
. Apertura per attivita di documentazione obiettivo raggiunto. Si  |si conferma il
attivita delle aperture verso - N o . . P —— .
4 ambulatoriale per esterni Jesterno prelievi anche fino alle |vedi indicatore 15%) 15%| pervenuta in data veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
P h13 26/10/2021 allegata dell'obiettivo
Analisi delle richieste interne e presentazione delle documentazione obiettivo raggiunto. Si  [si conferma il
5 Appropriatezza descrittiva presentazione proposta di nuova nuove routine entro 30/09/2021 15%) pervenuta in data veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
routine esami 25/10/2021 allegata dell'obiettivo
1- Definizione strumenti e di
metodi di verifica dello stato di
applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate
Facilitare i dall'OMS e dal Ministero. entro il
comportamenti degli |30/06/2021
: : : verifi " i Documentazione " .
- - - . operatori nel rispetto | 2- Percorso di verifica e rilevazione . . si conferma il
Miglioramento Migliorare le azioni di prevenzione . N presente nella si veda relazione Dott. R . .
6 - . - y delle racc dello stato e delle 40%| " o raggiungimento Obiettivo raggiunto
dell'assistenza delle infezioni ospedaliere . ; 3 . 3 cartella "Obt Marinelli o
per la prevenzione e il [misure di prevenzione trasversali” dell'obiettivo
controllo del rischio di |raccomandate dall'OMS e dal
infezioni e contagio Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile
come da strumenti e metodi (Check
list compilate) secondo semestre
entro il 31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e
Partecipazioni agli
incontri organizzati
Site Visit 2021 - Partecipazione alle dalla Direzione.
rganizzazione e realizzazione delle  |Predi: iz Documentazione - . . '
: " s : o . obiettivo raggiunto. Si  |si conferma il
Conferma riconoscimento del|attivita operative per la visita documentazione e s presente nella > R . .
7 R ) ) L Report sull'attivita svolta 10,0%) N veda attestazione della |raggiungimento Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Ce par alle cartella "Obt o e S
. s PN " Direzione Scientifica dell'obiettivo
dal Ministero della Salute attivita per la site visit trasversali
individuate dalla
Direzione.
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%)

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione

34

IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA

VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

'R2600500 - SOC

Responsabile : Dr. Corsonello

BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
GERIATRIA CS irettore Dipartimento: dr.ssa Carlino
Direttc Dipartir tc Carlir
% LIVELLO DI
RAGGIUNGIVMENTO UVELLODI PESO |PESO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI | DIRIGENZ | COMPART | NOTE CONTROLLO DI GESTIONE |  VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIINTERMINI | e A 5 ISTANZA ISTANZA
EFFETTIVI
Processi interni (in termini di efficienza, € qualitd)
Obiettivoraggiunto |
) ) Gestione del paziente covid attraverso trattamento e . Invio della relazione alla DMPO e approvazione da parte di documentazione pervenutain  |come da e - )
1 |Percorso paziente covid ) Relazione sull'attivita svolta ; 10% 15% . raggiungimento Obiettivo raggiunto
riabilitazione quest'ultima data 24/12/2021 documentazione Bluneim
dell'obiettivo
allegata
Obiettivo raggiunto
Corso di formazione su insufficienza respiratoria e trattamento di . . 88! Si confermail
. o one st 1enea respirato documentazione pervenutain  |come da ner . .
2 |nssistenza Gestione pazienti in ventilazione non invasiva ventilazione non invasiva per dirigenti medici e personale del Completamento della formazione entro 31/12/2021 5% ) raggiungimento Obiettivo raggiunto
data 24/12/2021 documentazione sl
comparto (6 gruppi) dell'obiettivo
allegata
. . to tramite di I . .
Agg Procedura d Farmaci X - ~ asglornato € ! Obiettivo raggiunto. Si |_. .
o . A g del FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, Fermo e 51| conferma il
(contenente gia raccomandazione 1,7, 10, 12) e aggiunta namento N € me o Documentazione presente nella  |veda documentazione mier .
3 > indicazioni aggiungendo la Racc. 19/18/17 anche | Cosenza, Medicina Osimo, Peumologia Casatenovo, Nutrizione | vedi indicatore entro 31/10/2021 10% 10% 3 | o raggiungimento Obiettivo raggiunto
delle 17/18/19 (che ol o cartella "Obt trasversali inviata dalla dr.ssa glungim
. o attraverso operativita del SIS Clinica (per la sola Racc. 19), Odontoiatria (per la sola dell'obiettivo
perimplementaziont il SIS) o Ferrara
Obiettivo raggiunto | -
Modifica delle prescrizioni di laboratorio secondole 2019-33.971/2259=1501  |come da Siconferma il
4 | Appropriatezza pescrittiva P L N Riduzione esami medi per paziente Riduzione versus IV Trimestre 2021 e IV Trimestre 2019 -6%| 100%| 100%| 10% o 0T N raggiungimento Obiettivo raggiunto
nuove routine proposte dal Laboratorio di analisi 2021 =14.573/990 = 14,07 documentazione nem
dell'obiettivo
alleata
Obiettivo raggiunto
-  |presentazione di un progetto con indicazione dei critieri di i . X . 88! Si confermail
. . . Rafforzamento relazioni e reti con strutture sanitarie N . - . . . Presentazione del Progetto alla Direzione entro 31.12.2021 documentazione pervenuta in come da N N N
5 |Progetto i ridefinizione delle attivita del Presidio ame eleggibilita dei pazienti da ricoverare nel presidio e awio delle ; orre 20% ) raggiungimento Obiettivo raggiunto
del territorio e : e awio delle relazioni con i territorio data 24/12/2021 documentazione ol
relazioni con le strutture sanitarie del territorio dell'obiettivo
allegata
Obiettivo raggiunto
Partecipazione all'attivazione del PDTA sulla Documentazione pervenuta in | coma s 88! Si confermail
6 | miglioramento modelli assistenziali palliazione geriatrica allinterno delle UUOO i Partecipazione all'attivazione del percorso vedi indicatore entro 31/10/2021 10% P ) raggiungimento Obiettivo raggiunto
data 29/10/2021 documentazione S
degenza esistenti dell'obiettivo
alleeata
T-Definizione strumenti e di metod! di verifica dello stato
di delle misure di i
N . . . dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021 . N
N ) _|Facilitare  comportamenti degli operatori nel rispetto delle - ) ) Si confermail
) - Migliorare le azion di prevenzione delle infezioni mee operat  cel 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione Documentazione presente nella  si veda relazione dott. e )
7 | Miglioramento dell'assistenza raccomandazioni per la prevenzione e il controllo del rischio di A 20 | N . raggiungimento Obiettivo raggiunto
ospedaliere il delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal cartella "Obt trasversali Marinelli eluneim
infezion e contagio ! oma M5 dell'obiettivo
Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metod (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
1-Definizione dello strumento (cartaceo), del metodi di
di uno strumento condiviso, tra diverse figure verifica (numero delle prese in carico condivise nella/e U.0. S confermail
) - migliorare il percorso di presa in carico assistenziale- | professionali, in grado di facilltare I deibisogni | di )e dello stato di del nuovo Documentazione presente nella  [si veda relazione dott. ntern - )
8 | Miglioramento dell'assienza e aneame - 20 ) | - raggiungimento Obiettivo raggiunto
riabilitativa assistenziali-riabilitativi per favorire la presa in carico pro-attivae | modello di presa in carico condivisa tra figure professionali cartella "Obt trasversali Marinelli Pt
migliorare 'empowerment del paziente (pratica inclusiva) (Creazione strumento cartaceo al 30-09-2021 ed
tale al 30-11-2021).
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e | Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. - . ,
cipa " na o . Obiettivo raggiunto. Si | Si conferma il
R _— realizzazione delle attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e partecipazione alle attivita per la S Documentazione presente nella ; ntern - )
9| conferma riconoscimento del carattere scientifico - ] : o :n Report sullattivita svolta 5% 5% ) . Veda attestazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
ispettiva della Commissione nominata dal Ministero | site visit individuate dalla Direzione. cartella "Obt trasversali eca attes azion oo
Direzione Scientifica | dell'obiettivo
della Salute
Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
10 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1N 15 29,70 198% 100% 5% Veda attestazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
Direzione Scientifica__ | dell'obiettivo
Sviluppo e
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzati 25% 30%

produttivi e

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA

ILRESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)

13/04/2022




Scheda obiettivi 2021

'R2600700 -
Responsabile : Dr. Pranno
$0sD | eshansan . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RIABILITAZIONE Direttore Dipartimento: dr. Carlino
INTENSIVA CS
% LIVELLO DI
% LIVELLO DI PESO
RAGGIUNGIMEN PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO OBI:';I?I'I:I" :' TERNRI RAGGIUNGIMENTO Al FINI DIRIGENZA COMPART GESTIONE 'VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
P DEL SISTEMA PREMIANTE o
Processi interni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita)
) I Elaborazione procedura con inserimento ) P -
elaborazione procedura operativa per il trattamento e proceds " Obiettivo raggiunto. Si|Si conferma il
monitoraggio e trattamento delle ferite A 8 opere e " nella cartella infermieristica entro il 31/12 inviatain ) ) A
1 |Trattamento ferite chirurgiche monitoraggio delle ferite chirurgiche, realizzazione ‘ ‘ - 10% veda Obiettivo raggiunto
chirurgiche Bt Incontro formativo verbalizzato entro il data 22/12/2021 ewats dellobiettivo
31/12/2021 &
Obiettivo raggiunto. Si
Aggiornamento Procedura Prevenzione e Aegiomamento Procedura Produzione Procedura aggiornata tramite gruppo di Documentazione presente | % . Si conferma il
2 | Gestione della caduta del paziente e s miglioramento tra DMPO, DPA, RSR Appignano, vedi indicatore entro 31/10/2021 10% 10%|nella cartella "Obt e Bl ”:“"ze" azone | aggiungimento Obiettivo raggiunto
sanitario Raccomandazione 13 Riabilitazione FM, AN, CS, CT trasversali" 'F""'a a daldr.ssa dell'obiettivo
errara
) Progettazione corso di formazione accreditato ECM rivolto ) P -
Formarione personale i assistenza per | germale e o e e oresiaio s inviata | Obiettivo raggiunto. S |Si conferma il
3 |lesioni da pressione la prevenzione e il trattamento delle P \ P pre: e Entro il 31/12/2021 10%) 10%) veda i Obiettivo raggiunto
accreditare e realizzare nel 2022, come da indicazioni del data 07/12/2021 glungim
lesioni da pressione A allegata dell'obiettivo
Direttore Sanitario d'Istituto
Modifica delle prescrizioni di laboratorio Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
4 |Appropriatezza pescrittiva seconde nuove outine praposte dal | Riduzione esami mediper paziente Riduzione versus IV Trimestre 2021 e IV -46% 100% 100% 10%| 2o19=3a7symsz=3,95 | 0 | neimento Obiettivo raggiunto
PProp! P prop pere: Trimestre 2019 se modificata la routine 2021 =2.308/1.078 = 2,14 B81LNg! €8
Laboratorio di analisi allegata dell'obiettivo
T — I Presentazione di un progetto con indicazione dei critieri di | Presentazione del Progetto alla Direzione | Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma i
Progetto di ridefinizione delle attivita del |Rafforzamento relazioni e reti con ! documentazione inviata in
5 |Proset ' rett eleggibilita dei pazienti da ricoverare nel presidio e awvio | entro 31.12.2021 e awvio delle relazioni 25%| veda documentazione | raggiungimento Obiettivo raggiunto
Presidio strutture sanitarie del territorio data 27/12/2021 ¢
delle relazioni con le strutture sanitarie del territorio con il territorio allegata dell'obiettivo
1) Definizione dello strumento (cartaceo),
dei metodi di verifica (numero delle
Definizione di uno strumento condiviso, tra diverse figure | prese in carico condivise nella/e U.0. di
- . " . . professionali, in grado di facillitare I'i dei iferi e dello stato di Documentazione presente | 5 Si conferma il
- Migliorare il percorso di presa in carico | e : . " . N " si veda relazione Dott. P . .
6 |Miglioramento dell'assistenza e bisogni assistenziali-riabilitativi per favorire la presa in |del nuovo modello di presa in carico 25%|nella cartella "Obt o raggiungimento Obiettivo raggiunto
“ . carico pro-attiva e migliorare I'empowerment del paziente |condivisa tra figure professionali trasversali” ! dell'obiettivo
(pratica inclusiva) (Creazione strumento cartaceo al 30-09-
2021 ed applicazione sperimentale al 30-
11-2021).
1- Definizione strumenti e di metodi di
verifica dello stato di applicazione delle
misure di prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero. entro i
" N 30/06/2021 .
- o . Facilitare | comportamenti degli operatori nel rispetto N } Documentazione presente | . . Si conferma il
- Migliorare le azioni i prevenzione delle ! 2 Percorso di verifica e rilevazione dello ° siveda relazione Dott. nien - )
7 | Miglioramento dell‘assistenza Miglorar i delle raccomandazioni per la prevenzione e il controllo del ot 25%|nella cartella "Obt ‘ raggiungimento Obiettivo raggiunto
infezion ospedaliere ehe racee stato applicazione delle misure di | Marinelli Blungim
rischio di infezioni e contagio trasversall dell'obiettivo
T dall'OMSs e dal
Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile come da
strumenti e metod (Check list compilate)
secondn semestre entra il 31/12/2021
Prospettiva dellutenza e
Capitolato gara per acquisizione —[obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
R N . . . . . documentazione inviata in N . . .
8 |Attivita a progetto attrezzature progetto in conto capitale |Redazione capitolato e invio all'UO ABSL Entro il 31/12/2021 5% veda documentazione | raggiungimento Obiettivo raggiunto
data 16/12/2021 TN
Rehabot allegata dell'obiettivo
Site Visit 2021 — Partecipazione alle N . " PR
¢ € Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. _ A ;
N organizzazione e realizzazione delle N . N Documentazione presente [ Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
Conferma riconoscimento del carattere N N € p; alle e e " . . . P~ .
9 |-omem attivita operative per la visita o R P Report sull'attivita svolta 5%| nella cartella "Obt veda attestazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
scientifico N N attivita per la site visit individuate dalla Direzione. . - . .y bt
ispettiva della Commissione nominata trasversal Direzione Scientifica | dell'obiettivo
dal Ministero della Salute
Sviluppo
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%|
produttivi e
oraanizzativi
IL RESPONSABILE
— IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)
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Scheda obiettivi 2021

'R2601800 - SOC ANESTESIA E . "
Responsabile : Dr. Scarpelli
TERAPIA DEL DOLORE / " " " " BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr. Carlino
CENTRO RICERCA GESTIONE
7 LIVELLU DI | % LIVELLO DT
PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGI | RAGGIUNGI VALUTAZIONE CdR
. - s | aseareesa, |DIRIGENZA  |COMPARTO DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini itativi, di l, appropri e qualita)
attivazione del PDTA sulla . — : A P r
miglioramento modelli alliazione geriatrica Documentazione Obiettivo raggiunto, si |Si conferma il
1 g - P . 8 " Attivazione del percorso vedi indicatore entro 31/10/2021 25%) 20%|pervenuta in data  [veda documentazione |raggiungimento Obiettivo raggiunto
assistenziali all'interno delle UUOO di 'obietti
3 . 29/10/2021 allegata dell'obiettivo
degenza esistenti
Realizzazione attivita " N
: . Vista la relazione
miglioramento modelli propedeutiche per Realizzazione incontri propedeutici con si veda resentata, si ritiene Obiettivo non
o |Miglioramer I'attivazione del PDTA sulla “ ncontri prop vedi indicatore entro il 31/12/2021 25% documentazione presentata, )
assistenziali - . medicina territoriale I'obiettivo non raggiunto
palliazione geriatrica a favore allegata .
A, raggiunto
del territorio di riferimento
completamento campagna vaccinale degli Obiettivo raggiunto, si |Si conferma il
3 |organizzazione emergenza COVID campagna vaccinale operatori interni ed afferenti 15%| veda attestazione della | raggiungimento Obiettivo raggiunto
monitoraggio sierologico nei 6 mesi successivi DMPO allegata dell'obiettivo
1- Definizione strumenti e di metodi di
verifica dello stato di applicazione delle misure
di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal
Facilitare i comportamenti degli Ministero. entro il 30/06/2021
e P . N . " N Documentazione . .
- Migliorare le azioni di operatori nel rispetto delle 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato " . Si conferma il
Miglioramento ) ) - . ; 3 . ) presente nella Siveda Relazione del P - .
4 . prevenzione delle infezioni racc i per la p eil delle misure di prevenzion 50% " - raggiungimento Obiettivo raggiunto
dell'assistenza . e e . cartella "Obt Dott. Marinelli b
ospedaliere controllo del rischio di infezioni e raccomandate dall'OMS e dal Ministero trasversali® dell'obiettivo
contagio nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e metodi (Check
list compilate) secondo semestre entro il
31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 —
Partecipazione alle
organizzazione e realizzazione |Partecipazioni agli incontri organizzati
P - N Documentazione - § e .
. . delle attivita operative perla |dalla Direzione. Obiettivo raggiunto. Si [Si conferma il
Conferma riconoscimento | o N AT presente nella : A - .
5 L visita Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 10% " veda attestazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
del carattere scientifico N . . - N ) cartella "Obt . e A
ispettiva della Commissione |partecipazione alle attivita per la site " Direzione Scientifica dell'obiettivo
. e e o - trasversali
nominata dal Ministero della |visit individuate dalla Direzione.
Salute
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%|
organizzativi
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Scheda obiettivi 2021

! - Responsabile : Dr. Carlino
'R2602100 - 50C 5 ponsan ) BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RADIOLOGIA €S Direttore Dipartimento: dr.ssa Carlino
[% LIVELLO DT
PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGI | RAGGIUNGI VALUTAZIONE CdR
ren | nmeawesn, |DIRIGENZA |COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini itativi, di 1, appropriatezza e qualita)
L " Prestazioni interne RX erogate e A . - r
Miglioramento qualita’ ed 8 o . . . Obiettivo raggiunto, si |Si conferma il
. P L refertate entro 24-48 ore e prestazioni |Verifica a campione da parte Slveda attestazione del ; L . .
1 |appropriatezza delle Tempestivita' risposta prestazioni . 10%) . veda attestazione della |raggiugimento Obiettivo raggiunto
- Tac interne erogate e refertate entro  |della DMPO responsabile DMPO S
prestazioni. DMPO dell'obiettivo
48-72 ore
Organizzazione seminario interno su: "Casi Partecipazione del 80% dei 10 medici presenti su 12 del Obiettivo raggiunto, si |Si conferma il
2 |Attivita' di formazione clinici: Evidenza Tc di esiti polmonari post- | Seminario interno dirigenti medici da realizzare 83%| 100%| 100%| 10%)| residio p veda documentazione |raggiugimento Obiettivo raggiunto
infezione da Covid -19" entro novembre 2021 P allegata dell'obiettivo
Obiettivo raggiunto
- - Esecuzione dell'esame di controllo 24 H S F— Vedi indicatore confermato da Slveda attestazione del gg» Si conferma il
Miglioramento efficienza 3 s . |Realizzazione esami richiesti da UOSD " " come attestazione S . .
3 Lo prima della dimissione programmata per i P Responsabile Uosd 10%) 20%|responsabile UO ; raggiugimento Obiettivo raggiunto
prestazioni interne N A N Riabilitazione A o responsabile UO o
pz dell'UOSD Riabilitazione intensiva Riabilitazione Riabilitazione I dell'obiettivo
Riabilitazione
Nel | Trimestre sono state
" P Tenuto conto del
eseguite 558 prestazioni di . -
N numero di prestazioni
TAC ed Ecografie, mentre .
" " . . I TRIM vs| N effettuate e in
. . . " - Incremento degli slot degli esamicon | Confronto tra Il e IV Trimestre nel lll e IV Trimestre sono Slveda ) . .
Progetto di riorganizzazione | Rafforzamento del'offerta sanitaria a : N . N . TRIM: -59,3% ) . considerazione della Obiettivo non
4 . o Tac e Ecografo in presenza attiva dei 2 2021 rispetto al | trimestre 0,00 35%) state eseguite documentazione L ) .
del Presidio favore del territorio L . . IVTRIM VS | ) . mancata richiesta di raggiunto
dirigenti medici 2021 rispettivamente 311 e 330 |allegata L o
TRIM: -59,1% - revisione dell'obiettivo,
prestazioni con la presenza S
o i N si ritiene lo stesso non
costante di 2 dirigenti raggiunto
medici 88 )
1- Definizione strumenti e di
metodi di verifica dello stato
di applicazione delle misure di
prevenzione raccomandate
dall'OMS e dal Ministero.
entro il 30/06/2021
Facilitare i comportamenti degli 2- Percorso di verifica e
. - L . operatori nel rispetto delle rilevazione dello stato Documentazione presente | . . Si conferma il
Miglioramento Migliorare le azioni di prevenzione delle L . . o . " " si veda relazione Dott. - i .
5 - . Lo . raccomandazioni per la prevenzione e il|applicazione delle misure di 50%|nella cartella "Obt R raggiugimento Obiettivo raggiunto
dell'assistenza infezioni ospedaliere e - N o Marinelli o
controllo del rischio di infezioni e prevenzione raccomandate trasversali dell'obiettivo
contagio dall'OMS e dal Ministero
nell'l.0. / Servizio di
riferimento Applicazione
mensile come da strumenti e
metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro il
31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 — Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri organizzati
. lizzazi le attivita | dalla Direzione.
X . organizzazione e realizzazione delle attivita | da a Direzione. . Documentazione presente | Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
Conferma riconoscimento  |operative per la visita Predisposizione documentazione e e " y Lo I .
6 P . . P PN ) Report sull'attivita svolta 10%) nella cartella "Obt veda attestazione raggiugimento Obiettivo raggiunto
del carattere scientifico ispettiva della C dal |par 1e alle attivita per la site " o e o
. P - trasversali Direzione Scientifica dell'obiettivo
Ministero della Salute visit individuate dalla Direzione.
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%|
organizzativi
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'R3620800 - SOSD

PERCORSI CLINICI " RES}??"SG‘-?IIZ  Dr. Morresi . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
INTEGR DERMATOLOG Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
CON AV E TERRIT. FM
LIVELLO DI
M;slumn;mm % LIVELLO DI PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AzIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI DIRIGENZA DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE )
EFFETTIVI
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
K o Obiettivo raggiunto i o
Slot dedicati i affetti da MICI Siritiene I'obiett
percorso Mici ot cedical] per pazientiaffett] ca Slot settimanali per pz affetti da MICI |30 settembre 2021; 2 slot settimanali disponibili 2 100%) 100% 20%) 10%) come da attestazione | or 02O ohiettivo raggiunto
nell'ambito della 1BD unit raggiunto
DAPO
Condivisione percorso presa in carico -
aziente con Psoriasi con UOC di Ancona; [Presentazione progetto; Slot settimanali Oblettivo rageiunto. ;o ropettivo
Percorso Psoriasi P " ! con ’ fone progetto; Slot settimanall | 35 o ttembre 2021; 2 slot settimanali disponibili b 100% 100% 20%| come da attestazione ! obiettivo raggiunto
Slot dedicati per pazienti affetti da per presa in carico pazienti Psoriasi DAPO raggiunto
Psoriasi
Slot aggiuntivi per mantenimento attivita |6 Slot aggiuntivi settimanali per visite Obiettivo raggiunto |, e obettivo
Riduzione liste d'attesa >lot aggluntivi p gglunt P vedi indicatore 15| 250% 100% 25%) 20% come da attestazione ! obiettivo raggiunto
in epoca Covid ambulatoriali raggiunto
DAPO
T-Definizione strument e di metodi di verifica dello stato
eaciitare | comportamenti deali di applicazione delle misure di prevenzione raccomandate
| comp € dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021 Documentazione
- - operatori nel rispetto delle ! Ministero. entro ) ) I
N . Migliorare le azioni di prevenzione delle L 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato presente nella siveda relazione Dott. |Si ritiene |'obiettivo N
Miglioramento dell'assistenza |, . raccomandazioni per la prevenzione e il o N N N 40%) " " N obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere Jisvreaghdsianeton applicazione delle misure di prevenzione raccomandate cartella "Obt Marinell raggiunto
peihe dall'OMS e dal Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento trasversali”
el Applicazione mensile come da strumenti e metodi (Check
list. il secondo semestre entro il 31/12/2021
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Site Visit 2021 — Par alle Partecipazioni agli incontri org:
organizzazione e realizzazione delle dalla Direzione. Documentazione ) )
. L X . Obiettivo raggiunto. Si o
Conferma riconoscimento del | attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e . presente nella 8 Siritiene l'obiettivo )
° ATV X " Report sullattivita svolta 10%| N veda attestazione obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della C nominata dal |par alle attivita per la site cartella "Obt ¢ z raggiunto
N e . " Direzione Scientifica
Ministero della Salute visit individuate dalla Direzione. trasversali”
Sviluppo € innovazione
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%

dei processi produttivie
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Scheda obiettivi 2021

'R3620100 - SOSD

Responsabile : Dr. Marini

BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
CARDIOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
RIABILITATIVA FM
R TVECCO DT TVECTOOT
PESO PESO 'VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO O OBIETTIVIIN | ENTO Al FINI NOTE CONTROLLO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR
DIRIGENZA COMPARTO ISTANZA ISTANZA
TERMINI | DELSISTEMA
Processi interni (in termini di efficienza, approj ¢ qualita)
Dopo aver preso visione
proposta di Proposta entro 30/07 N B Siveda P P 5
' . Documentazione pervenuta in data della documentazione, |obiettivo non
1 |Miglioramento dellofferta |Riorganizzazione attivita ambulatoriale 20% documentazione ! Pntazior
. 27/07/2021 i considera I'obiettivo | raggiunto
Awvio delle attivita Awio della nuova organizzazione 1 ottobre allegata
non raggiunto
Rispondenza di tutte le azioni necessarie all emergenza sanitaria  [Obiettivo raggiunto I
° ecessarie all emergenza sant ) . ) ) ) Documentazione presente nella cartella "Obt "0 |siritiene l'obiettivo ) )
2 |emergenza Covid Covid in coerenza con i provvedimenti regionali ed aziendali Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria entro il 31/12/2021 25% o come da attestazione [ €7 obiettivo raggiunto
emessi ad hoc DMPO bt
Giugno 2019 = 7 slot di presa in carico
Giugno 2021 e fino al 6 agosto = 8 slot di Obiettivo raggiunto
, o X Aumento del 20% degli slot rispetto al 2019 a partire dal mese di giugno gno 2021 8 88! Si ritiene I'obiettivo X
3 |Governo dei tempi diattesa | Aumento del numero degli slot relativi alla presa in carico vedi azione 2021 per il veriodo 66% 100%) 100%) 20% presa in carico come attestazione T ielinto obiettivo raggiunto
perilp Da23 agosto e fino alla fine del 2021 =13 |DAPO 88
slot di presa in carico
T-Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato d7
icazione delle misure di i dall'OMS e dal
Facilitare | comportamenti degli operatori el rispetto delle | Ministero. entro il 30/06/2021 ) ) - _
- o P Bl operat pettodele tro il 30/06/. Documentazione presente nella cartella "Obt [si veda relazione Dott. |Si ritiene I'obiettivo X
4 | Miglioramento dell'assistenza le azioni di delle infezioni perla eil controllo del rischio di | 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione delle 204, i s e obiettivo raggiunto
rasversali i
infezioni e contagio misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Ministero nell'U.0. 86
/ Servizio diriferimento Applicazione mensile come da strumenti e
metodi (Check list combilate) secondo semestre entro il 31/12/2021
Garantire lintegrazione operativa delle fisorse umane del ) I ) 1 ) ; wobtla ) A
) ' " Presentazione di un progetto di fattibilita di integrazione avvio |awio e sperimentazione del progetto da Ottobre a Dicembre N. Turni Documentazione presente nella cartella "Obt |si veda relazione Dott.  |Si ritiene I'obiettivo )
5 | Miglioramento Organizzativo | comparto tra aree omogenee del P.0. di Ancona Osimo, o perir 25 H ‘ obiettivo raggiunto
del progetto entro 30 Settembre /Prestazioni integrate trasversali’ Marinelli raggiunto
dipartimentali di FE - CTN- CS
Definizione di uno strumento condiviso, tra diverse figure | 1- Definizione dello strumento (cartaceo), def metodi diverifica
rofessionali, in grado di facilltare inquadramento dei bisogni |(numero delle prese in carico condivise nella/e U.0. di riferimento) e ) ) ) _
o (P !l In grado i © linquadramentc e |( le p /- | rifert ) Documentazione presente nella cartella "Obt |si veda relazione Dott. |Si ritiene I'obiettivo )
6 |Miglioramento dellassienza | migliorare il percorso i presa in carico assistenziale-riabilitativa ~|assistenziali-iabilitativi per favorire Ia presa in carico pro- | dello stato di avanzamento del nuovo modello di presa in carico a5 oo s e obiettivo raggiunto
attiva e migliorare 'empowerment del paziente (pratica condivisa tra figure professionali (Creazione strumento cartaceo al 30- 88
inclusiva) 09-2021 ed al30-11-2021).
Prospettiva dellutenza
Obiettivo raggiunto si si ritiene I'obiettivo
7 |Area Irces Raggiungimento numerosita del simple size prevista dal protocollo | N° pazienti arruolati nello studio N° 27 pazienti arruolati nello studio 37,00 137% 100% 5%| veda documentazione r; " o et obiettivo raggiunto
iu
allegata it
) Sl veda attestazione | ritiene 'obiettivo non | obiettivo non
8 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1™ 2l o 0% 2,5% veca atestaze - et e
Direzione Scientifica raggiunto raggiunto
Site Visit 2021 — Part e Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. . X §
. . s - . | oviettivo raggiunto.si |
Conferma riconoscimento el |delle attivita operative per la visita e par alle attivita . Documentazione presente nella cartella "Obt ; Si ritiene I'obiettivo ' )
9 L T N . o Report sull'attivita svolta 2,5%| . veda attestazione N obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute | per la site visit individuate dalla Direzione. trasversali edaattestazione | - pgiunto
Direzione Scientifica
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
processi produttivi e
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Scheda obiettivi 2021

"R3620500 -
R ibile : Dr. Postacchini
soc | Responsanile : Dn Postoechnl BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
GERIATRIA Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
M
LVELLO DI
RA:SZIUNGIMENTO %LVELLODI peso | PEO | Nore contROLLO VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART VALUTAZIONE CdR
oBIETTIVIINTERMINI [ e | PIRIGENzA| OO DI GESTIONE
EFFETTIVI
Processi interni (in termini di efficienza, € qualit)
‘Aumento attivita assistenziali per A Obiettivo raggiunto | Si conferma il
- ? 958 el e 3 Report attivita con coinvolgimento. " e . .
1 [oimission protette appropriatezza richiesta dimissioni | Richiesta e compilazione SIRTE 10,0% come daattestazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
del 100% dei medici p
orotette DMPO dell'obiettivo
Produzione Documento aggiornato tramite gruppo di mighoramento
Aggiornamento Procedura d'lstituto Gestione Farmaci | Aggiornamento del documento ed B8l Brupp iglioram Documentazione | Obiettivo raggiunto. Si. | .
. ; e cocme! con FARMACIA, CMI, Geratria Ancona, Fermo e Cosenza, Medicina 03! 1si confermail
(contenente gia raccomandazione 1, 7, 10, 12) e aggiunta | inserimento indicazioni aggiungendo | " Fermoe Cc presente nella veda documentazione nferr - )
2 c ¢ Osimo, Pneumologia Casatenovo, Nutrizione Clinica (per Ia sola Racc.  |vediindicatore entro 31/10/2021 10,0% 10% ¥ o raggiungimento obiettivo raggiunto
delle 17/18/19 (che Ia Racc. 19/18/17 anche attraverso ! : cartella "Obt inviata dalla dr.ssa Blungim
! Jazior i 19), Odontoatria (per la sola raccomandazione 10) "’ dellobiettivo
perimplementazioni i SIS) operativita del i trasversali Ferrara
Documentazione | Obiettivo raggiunto. Si
Procedura per jone 5 Produziane D to agglornato tramite gruppo di resente nella veda documentazione. |°<OTerma1
3 " P Aggiornamento Procedura 5 on UO Medicina Osimo, UO Geriatria Fermo, UO Anestia Ancona, Uo | vedi indicatore entro 31/10/2021 10,0% 109 "E o raggiungimento obiettivo raggiunto
Trasfusionale cartella "Obt inviata dalla dr.ssa p
Nefrologia "’ dellobiettivo
trasversali Ferrar:
recupero esami ecocolordoppler Obiettivo raggiunto |51 confermail
4 |liste di attesa ambulatoriali vascolari periodo sospesi periodo | recupero giornate ambulatoriali sospese 100% numero giornate recuperate 100%| 100%| 100%| 5,0% come da attestazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
covid 2020 bmPO dellobiettivo
Rispondenza di tutte le aziont
b Documentazione —— . " M
necessarie all'emergenza sanitaria B Obiettivo raggiunto  |Si confermail
s Covid Covid in coerenza con Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria entroil 31/12/2021 10% o on come da i iungi obiettivo raggiunto
provvedimenti regionali ed aziendali " DMPO dellobiettivo
trasversali
emessi ad hoc
Obiettivo raggiunto
X X X X Aumento dei pazienti esaminati rispetto all'anno 2019 (nell'anno 2020 X ee! Si confermaiil
Implementazione ambulatorio collogui psicologici clinici ‘ ' > Colloqui 201978 |come da nferr -~ )
6 ? Aumento numero pazienti causa covid sospensione ambulatorio) >2019 100 128%| 100%| 10% ' ) raggiungimento obiettivo raggiunto
e psicoterapia Colloqui 2021100 |documentazione neim
dellobiettivo
allecata
Obiettivo raggiunto
Aumento dei pazienti esaminati rispetto all'anno 2019 (nell'anno 2020 sono tate effettuate | 0~ ee! Si confermaiil
7 ne ambulatorio endocrinologico Aumento numero pazienti causa covid sospensione ambulatorio) >2019 188 167%| 100%| 10% nel 2019 112 mentre| 702 raggiungimento obiettivo raggiunto
nel 2021 188 dell'obiettivo
allecata
T-Definizione strumenti € & metodi
di verifica dello stato di applicazione
delle misure di prevenzione
raccomandate dall'OMS e dal
Ministero, entro il 30/06/2021
e ) ) 2-Percorso di verifica e rilevazione Documentazione ! .
_ ) Facilitare | comportamenti degli operatori el rispetto delle ! ) ) Si confermail
. o Migliorare le azioni di prevenzione operat ) dello stato applicazione delle presente nella Siveda relazione dott. nferr - )
8 [ Miglioramento dellassistenza ! perla eil controllo del rischio di infezioni " 15% 3 oa e raggiungimento obiettivo raggiunto
delle infezioni ospedaliere misure di prevenzione cartella "Obt Marinelli Blungim
e contagio ° dellobiettivo
raccomandate dall'OMS e dal trasversali®
Ministero nell'U.0. / Servizio di
riferimento Applicazione mensile
come da strumenti e metod (Check
list compilate) secondo semestre
antenil 2113 201
Garantire I'ntegrazione operativa
delle risorse umane del comparto tra o - ) awvio e sperimentazione del ) ) Si confermail
. . Presentazione di un progetto di fattibilita di integrazione avvio del Si veda relazione dott. nern o .
9 | Miglioramento Organizzativo aree omogenee del P.0. di Ancona progetto da Ottobre a Dicembre N. 15% oa e raggiungimento obiettivo raggiunto
- progetto entro 30 Settembre " Marinell g
0simo, o dipartimentali di FE - CTN- Turni /Prestazioni integrate dell'obiettivo
cs
T-Definizione dello strumento
(cartaceo), dei metodi i verifica
(numero delle prese in carico
Definizione di uno diviso, tra diverse figure condivise nella/e U.0.di Documentazione
. riferimento) e dello stato di i confermail
) migliorare il percorso dipresain  |in grado di facilltare Iinquadramento dei bisogni ssistenziali- presente nella Si veda relazione dott.
10 |Miglioramento dell'assienza avanzamento del nuovo modello di 20% Y raggiungimento obiettivo raggiunto
carico assistenziale-riabilitativa riabilitativi per favorire la presa in carico pro-attiva e migliorare ament Vo mode cartella "0bt Marinell 8
! presa in carico condivisa tra figure ? dellobiettivo
I'empowerment del paziente (pratica inclusiva) trasversali
professionali (Creazione strumento
cartaceo al 30-09-2021 ed
applicazione sperimentale al 30-11-
2021)
Prospettiva dell utenza e
Siveda lattestazione |, oo poettivo non | obiettivo non
1 Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 6 o 0% 5,0%| della Direzione
raggiunto raggiunto
Scientifica
Site Visit 2021 — Partecipazione alle
I liincontri organizzati dalla Direzione. o t
e delle agli incontri organizzati dalla Direzione, ocumentatione | iuntorSi |5 conferma
attivita operative per la visita e alle attivita per a site: S presente nella
12 |conferma riconoscimento del carattere scientifico Report sullattivita svolta 5,0% ¢ veda attestazione raggiungimento obiettivo raggiunto
ispettiva della Commissione visit individuate dalla Direzione. cartella "0bt
Direzione Scientifica | dell'obiettivo
nominata dal Ministero della Salute trasversali”
Sviluppo e
innovazione
dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
produttivie
ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL RESPONSABILE
ILRESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO !
VISIONE)
IL DIRETTORE GENERALE
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Scheda obiettivi 2021

'R3620700 - SOC

Responsabil : Dr. Scendoni
RECUPERO E | Responsad - BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RIABILITAZIONE Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
m
% LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO % LIVELLO DI peso |70 NOTE CONTROLLO P
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART R
OBIETTIVI IN TERMINI DIRIGENZA DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE o
EFFETTIVI
Processi interni (in termini di efficienza, iatezza e qualita)
Vista la
documentazione inviata
Individuazione team multiprofessionale e Obiettivo raggiunto | dal Responsabile e
) diun Team ad hoc iduar! uitiprofesst Presentazione documento entro 30/09/2021 documentazione fettivo raggiu ponsabi
Creazione di un percorso presentazione documento sul percorso da realizzare come da tenuto conto che le
1 (comprensivo della Pneumologia di Osimo) per 15%| inviata in data N obiettivo raggiunto
per pazienti post covid ! - . . documentazione attivita si sono awiate
attivazione del servizio in teleriabilitazione ) attivazione del servizio entro il  ottobre 2021 12/11/2021 °
Attivazione del servizio allegata lo scorso ottobre, si
ritiene |'obiettivo
raggiunto.
Vista la
documentazione inviata
Obiettivo raggiunto | dal Responsabile e
Riabilitazione Robotica per pazienti |Individuare un Team Riabilitativo per la presa in carico Riunioni entro il 31 luglio 2021 m"ﬂg l‘;'a Balul o ’Zom C'he "
2 |fragili con malattie dei pazienti fragili per malattie neurodegenerative /o |n. 2 Riuniuni di Team e attivazione del servizio 100% 100%| 20% ° obiettivo raggiunto
. " N documentazione attivita si sono awviate
e attivazione del servizio entro ottobre 2021 °
allegata lo scorso ottobre, si
ritiene |'obiettico
raggiunto.
Obiettivo rag nto
Fracture Liason Service: un Team ce documentazione m"ﬂg l‘;'a Balul i ritiene Fobiettivo
3 |di unarete per a presa in carico dei | multiprofessionale anche in collaborazione con Almeno tre riunioni di team entro ottobre 2021 Completa stesura del progetto e awvio entro dicembre 2021 15% inviata in data p . B, obiettivo raggiunto
Jocumentazione
pazienti con fratture da fragilita I'ortopedia dell'Area Vasta 4 12/11/2021 e el
A to P d Do it Obietti iunto. Si
e o sl cadut Produzione Procedura aggiomata tramite gruppo di it e o o i ritiene robiettivo
revenzione e Gestione della caduta resente nella veda documentazione
4 ) ggiornamento Procedura 13 tra DMPO, DPA, RSR Appignano,  |vedi indicatore entro 31/10/2021 15% 15%| ! obiettivo raggiunto
del paziente sanitario cartella "Obt inviata dal dr.ssa raggiunto
Riabilitazione FM, AN, CS, CT !
13 trasversali Ferrara
T-Definizione strumenti e di metodi di verffica dello stato i
delle misure di dallOMS e
) ) dal Ministero. entro il 30/06/2021 Documentazione
. ) Facilitare i comportamenti degli operatori nel ) R
) Migliorare le azioni di prevenzione delle infezioni 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione delle presente nella Si veda relazione dott. |Si ritiene I'obiettivo
5 | Miglioramento dell'assistenza rispetto delle raccomandazioni per Ia prevenzione e l | 2" ! ) 2 ¥ obiettivo raggiunto
ospedaliere o misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Ministero cartella "Obt Marinell raggiunto
controllo del rischio di infezioni e contagio . ;
nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione mensile come da trasversali
strumenti e metod (Check list compilate) secondo semestre entra il
21/12/2021
Garantire lint va dell Documentazione
arantire l'integrazione operativa delle risorse umane
- X e P! § Presentazione di un progetto di fattibilita di awio e sperimentazione del progetto da Ottobre a Dicembre N. Turni presente nella Si veda relazione dott. |Si ritiene 'obiettivo . X
6 | Miglioramento Organizzativo del comparto tra aree omogenee del P.O. di Ancona ? operit 20% y ) ! obiettivo raggiunto
integrazione awio del progetto entro 30 Settembre | /Prestazioni integrate cartella "Obt Marinell raggiunto
Osimo, o dipartimentali di FE - CTN- CS "
trasversali’
Definizione di uno strumento condiviso, tra diverse | 1- Definizione dello strumento (cartaceo), dei metodi di verifica Documentarione
figure professionali, in grado i facilltare (numero delle prese in carico condivise nella/e U.0. di riferimento) e )
. ) migliorare il percorso di presa in carico assistenziale- | | ) ’ presente nella Si veda relazione dott. |Si ritiene I'obiettivo ) )
7 | Miglioramento dell'assienza it I'inquadramento dei bisogni assistenziali-riabilitativi | dello stato di avanzamento del nuovo modello di presa in carico [EZ [t " s obiettivo raggiunto
per favorire la presa in carico pro-attiva e migliorare | condivisa tra figure professionali (Creazione strumento cartaceo al 30- e el
I'empowerment del paziente (pratica inclusiva) 09-2021 ed applicazione sperimentale al 30-11-2021).
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Site Visit 2021 fone alle ione € P -
: pazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. Documentazione - )
realizzazione delle attivita operative per la visita Obiettivo raggiunto. Si |
Conferma riconoscimento del N o ep: y N presente nella Si ritiene I'obiettivo
8 conos ispettiva della Commissione nominata dal Ministero . A “on Report sull'attivita svolta 5%| N veda attestazione ! obiettivo raggiunto
carattere scientifico alle attivita per la site visit individuate dalla Direzione. cartella "Obt eca attes arions raggiunto
della Salute ! Direzione Scientifica
trasversali’
Obiettivo parzialmente |_ .
raggiunto si veda Siritiene Fobiettivo 1, iy parsialmente
9 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF 1M 4 2,80 70% 70% 59%| 8 parzialmente raggiunto P
documentazione della raggiunto
ocumentazion® al 70%
Direzione Scientifica
Sviluppo ¢ innovazione
dei processi produttivi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 259 30%
i
IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL RESPONSABILE
IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO {
VISIONE)
IL DIRETTORE GENERALE
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DIRIGENZA

PROFESSIONI della Responsabile: Dr. Nicolai SCHEDA DI BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
RIABILITAZIONE
70 LIVELLU U1 | 70 LIVELLU U1
RAGGIUNGIME [ RAGGIUNGIME | PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALUTAZIONE CdR
NTO OBIETTIVI| NTO Al FINI |DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini ivi, di effici ) e qualita)
. . . Revisione delle diverse procedure . documentazione Obiettivo raggiunto come|Si conferma il
Omogeneizzazione Procedura dei 3 R o " Presentazione procedura R X . - - .
1 . esistenti e definizione di una . o entro 30/09/2021 15% ricevuta in data da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
neoassunti revisionata e unificata b
procedura omogenea per 15/09/2021 allegata dell'obiettivo
Valorizzazione del fabbisogno
Wy . 8 h I Entro il 31/07/2021
riabilitativo" complessivo dei pazienti N Stesura del progetto . o . . .
. . L Elaborazione progetto documentazione Obiettivo raggiunto come|Si conferma il
ricoverati, per classi di priorita e X A y . . X . - - .
2 . ) __|interdisciplinare con la UO . N Awvio delle attivita entro 15% ricevuta in data da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
complessita (Diabetologia, Nefrologia, L L Awvio delle attivita secondo la ) S
" . 3 . N Medicina Riabiltativa N ) . settembre 2021. Messa a regime 29/07/2021 allegata dell'obiettivo
Cardiologia, Neurologia, Chirurgia, nuova maodalita organizzativa .
T - entro 31 dicembre 2021
Geriatria)
Coordinamento sul campo delle
- . . . attivita di vaccinazioni COVID-19 |Relazioni finale sul totale delle documentazione Obiettivo raggiunto come|Si conferma il
Partecipazione all'organizzazione delle N ) . o - . . . L — .
3 attivita di vaccinazione Inrca secondo le linee di volta in volta |vaccinazioni effettuate vedi indicatore 15% ricevuta in data da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
attivate e in seguito alle richieste |secondo richieste regionali 21/12/2021 allegata dell'obiettivo
e ind i regionali
Progetto di integrazione e presa
in carico riabilitativa dei pazienti N .
ricoverati presso il PO Osimo Presentazione entro il
. . ) " 3 . Presentazione progetto 30/09/2021 . |Obiettivo raggiunto come Si conferma il
Integrazione personale PO Osimo e Sviluppo di un sistema e Progetto presentato in N N N o N
4 " aw . 20% da documentazion r to obiettivo raggiunto
POR Ancona modalita" di supporto a distanza N . . sy . data 08/09/2021 L
o Sperimentazione del progetto |Avvio delle attivita a partire da allegata dell'obiettivo
delle componenti di Casatenovo e
A . . A ottobre 2021
Cosenza, in relazione e sinergia
vcon la Dirigenza
Processi esterni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
artecinazioni agh i -
Site Visit 2021 — Partecipazione a ecvlpaz‘lonl ag |‘|nc?n "
. . organizzati dalla Direzione.
alle organizzazione e " . . i . " " "
: " " . . Predisposizione Documentazione Obiettivo raggiunto. Si Si confermail
Conferma riconoscimento del realizzazione delle attivita ) TN N . . L .
5 N ) oo . documentazione e Report sull'attivita svolta 10% presente nella cartella |veda at T 1to obiettivo raggiunto
carattere scientifico operative per la visita ispettiva L P " " - i &bt t
o . partecipazione alle attivita per Obt trasversali Direzione Scientifica dell'obiettivo
della Commissione nominata dal ) o
e la site visit individuate dalla
Ministero della Salute P
Direzione.
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi e organizzativi
| |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)




DIPARTIMENTO PROFESSIONI

Responsabile: Dr. Marinelli SCHEDA DI BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
SANITARIE
% %
LIVELLO | LIVELLO PESO PESO
NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DI DI DIRIGENZ | COMPART GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
RAGGIUN|RAGGIUN A o
GIMENTO| GIMENTO|
Economico-finanziario
Processi interni (in termini itativi, di efficienza, approp e qualit)
rova scritta, prova pratica e colloguio documentazione Obiettivo raggiunto, come|Si conferma il
Riattivazione Riabilitazione INRCA Awvio delle procedure di espletamento del concorso S P P P q 88! ) T . )
1 . procedure concorsuali avviate espletate [espletata entro 31/5/2021 20% pervenuta in data da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
Casatenovo per le sedi INRCA Casatenovo o b
Attivazione entro 01/09/2021 30/08/2021 allegata dell'obiettivo
sono state avviate tutte
attivita propedeutiche
. Prop! Tenuto conto che le
all'espletamento delle - -
- . selezioni non si sono
: —— - _—_— " . selezioni, tuttavia visto
- N - Presentazione assetto organizzativo e incarichi INRCA | Definizione Fabbisogno documentazione inviata P potute espletare per
Espletamento attribuzione incarichi di L . . " - che non sono stati definiti N . - "
2 - P Marche in piena coerenza con Atto Aziendale; Sistema di pesatura Selezioni espletate entro 30/09/2021 15% 20% in data 21/09/2021 o . causa non imputabile al |obiettivo non valutabile
funzioni organizzative L ) - il sistema di pesatura e il -
valorizzazione funzione Espletamento selezioni si veda RISUM 445/2021 ) dr. Marinelli, si ritiene
relativo fondo, questo varl
—_— 5 . [I'obiettivo non
obiettivo non & valutabile. "
" valutabile
Si veda la relazione
allegata.
. Definizione e assegnazione risorse modulate sulla .
Garantire la gestione degli assetti N . . . . - - Obiettivo raggiunto, come|Si conferma il
PR base della evoluzione delle esigenze intra ed extra Attivazione e riorganizzazione delle Relazione da inviare alla Direzione . P I .
3 |Organizzativi intra ed extra N R N 15% da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
° P enelle c ed UU.00. Interessate Sanitaria entro il 30/09/2021
Covid 19 allegata dell'obiettivo
obbiettivi per 'lstituto
§ . . . |Supporto all'organizzazione vaccinazioni COVID-19 | Relazioni finale sul totale delle Obiettivo raggiunto, come|Si conferma il
Supporto all'organizzazione attivita di . . . ) ) . . . . P
4 vaccinazione Inrca secondo le linee di volta in volta attivate e in seguito |vaccinazioni effettuate secondo richieste |vedi indicatore 10% 20% da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
alle richieste e regionali regionali allegata dell'obiettivo
Supporto alle attivita propedeutiche al Obiettivo raggiunto, come|Si conferma il
u ivi uti
5 |certificazione aziendale PP prop Raggiungimento certificazione vedi indicatore 10% 30% da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
raggiungimento della certificazione
allegata dell'obiettivo
Processi esterni (in termini ivi, di efficienza, ap e qualita)
Partecipazioni agli incontri organizzati
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione e p N 8 & N o N N N
. P . o dalla Direzione. Documentazione Obiettivo raggiunto. Si  |Si conferma il
Conferma ricor del carattere |r delle attivita operative per la visita SR 8 !
[ p— P~ e X . Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 5% presente nella cartella |veda attestazione raggiungimento obiettivo raggiunto
scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero y o L " N o ) o
della Salute partecipazione alle attivita per la site visit Obt trasversali Direzione Scientifica dell'obiettivo
individuate dalla Direzione.
Sviluppo e it dei processi produttivi e
|Scheda di processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%

IL RESPONSABILE
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
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DIRIGENZA PROFESSIONI

Responsabile: Dr. Sica SCHEDA DI BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
TECNICHE
7ouveLy v 7ouveLy v
PESO |PESO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO All pirigenz [compart | NOTEC ol ONE CdR NEL VALUTAZIONE 2*
OBIETTIVI IN TERMINI | FINI DEL SISTEMA n o GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
rova scritta, prova pratica e Obiettivo raggiunto come [Si confermaiil
Espletamento concorso INRCA per | Awvio delle procedure di espletamento del concorso i prova scritta, prova p Bglu ! X
, ¢ procedure concorsuali awviate espletate colloquio espletata entro 15% da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
Collaboratore Area tecnica per le sedi INRCA Casatenovo L
31/12/2021 allegata dell'obiettivo
Garantire l'espletamento della "
PROCEDURA APERTA TELEMATICA Funzioni di presidenza della commissione Obiettivo raggiunto come |Si conferma il
PER AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI | ™70 €1 Espletamento delle attivita della commissione | entro il 31/07/2021 10% da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
SOMMINISTRAZIONE DI LAVORO PER 28 allegata dell'obiettivo
IL PERSONALE"
Coordinamento sul campo delle attivita di ) - - ;
R ° NS - B documentazione Obiettivo raggiunto come [Si confermaiil
Part all COVID-19 secondo le linee di voltain  |Relazioni finale sul totale delle vaccinazioni . ; 3 A ’
e N ; e Jomen 8 N vedi indicatore 20% pervenuta in data da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
delle attivita di vaccinazione Inrca [ volta attivate e in seguito alle richieste e indicazioni |effettuate secondo richieste regionali un
ta att 21/12/2021 allegata dell'obiettivo
regionali
Progetto di integrazione tecnici laboratorio Osimo
Ancona; sviluppo ed armonizzazione del sistema
delle abilita e competenze di gruppo, in un modello ) Presentazione entro il 30/11/2021 ) - ) )
" ta e competenze cl grupp Presentazione progetto /117 documentazione Obiettivo raggiunto come |Si conferma il
unico dellstituto, inrelazione anche afferenze e ; 3 A ’
Integrazione . ) R . . . 15% pervenuta in data da obiettivo raggiunto
responsabilita della Dirigenza. Sviluppo di un sistema | , -~ Awio delle attivita entro la fine del giun
PR ’ | Awvio delle attivita 30/11/2021 allegata dell'obiettivo
e "modalita” di supporto a distanza delle componenti 2021
di Casatenovo e Cosenza, in relazione e sinergia con
Ia Dirieenza
Presentazione entro il 30/06/2021 - . -
. . . . Presentazione progetto documentazione Obiettivo raggiunto come |Si conferma il
| Riorganizzazione attivita tecnici di laboratorio nella N
Risposta all'emergenza pandemica y ) . . 10% pervenuta in data da documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
filiera della diagnostica Covid ) Awio delle attivita a partire da Y
Sperimentazione del progetto ! 30/06/2021 allegata dell'obiettivo
luglio 2021
Processi esterni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita)
o - Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione e |- oo P e & ) )
. _ N N Direzione. Documentazione Obiettivo raggiunto. Si  |Si conferma il
Conferma riconoscimento del realizzazione delle attivita operative per la visita OnE: SN N .
- N X e par Report sull'attivita svolta 5% presente nella cartella | veda attestazione raggiungimento obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero o e . N ) B
alle attivita per la site visit individuate dalla Obt trasversali Direzione Scientifica dell'obiettivo
della Salute o2
Direzione.
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi € organizzativi
[Scheda di valutazione individuale processi produttiv, relazionali e organizzativi 25%

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE
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ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA
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Scheda obiettivi 2021

'R2901500 - SOC
DIREZIONE MEDICA

Responsabile : Dr. Colombo
Direttore Dipartimento:

BUDGET 2021

SISTEMA PREMIANTE

PRESIDIO CT
LIVELLO DI
RA(?GIUNGIHOIIENTO NLVELLODY PESO LSO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART | NOTE CONTROLLO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA o ISTANZA ISTANZA
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini itativi, di effici ppropri e qualita)
Obiettivo raggiunto ) .
Revisione richiesta rilascio copia  [Ridefinizione procedura tempi e |Stesura procedura in come da Siconferma i
1 - P A procecura temp! pre Procedura entro il 31.12.2021 15%) 20%) “ iungimento Obiettivo raggiunto
cartella clinica costi della cartella clinica collaborazione con la DAPO R
dell'obiettivo
allegata
Obietti iunt
Apertura di almeno due ambulatori Cmfe ;": FABBIUNTO g confermail
2 Il livello presso Presidio Ospedaliero | Definizione calendari Attivazione agende dedicate Attivazione entro il 31.12.2021 15%) B iungi 1to Obiettivo raggiunto
Ospedale Mandic di Merate dell'obiettivo
allegata
Rispondenza di tutte le azioni . .
. Obiettivo raggiunto . .
necessarie all' emergenza Relazione da inviare alla Direzione come da Si conferma il
3 Emergenza covid sanitaria covid in coerenza con i . Attivazione entro il 31.12.2021 20%| 20%| . raggiungimento Obiettivo raggiunto
. R Sanitaria documentazione o
provvedimenti regionali e dell'obiettivo
" " n allegata
aziendali emessi ad hoc
Verifica dei punti di stoccaggio e Verbale di certificazione della corretta Obiettivo raggiunto
Consolidamento del percorso di ) pv . 8 Esecuzione di verifiche ispettive . ) . . . 88 Si conferma il
5 ) detenzione di elettroliti . . o . conservazione degli elettroliti concentrati e dei come da R . .
4 gestione del farmaco ad alto livello A . interne nei punti di stoccaggio e . 15%) 30%) . raggiungimento Obiettivo raggiunto
" . concentrati e di farmaci a N I farmaci a temperatura controllata e tenuta sotto documentazione o
di attenzione detenzione identificati e e dell'obiettivo
temperatura controllata controllo delle temperature dei frigoriferi dedicati allegata
ktiva dell'utenza e stakeholder
Site Visit 2021 - Partecipazione | Partecipazioni agli incontri
. : alle .orgaviuazmnee s mgarﬂum.i .da"a irezione. . Obiettivo raggiunto. Si  [Si conferma il
Conferma riconoscimento del realizzazione delle attivita Predisposizione documentazione e s Documentazione presente nella y P - )
5 P . L . L s Report sull'attivita svolta 10%| " N veda attestazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
carattere scientifico operative per la visita ispettiva partecipazione alle attivita per la cartella "Obt trasversali T e s
. . i Direzione Scientifica dell'obiettivo
della Cq dal |site visit dalla
Ministero della Salute Direzione.
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi e or ivi
[Scheda di indi processip ivi, ionali e or 25%) 30%)

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo

di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
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Scheda obiettivi 2021

'R2601500 - SOC
DIREZIONE Responsabile : Dr. Pranno BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
MEDICA
PRESIDIO CS
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO ELIVELLODY LIVELLODY BESO) pEsO) NOTE CONTROLLO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONELD VALUTRZIONEZ
avei | Dirigen7a | comparT IsTANZA IsTANZA
Economico-finanziario |
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Obiettivo raggiunto
AR ) - ) ) Si confermail
) : Attivita di monitoraggio e gestione  |Report semestrali su reclami e gestione - ) come da " ) )
1 |Gestione Reclami N n " . Presentazione di due report semestrali 10% 10% raggiungimento Obiettivo raggiunto
dei reclami degli stessi documentazione :
dell'obiettivo
alleeata
Monitoraggio corretta codifica DRG - Obiettivo raggiunto | i terma i
N . Report semestrale su attivita di . . " come da . . .
2 |Flusso SDO nella SDO per evitare segnalazione ° ) Presentazione di due report semestrali 10% 10% raggiungimento Obiettivo raggiunto
; > | monitoraggio del Flusso SDO documentazione :
errori da parte della Regione calabria dell'obiettivo
allegata
- — . — Obiettivo raggiunto _|Si conferma il
) | Gestione attivita e procedure legate |Report sull'attivita svolta da inviare alla _ documentazione pervenuta in
3 | Gestione Emergenza Covid | P © epor o Entro il 31/12 20%) 10%| <" zione pervenuta i come da raggiungimento Obiettivo raggiunto
alla pandemia Direzione Sanitaria data 20/12/2021 "
dell'obiettivo
Presentazione di un progetto con
indicazione dei critieri di eleggibilita dei Oblettivo raggiunto |, o termail
Progetto di ridefinizione  |Rafforzamento relazioni e reti con cazion® ¢ ! Presentazione del Progetto alla Direzione entro 31.12.2021 come da ! confermal ) )
4 N . - - pazienti da ricoverare nel presidio e . - . o 20% . raggiungimento Obiettivo raggiunto
delle attivita del Presidio ~ [strutture sanitarie del territorio ) erel e awvio delle relazioni con il territorio documentazione :
awvio delle relazioni con le strutture alegata dell'obiettivo
sanitarie del territorio
1- Definizione strumenti e di metodi di verifica dello stato
Facilitare | comportamenti degli di applicazione delle misure di prevenzione raccomandate
| comp & dall'OMS e dal Ministero. entro il 30/06/2021
. o operatori nel rispetto delle N I - Si confermail
gl le azioni di pi N 5 .| 2- Percorso di verifica e rilevazione dello stato applicazione Documentazione presente nella  |Si veda relazione dott.
5 o AT " per la p eil N " . § 30%) B . ; raggiungimento Obiettivo raggiunto
dell'assistenza delle infezioni ospedaliere O Per 8 prevens delle misure di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal cartella "Obt trasversali Marinell pun
controllo del rischio di infezioni e .~ y P, L dell'obiettivo
contonio Ministero nell'U.0. / Servizio di riferimento Applicazione
€ mensile come da strumenti e metodi (Check list compilate)
secondo semestre entro il 31/12/2021
Riorganizzazione del
magazzino in _ ) » Formazione interna per la diffusione cel Obiettivo raggiunto |, (o torma i
° ; interventi operativi necessari per . L R come da
6 V'applicazione del PAC PAC e n.2 incontri di verifica dello stato |vedi indicatore 15%| 10%| documentazione raggiungimento Obiettivo raggiunto
dell'aggi del di con verbale alegata dell'obiettivo
PAC Ri
pettiva dell utenza e
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%)
processi produttivi
e organizzativi
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER
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Scheda obiettivi 2021

‘R3611500 - SOC
DIREZIONE Responsabile : Dr. Luzi BUDGET 2021
MEDICA PRESIDI Direttore Dipartimento:
AN FE AP
NOTE
% LIVELLO DI % LIVELLO DI PESO [PESO CONTROLL VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
SETTORE PROG. OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO R e e || AT e ovparto | o1 VALUTAZIONE CdR \oTANZA LoTANaA
GESTIONE
Obiettivo rag nto
; - : Relazione finale sul totale delle lettivo ragelu Si confermail
Organizzazione vaccinazioni COVID-19 secondo le linee di volta i volta attivate e come da
1 Organizzazione attivita di vaccinazione Inrca vaccinazioni effettuate secondo le vedi indicatore 10%| 30%| raggiungimento | Obiettivo raggiunto
in seguito alle richieste e indicazioni regionali racc ) documentazione ¢
richieste regionali dell'obiettivo
allegata
Obiettivo raggiunto S confermai
2 Progetto Camper Trough Organizzazione attivita progetto Camper Trough n. tamponi eseguti >3500 3624 104%| 100%| 10%) come da raggiungimento | Obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
vedi procedure al
seguente link:
Raccolta procedure COVID-19 sul sito Intranet ad rocedure gestione emergenza COVID prodotte dalllstituto su http://04srv- Siconferma i
3 P P 8 ® P % procedure prodotte presenti sul sito  [>90% 10% 200 P raggiungimento | Obiettivo raggiunto
uso del personale intranet intra.nrca.local:8083/Co | -6
dell'obiettivo
vid.asp
Ohiettivo rageiunto.
Obiettivo raggiunto _|Si confermai
4 |certficazione aziendale Supporto alle attivita al dell vediindicatore 10% 20% come da Obiettivo raggiunto
dellobiettivo
Procedura Obiettivo raggiunto. i _|Si confermail
5 ali Procedura 9 Produzione Documento aggiornato vedi indicatore entro 31/10/2021 10%| veda documentazione  |raggiungimento | Obiettivo raggiunto
9 inviata dal dr.ssa Ferrara |dellobiettivo
Aggiomamento procedure derivanti dale Stesura delle procedure secondole Obiettivo raggiunto. Si  [Si confermai
6 ol Coordi gruppidi scadenze indicate nei diversi obiettivi | ved indicatore 10% veda documentazione | raggiungimento | Obiettivo raggiunto
Raccomandazioni Ministeriali 8
assegnati alle UUOO inviata dal dr.ssa Ferrara [dellobiettivo
) } ) Obiettivo raggiunto S confermai
I ttrimestrale alla D Entro 45 gg dalla concl del
7 Monitoraggio attivita Monitoraggio trimestrale obiettivi regionali di cui DGR 511/2021 nvio report trimestrale alla Direzione ntro 45 gg dalla conclusione del 5% come da raggiungimento | Obiettivo raggiunto
Sanitaria trimestre .
dellobiettivo
eport trimestrale e refazione Obiettivo raggiunto S confermail
8 |controllo Verifica Prestazioni Sanitarie Verifiche trimestrali come da indicazioni regionali Report periodici e relazione finale o 10% come da ragglungimento | Obiettivo raggiunto
dellobiettivo
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei ) Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%
 processi produttivi
e

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
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Scheda obiettivi 2021

'R2902200 - SOC DIREZIONE
AMMINISTRATIVA Responsabile : Dr.ssa Fioravanti BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
PRESIDIO CT
% LIVELLO DI
LIVELLO DI PESO  [PESO
% LIVELLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AzIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETIVIIN TERMIN AIFINI | DIRIGENZ | COMPART | NOTE CONTROLLO DI GESTIONE |  VALUTAZIONE CdR |STANZA \STANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE |A o
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini di efficienza, € qualitd)
analisi delle tariffe al fine di renderle Obiettivo raggiunto. Si_|Si confermail
1 |Revisione procedura digestione delle i on f costi vivi sostenuti elaborazione di una procedura operativa presentazione della procedura 10% documentzzione pervenutain |y, 4o umentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
richieste di cartelle cliniche i L P entro il 31/12/2021 data 23/12/2021 BBIuNg 88!
dallstituto allegata dell'obiettivo
tempo medio intercorrente tra la data di - - - )
Miglioramento performance del contratto rotocollazione del verbale di acquisto e la data di |tempo medio di inserimento pari a Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
2 8 P derivante da procedura di acquisto DAPO | PrOr0c!az! ve | acquisto | |temP L 3,00 100%) 100%| 10% 15% veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
amministrativa N N N inserimento del relativo contratto/ordine sul 4 giorni, calcolato sul 2021 L
sul sistema di Navision allegata dell'obiettivo
sistema Navision
documentazione pervenuta in | OP1ettivo raggiunto. Si-[si conferma i
3 |Trasparenza e rapporti con I'utenza |aggiornamento carta dei servizi pubblicazione della carta dei servizi aggiornata | pubblicazione entro il 30/09/2021 10% 15 08 2021 P veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
allegata dell'obiettivo
Riorganizzazione del magazzino in - - - Formazione interna per la diffusione cel PAC e n.2 Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
" interventi operativi necessari per
4 dell del | e PAC incontri i verifica dello stato di applicazione con | vedi indicatore 5% 10% Veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
PAC Rimanenze verbale allegata dell'obiettivo
Presentazione e attuazione gantt per la
riapertura della riabilitazione con attivita Obiettivo raggiunto. Si  [Si confermail
Riattivazione Riabilitazione INRCA R documentazione pervenuta in
5 del gruppo di lavoro coordinato da DS e DA | Presentazione e attuazione gantt di attivita attivazione entro 01/09/2021 10% 10% Veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
Casatenovo data 09/08/2021 pun
con la presenza di UO Aru, Area allegata dell'obiettivo
istica e DAPO. Ufficio
Real di tutti gl ti di cui al
eallzzazione cl tUtt] gll acquisti ¢l cul a Obiettivo raggiunto. Si [Si conferma il
o ! Piano Investimenti pertinenti della DAPO | Realizzazione acquisti indicati nella determina del : !
6 |Attuazione piano investimenti calzzazione entro 31/12/2021 10% 20% Veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
definito sulla base dei finanziamenti Piano investimenti ;
allegata dell'obiettivo
resionali
) ) | Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
Realizzazione manutenzione area verde Por documentazione pervenuta in
7 |Miglioramento servizi aziendali Vediindicatore 2 volte nel 2021 4,00 200% 100% 10% Veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
di Casatenovo data 07/10/2021 .
allegata dell'obiettivo
pettiva dell utenza e
Site Visit 2021 - Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
) organizzazione e realizzazione delle attivita | Direzione. ) ) Si confermail
Conferma riconoscimento del carattere B Si veda attestazione :
8 operative per la visita ispettiva della e par Report sullattivita svolta 10% raggiungimento obiettivo raggiunto
scientifico e ; - . ) ) Direzione Scientifica ¢
Commissione nominata dal Ministero della |alle attivita per la site visit individuate dalla dell'obiettivo
Salute Direzione.
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
IL RESPONSABILE IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
|L DIRETTORE GENERALE IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER

Controllo di Gestione
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PRESA VISIONE)
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Scheda obiettivi 2021

'R3612200 - SOC
R bile : Dr.ssa Fioravanti
DIREZIONE Responsate : Dr.ssa Foravant! | BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
AMMINISTRATIVA Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
PRESIDI AN FE AP
nu::iml::ilmon:rluo %LIVELLODI 50 VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI PESO COMPARTO | NOTE DI GESTIONE cdR
OBIETIVIINTERMIN |0 AT | PIRIGENZA ISTANZ
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, € qualitd)
‘Awio del servizio di pagamento - AU - - — —[Siconfermail
"o Creazione delle condizioni organizzative per - documentazione pervenutain | Obiettivo raggiunto. Si ntern - ,
1 |elettronico pressola segreteria di : ° Attivazione pagamenti elettronici | Attivazione Radiologia entro 30/06/2021 10% ‘ raggiungimento obiettivo raggiunto
tronic I'awio del servizio data 05/07/2021 vedarelazione allegata e
Radiologia dell'obiettivo
G din.2 operatori del
Supporto alla segreteria del in caso di assenza di entrambele [ oo o e 12 OPerator ¢ - . . o |siconfermail
aasegreferia cel ° M€ | Servizio Cup Ticket sulle procedure |Formazione con verbale e relazione delle attivita documentazione pervenutain | Obiettivo raggiunto. Si nern - )
2 |Laboratorio Analisi AN al fine di operatrici presenti presso il Laboratorio Analisi ersuep 10% 10% ’ raggiungimento obiettivo raggiunto
! oA ' ° Laboratorio Analisi entro il svolte entro il 31/12/2021 data 06/10/2021 vedarelazione allegata |56 o
garantire la continuita del servizio | per cause imprevedibili e non programmate dell'obiettivo
31/12/2021
Partecipazione secondo le modalita indicate . ~ |siconfermail
" L " Obiettivo raggiunto. Si N N N N
3 |campagna vaccinale dalla Direzione Amministrativa alla campagna | vedi azione vediindicatore 10% 20%| ’ raggiungimento obiettivo raggiunto
vedarelazione allegata |56 o
vaccinale dell'obiettivo
)  |[Predisposizione in lingua inglese dei testi - - — —[Siconfermail
Miglioramento fruibilita dei servizi uainglese deI 8t elaporazione del documento da ) ; documentazione pervenutain | Obiettivo raggiunto. Si nferr -~ )
4 ; contenentile preparazioni ai principali esami " ° Pubblicazione entro il 31/12/2021 5% 10% ‘ raggiungimento obiettivo raggiunto
sanitari S pubblicare sul sito data 22/12/2021 vedarelazione allegata e
diagnostici dell'obiettivo
100% dei dati "ex ante" pubblicati e aggiornati
Pubblicazione dei tempi di attesa previsti e dei entro il 20 del mese successivo S confermatl
tempi medi effettivi di attesa per ciascuna 100% dei dati "ex post" pubblicati e aggiornati documentazione pervenutain | Obiettivo raggiunto. Si nern - )
5 |Tempidiattesa ! ! Ved azione ) 5% 10% ’ raggiungimento obiettivo raggiunto
tipologia di prestazione soggetta a entro il 20 del secondo mese successivo, salvo casi data 23/12/2021 veda relazione allegata | 80 1% e
monitoraggio (PNGLA 2019-2021) diritardo nella trasmissione dati Cup da parte della
Regione Marche
Con del Comitato di partecipazion
nell'ambito della tematica delle liste di attesa ) .
’ ) v ; ) ) . ~ |siconfermail
Awvio di percorsi della valutazione |anche sulla base di quanto evidenziatonel  [Incontro con Comitato di ) documentazione pervenutain | Obiettivo raggiunto. Si nern - )
6 o s o . vediindicatore 5% 10% : raggiungimento obiettivo raggiunto
partecipativa Tavolo Regionale per il monitoraggio partecipazione sull argomento data 06/10/2021 veda relazione allegata | 76" 7% e
dell'attuazione del Piano regionale di Governo
delle Liste D'Attesa
Percorso Attuativo C ed Pac Crediti si veda documentazione inviata | o140 raggiunto.si | O™ !
7 " h Stesura del documento aggiornato | Entro il 30/11/2021 10% dalla dr.ssa Pacentiin data rAEINO- 31 | o ggiungimento obiettivo raggiunto
Bilanci Ricavi vedarelazione allegata |56 o
30/11/2021 dell'obiettivo
siveda documentazione inviata Si conferma il
P Attuativo C d P Obietti unto. Si
8 B:;“’C;S“ uativo e omb"“;U e ac Stesura del documento aggiornato |Entro il 30/11/2021 10%) dalla dr.ssa Pacenti in data ved’: "E‘;:Z::ii':ﬁ:a('a raggiungimento obiettivo raggiunto
D < 30/11/2021 22 | dell'obiettivo
Prospettiva dellutenza e
Site Visit 2021 - Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri
S e realizzazione delle attivita dalla Direzione. ) ) Si confermail
Conferma riconoscimento del carattere reauaazior s Si veda attestazione e . )
9 onferm operative per la visita ispettiva della Predisposizione documentazione e [Report sullattivita svolta 10% 10% veda aEstazione | g giungimento obiettivo raggiunto
scientifico ° o e Direzione Scientifica p
Commissione nominata dal Ministero della | partecipazione alle attivita per la dell'obiettivo
Salute site visit individuate dalla
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%|
nrncecsi nrnduttivi e
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Scheda obiettivi 2021

‘R0104000 - SOSD o "
Responsabile : Dr.ssa Tonucci
UFFICIO AFFARI " . N " BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
GENERALI
7 LIVELLO [ % LIVELLO
PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO DI DI
- DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE CdR ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini i, di ippropri e qualita)
) ) Documentazione i . .
N . " . Installazione nuova piattaforma open, - : . " - Obiettivo Si conferma il .
Migrazione sistema di protocolo Iride alla nuova|. ~ . . . Attivazione del sistema iride entro il pervenuta. Attivazione 3 . o obiettivo
1 . . one data base, test, |Utilizzo del nuovo sistema 10%| 20%| . raggiunto. Si veda [raggiungimento )
versione iRIDE . . 30/11/2021 effettuata nel mese di ) L raggiunto
formazione e avvio. . relazione allegata |dell'obiettivo
giugno
Applicazione del nuovo atto aziendale " P - Firma del responsabile del entro 10 giorni lavorativi dall'arrivo Obiettivo Si confermail .
N . . . Predisposizioni atti richiesti dalla Direzione per N . ) . . L obiettivo
2 attraverso I'avvio e la conclusione di tutti i . . N procedimento in Open Act come da|delle declaratorie salvo assenza del 10% raggiunto. Si veda | raggiungimento )
. N . . I'approvazione delle declaratorie . " . . b raggiunto
percorsi e di tutte le attivita derivanti da tale dettaglio iter di Open Act Responsabile relazione allegata | dell'obiettivo
La documentazione &
- " - Declinazione del piano di fabbisogno per il 2021 con ? Obiettivo Si conferma il -
Efficientamento del percorso di adozionidelle |. " . . L . . . - stata protocollata e . . P obiettivo
3 o o individuazione delle responsabilita degli altri soggetti| vedi azione entro 31/07/2021 10%| . 5 raggiunto. Si veda | raggiungimento )
convenzioni sanitarie con le altre PP.AA. interni coinvolti inviata uin data relazione allegata | dell'obiettivo raggiunto
29/07/2021 €
L o - L Documentazione presente | Obiettivo Si conferma il -
. Partecipazione secondo le modalita indicate dalla vedi azione compresa attivita S " . " P obiettivo
4 Campagna vaccinale - - . ) vedi indicatore 20%| nella cartella "Obt raggiunto. Si veda |raggiungimento .
Direzione Amministrativa alla campagna vaccinale numero verde N ) s raggiunto
trasversali relazione allegata |dell'obiettivo
Predisposizione della determina ricognitoria delle Presentazione proposta di Obiettivo Si confermal obiettivo
5 Determina ricognitoria delle spese Covid = F ) ) .? . prop entro 10/01/2022 15% 15% raggiunto. Si veda | raggiungimento .
attivita Covid sulla base di quanto gia fatto nel 2020 |determina . I raggiunto
relazione allegata | dell'obiettivo
E' stat: tata |
Awvio delle attivita del servizio del medico dosc:r:eizeasz?:nz ?el:tiva Obiettivo Si confermail obiettivo
6 Miglioramento servizi intraziendali Vedi azione per tutte le sedi Inrca |entro 31/07/2021 10%) 5% raggiunto. Si veda |raggiungimento )
competente all'obiettivo in data ) L raggiunto
relazione allegata |dell'obiettivo
19/10/2021
- . . Missioni presso il presidio di 2 a Casatenovo/Merate Obiettivo Si confermail -
. e Miglioramento del presidio e della gestione delle M e 3 . . obiettivo
7 Rafforzamento dell'identita aziendale S . . N Cosenza e presso il Presidio di 10%) raggiunto. Si veda |raggiungimento .
attivita nei Presidi fuori Regione Marche ) N raggiunto
Casatenovo 2 a Cosenza relazione allegata | dell'obiettivo
Prospettiva dell'utenza e
o sgCoTT
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione e |organizzati dalla Direzione. Siveda
. . realizzazione delle attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e Documentazione presente . Si confermail -
Conferma riconoscimento del carattere . . - L s g s " attestazione della o obiettivo
8 I ispettiva della Ci dal Ministero |par e alle attivita perla  |Report sull'attivita svolta 10%| nella cartella "Obt - raggiungimento )
scientifico i . Direzione S raggiunto
della Salute site visit individuate dalla trasversali e dell'obiettivo
- Scientifica.
Direzione.
SVIluppo €
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%|
IL RESPONSABILE IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
IL DIRETTORE GENERALE VISIONE)
Controllo di Gestione 13/04/2022
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Scheda obiettivi 2021

‘R0105100 - UOC

Responsabile : Dr.ssa Nardi

BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ACQUISIZIONE BENI Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
SERVIZI LOGISTICA ATL
% LIVELLO | % LIVELLO
DI DI
RAGGIUNGI| RAGGIUNGI PESO
PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO MENTO MENTO Al COMPART VALUTAZIONE CdR
DIRIGENZA DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
OBIETTIVI [ FINI DEL o}
IN TERMINI| SISTEMA
EFFETTIVI | PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Riorganizzazione del magazzino Obiettivo raggiunto
: & s .g L . A " - Formazione interna per diffusione PAC €8 Si conferma il
rispetto alle criticita evidenziatesi nel |Entrata a regime ed applicazione di quanto stabilito nel PAC ) ) S come da L - .
. . ) . ) rimanenze per la parte di competenza con |vedi indicatore 10,0%) 10%| . raggiungimento obiettivo raggiunto
20182019 ein del |r peril P " documentazione b
. . riunione verbalizzata dell'obiettivo
PAC relativo recentemente aggiornato allegata
. : - " . " . Obiettivo raggiunto . "
Rendicontazione acquisizione beni e servizi inerenti la pandemia come da &8 Si conferma il
2 |Rendicontazione acquisizioni Covid Covid secondo le modalita richieste dalla Legge, dalle DGRM e | Rendicontazione entro i tempi richiesti vedi indicatore 10% 10% documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
da Protezione Civile, ecc dell'obiettivo
allecata
Obiettivo raggiunto
Sviluppo formazione ai sensi del come da * Siconfermai
3 PP Acquisizione dei corsi di formazioni richiesti dall'SPP Acquisizione corsi richiesti dall'SPP vedi indicatore 5% 5% . raggiungimento obiettivo raggiunto
decreto 81 documentazione R
dell'obiettivo
allegata
. T . " . . . Obiettivo raggiunto . "
Analisi andamento delle criticita di interesse strategico derivanti . " - Entro 10 gg dalla conclusione Report Ill Trimestre Si conferma il
- . N . Presentazione di un report alla Direzione ) . . come da P . )
4 |Analisi andamento gare da proroghe e/o problematiche sopravvenute che impediscono trimestrale del trimestre a partire dal Il 10% pervenuto in data documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
la conclusione ottimale delle gare trimestre 2021 08/10/2021 allegata dell'obiettivo
Obiettivo raggiunto " .
Partecipazione alle attivita e ai gruppi di lavoro per I'avvio del come da Siconferma
5 |Nuovo sistema informativo aziendale p» . N . srupp P vedi azione vedi indicatore 5% 20%) . raggiungimento obiettivo raggiunto
nuovo sistema informativo aziendale documentazione o
dell'obiettivo
allegata
P " ;o e D : " Obiettivo raggiunto . "
Realizzazione di tutti gli acquisti di cui al Piano Investimenti Realizzazione acquisti indicati nella come da &8 Si conferma il
6 |Attuazione piano investimenti pertinenti della UO definito sulla base dei finanziamenti . q ) ) . almeno 70% entro 31/12/2021 10% 10% . raggiungimento obiettivo raggiunto
. " determina del Piano investimenti documentazione s
regionali dell'obiettivo
allegata
Obietti iunt
o . . L - " L 2 a Casatenovo/Merate \ettivo raggiunto Si conferma il
" e Miglioramento del presidio e della gestione delle attivita nei Missioni presso il presidio di Cosenza e come da P i .
7 |Rafforzamento dell'identita aziendale e . N . e 5% . raggiungimento obiettivo raggiunto
Presidi fuori Regione Marche presso il Presidio di Casatenovo documentazione SR
2 a Cosenza dell'obiettivo
allegata
Controllo su un campione significativo, o "
. . ” . " " " . o ) Obiettivo raggiunto . .
Presenza della dichiarazione sull'insussistenza di conflitto di selezionato con metodi di estrazione come da Si conferma il
8 |Applicazione PTPC 2021-2023 interesse tale da determinare I'inconferibilita dell'incarico peri |casuale e pari ad almeno il 30% del totale 100%| 5%| documentazione raggiungimento obiettivo raggiunto
membri di commissioni di gara, anche con compiti di segreteria. |dei provvedimenti di nomina di allegata dell'obiettivo
commissioni di gara 8
Documentazione . " " " ;
- IR - obiettivo raggiunto i |Si conferma il
. Partecipazione secondo le modalita indicate dalla Direzione . presente nella > L . )
9 |Campagna vaccinale L . ) vedi azione vedi indicatore 15%| N veda attestazione raggiungimento obiettivo raggiunto
Amministrativa alla campagna vaccinale cartella "Obt 3 . L
. dr.ssa Fioravanti dell'obiettivo
trasversali
Obiettivo raggiunto
Percorso Attuativo Certificabilita comeda si conferma il
0 . . Rivisitazione ed Aggiornamento Pac _Disponibilita Liquide Stesura del documento aggiornato Entro il 30/11/2021 5%| . raggiungimento obiettivo raggiunto
Bilanci documentazione L
dell'obiettivo
allegata
Percorso Attuativo Certificabilita S:,f:té‘;o 1SS st conferma i
| Rivisitazione ed Aggiornamento Debiti Costi Stesura del documento aggiornato Entro il 30/11/2021 5% . raggiungimento obiettivo raggiunto
Bilanci documentazione o
dell'obiettivo
allegata
Prospettiva dell'utenza holl
Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione e Direzione. Documentazione . . . . .
. : P s " - : : : Obiettivo raggiunto si  |Si conferma il
Conferma riconoscimento del realizzazione delle attivita operative per la visita Predisposizione documentazione e e e presente nella y L - )
1 A X R - X -~ 3 . ~ . |Report sull'attivita svolta 5%) N veda attestazione raggiungimento obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute | partecipazione alle attivita per la site visit cartella "Obt . . L
M . . Direzione Scientifica dell'obiettivo
individuate dalla Direzione. trasversali
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%)
e organizzativi

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
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Scheda obiettivi 2021

'R0105200 - SOC

Responsabile : Dr.ssa Palermi
(AMMINISTRAZIO | Responsabl® . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
NE RISORSE Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
UMANE ATL
% LIVELLO DI
% LIVELLO DI peso |70 NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE1® | VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AzIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO AVFINI COMPART VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE o
EFFETTIVI
Economico-finanziario
processi interni (in termin quantitativi, di effiienza, < qualité]
) . Trasmissione determina di
Azioni in merito alla stabilizzazione . documentazione  [Obiettivo raggiunto. Si .
) Pubblicazione dell'awiso, esamina delle domande, determina di approvazione della graduatoria Si considera lobiettivo
1 [del personale - ad esclusione del | Procedura di stabilizzazione del personale con i requisit al 31.12.2020 o comet 10% 10%|pervenuta indata  |veda documentazione Obiettivo raggiunto
i conclusione procedimento in merito ai vincitori degl aventi diritto entro 4 mesi raggiunto
Presidio di Cosenza 14/12/2021 allegata
dalla pubblicazione del bando
Azioni in merito alla stabilizzazione documentazione | Obiettivo raggiunto. Si. |, e popettivo
2 railzz Messa in atto di tutte e azioni propedeutiche alla stabilizzazione del personale di Cosenza | Presentazione bozza di lettera da inviare alla Regione Marche ved indicatore 10% pervenutaindata  |veda documentazione Obiettivo raggiunto
del personale del Presidio di Cosenza raggiunto
14/12/2021 allegata
et o . ] ! documentazione | Obiettivo raggiunto. Si | -
Nuovo sistema informativo Partecipazione alle attivita e ai gruppi di lavoro per I'awio el nuovo sistema informativo ) > Si considera lobiettivo
3 Niawias ved azione ved indicatore 5% 15%|pervenuta in data | veda documentazione. | <" Obiettivo raggiunto
14/12/2021 allegata e
—_— Presentazione e attuazione gantt per la riapertura della riabilitazione con attivita del gruppo documentazione | Obiettivo raggiunto. Si | —
Riatti Riabilitazione INRCA Si considera l'obietti
4 | erone Rieblltarione di lavoro coordinato da DS e DA con la presenza di UO Aru, Area Infermieristica e Presentazione e attuazione gantt di attivita attivazione entro 01/08/2021 5% 5%|pervenuta in data | veda documentazione | e 'S opecivo raggiunto
DAPO, Ufficio Tecnico e Cogest 14/12/2021 allegata e
documentazione | Obiettivo raggiunto. Si
Predisposizione delle azi ie alla copertura di tutti posti i pianta organica del Si considera l'obietti
5 [Miglioramento dell'offerta sanitaria | o ro s one dele azioni necessarie alla copertura di tutti 1 posti di pianta organica del |, o ;i1 gicatore entro 31/12/2021 5% 10%|pervenutaindata  |veda documentazione | <" 96" OV opiettivg raggiunto
personale del Pronto Soccorso di Osimo raggiunto
14/12/2021 allegata
23 Casatenovo/Merat: d t Obietti to.s
Rafforzamento dell'dentita ) . \ et Presidi fuori . | odi . 2 Casatenovo/Merate ocumentazions SHEVO FABEINO. 51 1) considera l'obiettivo
6 p Ia g le attivita nei Presidi fuori Regione Marche | Missioni presso il Presidio di Cosenza e presso il Presidio di Casatenovo 10% pervenutaindata  |veda documentazione Obiettivo raggiunto
aziendale raggiunto
2 Cosenza 14/12/2021 allegata
Bozza del regolamento e della procedura per I'autorizzazione degliincarichi Oblettivo raggiunto. S | 1 jers pobiettivo
7 | Applicazione PTPC 20212023 Prevenzione delle situazioni di confiitto di interesse © regolan P P & entro 31/12/2021 5% veda documentazione § Obiettivo raggiunto
extra stituzionali raggiunto
allegata
Controllo su un campione a carico di AT, selezionato con metodi di Obiettivo raggiunto. S —
2 I fascicolo dei dirigenti ttolari d della dichi " tenza di Si considera lobietti
8 |Applicazione PTPC 2021-2023 resenza nel fascicolo del dirigenti titolart di incarico della dichiarazione sullinsussistenza d | oo .50 casuale e pari ad almeno il 10% del totale degli incarichi 100%) 5% 10%| veda documentazione | consiaera Fobiettivo | ivo raggiunto
cause di inconferibilita e della dichiarazione annuale di assenza di cause di incompatibilita A raggiunto
rigenziali allegata
Presenza della dichiarazione sullnsussistenza di conflitto diinteresse tale da determinare | Controllo su un campione a carico di AT, selezionato con metodi di Obiettivo raggiunto.Si | -
9 |Applicazione PTPC 2021-2023 Vinconferibilta dellincarico per | membri di commissioni di concorso, anche con compitidi | estrazione casuale e pari ad almeno il 15% del totale dei provvedimenti di 100% 5% 10% veda documentazione | "¢ Obiettivo raggiunto
segreteria nomina di digara allegata e
Obiettivo raggiunto. S
2 Attuativo Certificabilita Si considera l'obietti
10 |pereorso Attuativo Certieabllts | Rivisitazione ed Aggiomamento Debiti Cost Stesura del documento aggiornato Entroil 30/11/2021 5% veda documentazione | €12 FOPIETENE | opecivo raggiunto
allegata e
11 | Compagna vacenale Partecipazione secondo le modalita ndicat dall Direzione Amministrativa alla campagna | o - it o L0 PoFumentaioneObttivo raggiunto.i 5 considera fobiettvo | oo
vaccinale presente nella veda raggiunto
Prospettiva dell utenza ¢ stakeholder
Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione ¢ realizzazione delle attivita operative | Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. Documentazione o
Conferma riconoscimento del per la visita Predisposizione documentazione e partecipazione alle attivita per la ste B presente nella Si considera lobiettivo
2 redispo ’ Report sullattivita svolta 5% : della Direzione " Obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute visitindividuate dalla Direzione. cartella "Obt P raggiunto
trasversali -
Sviluppo e
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali  organizzativi 259 30%
produttivie

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

DICD.R. (PER PRESA
VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

‘R0105300 - SOSD

Responsabile : Dr.ssa Pacenti
AMMINISTRAZION " P " . " BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
E E FINANZA ATL
RA(;:;I‘:.‘I:;I.;:IIITO LN ELL O PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI VALUTAZIONE CdR
DIRIGENZA |COMPARTO DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
O IVINTER R DEL SISTEMA PREMIANTE
conomico-
. -
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropri e qualita)
Percorso Attuativo Certificabilita [Rivisitazione ed Aggiornamento documentazione | Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
1 |rereer one ec /1gg! Stesura del documento aggiornato |Entro il 30/11/2021 10% 5%|pervenuta in data  |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Bilanci Pac Crediti Ricavi SHEneim
30/11/2021 allegata dell'obiettivo.
d tazi Obietti iunto. Si |Si conf il
Percorso Attuativo Certificabilita | Rivisitazione ed Aggiornamento ) N ocumen a,mme \Ettivo raggiun _D . m_" er.ma ! . )
2 ) . . . Stesura del documento aggiornato |Entro il 30/11/2021 10%) 10%|pervenuta in data veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Bilanci Debiti Costi SR
30/11/2021 allegata dell'obiettivo.
. P P . documentazione Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
P Attuativo Certificabilita [Rivisit: d A it
3 |Percorso Attuativo Certificabilita | Rivisitazione ed Aggiornamento g, (. el documento aggiornato |Entro il 30/11/2021 10% 10%|pervenutain data  |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Bilanci Pac _Disponibilita Liquide slungim
30/11/2021 allegata dell'obiettivo.
Partecipazione secondo le Documentazione . ) e ;
SR o Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
. modalita indicate dalla Direzione L P presente nella ) P —_— .
4 |Campagna vaccinale L ) vedi azione vedi indicatore 15%| " veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Amministrativa alla campagna cartella "Obt L
. " allegata dell'obiettivo.
vaccinale trasversali
. . . Entro 45 gg dalla report pervenuti I report sono .prodom ] ]
AR Monitoraggio delle eventuali . " y . N . nelle seguenti date: Si confermaiil
Formalizzazione delle ot " |Report trimestrale di monitoraggio [conclusione del Il trimestre entro le scadenze X e - X
5 - _ contestazioni attivate dagli uffici A ; 10%| 10%| 06/08/2021 1l trim raggiungimento obiettivo raggiunto
contestazioni verso fornitori o . sulle contestazioni inviate 2021 e entro 10 gg a partire previste nel valore i e
ordinanti sulle forniture N L 06/10/2021 1l trim dell'obiettivo.
dal lll trimestre 2021 obiettivo. .
10/01/2022 IV trim
Partecipazione alle attivita e ai - . P P .
. . . L . Obiettivo raggiunto. Si  |Si conferma il
Nuovo sistema informativo gruppi di lavoro per I'awvio del . - N . o~ )
6 | . ; ! : vedi azione vedi indicatore 10%| 20%| veda documentazione  |raggiungimento obiettivo raggiunto
aziendale nuovo sistema informativo -~
. allegata dell'obiettivo.
aziendale
Obiettivo raggiunto Gli
incontri a Cosenza si
sono svolti il
. L Miglioramento del presidio e Missioni presso il presidio di 2 a Casatenovo/Merate 30/09_1/102021e |Siconfermaiil
Rafforzamento dell'identita . R . L P _— .
7 aziendale della gestione delle attivita nei Cosenza e presso il Presidio di 15%) 24_25/112021 raggiungimento obiettivo raggiunto
Presidi fuori Regione Marche Casatenovo 2 a Cosenza Gliiincontria dell'obiettivo.
Casatenovo si sono
svolti il 13_14/10/2021
e02/12/2021.
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 — Partecipazione P, "
o Partecipazioni agli incontri
alle organizzazione e e o Documentazione . i . i
" " R . organizzati dalla Direzione. Si veda attestazione Si conferma il
Conferma riconoscimento del  |realizzazione delle attivita o . ST presente nella . - - X
8 e . o . Predisposizione documentazione e [Report sull'attivita svolta 10%) N della Direzione raggiungimento obiettivo raggiunto
carattere scientifico operative per la visita ispettiva Lo . cartella "Obt A o
. " partecipazione alle attivita per la N Scientifica. dell'obiettivo.
della Commissione nominatadal [~ """ . - trasversali
. site visit individuate dalla Direzione.|
Ministero della Salute
Sviluppo e Scheda di processi p ivi, i e or 25%| 30%)
— IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPAI

RTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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Controllo di Gestione

Scheda obietivi 2021

'R0105400 - SOC
ATTIVITA' TECNICHE
NUOVE OPERE

Responsabile : Ing. Madeo
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi

SETTORE

OBIETTIVO

AzioNI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

Economico-finanziario

BUDGET 2021

SISTEMA PREMIANTE

LoDl
RAGGIUNGIMENTO
OBIETTIVI IN TERMINI
EFFETTIVI

RAGGIUNGIMENTO Al
FINI DEL SISTEMA
PREMIANTE

PESO.

I’
omicenza | SOMPAT

NOTE CONTROLLO

DI GESTIONE

cdR

ISTANZA

ISTANZA

Gestione del patrimonio mobiliare e
immobiliare con costante e immediato
aggiornamento dello stesso anche in ambito
de sistemi informativi aziendali

Verifiche di allineamento tra inventario fisico BMD e cespitirisultanti
nel sistema contabile a seguito dell aggiornamento eseguito

Aggiormnamento valutazioni estimative per | beni immobili disponibili
per i quali i prevede Ialienazione

Individuazione elementi di supporto per
giustificare i iallineamento

Acquisizione delle perizie di stima per almeno

Redazione di relazione con esiti
della ricognizione entro il
31/07/2021

due beni o gruppi di beni
autorizzazione allalienazione

i131/12/2021

Riguardo allallineamento tra inventario
fisico e cespiti & stata condotta,
nell'ambito di un apposito gruppo di
lavoro composto da varie competenze,
scelti criteri generalicui attenersi,
un'accuratissima verifica. Gl esiti sono
stati riassunti nella relazione allegata.

Riguardo allobiettvo riferito agl
immobil isponibii sono stat afidati
allAgenzia delle Entrate gl incarichi per
Ia valutazione estimativa dei cespit,
ottenendole stime per gl ex presidi
ospedalier di Roma e Cagliar. Sono state|
redatte le documentazioni  le proposte
i determina per lalienazione dei beni.
Siritiene Iobiettivo raggiunto. Non &
stato possibile procedere allemissione
degl awvisi in mancanza del previsto
parere da parte del CIV. (Ved allegati

Siritiene l'obiettivo
raggiunto

Obettivo raggiunto

Efficientamento del percorso delle attvita

registro delle in

poste in essere nel corso dell‘esercizio

Completamento del 85% degli
interventi entro il 31/12/2021

I sistema informatizzato di ichiesta
interventi registra le attvita dalla
richiesta, alla presa in carico e fino alla
conclusione della pratica. Sono
disponibiliestratti dei registri a
dimostrazione del raggiungimento del
livello dirisposta con esito positivo alle
ichieste, pari al 91% sul totale delle voci,
(vedi Allegato)

Si ritiene l'obiettivo
raggiunto

Obiettivo raggiunto

Campagna vaccinale

Amministrativa alla campagna vaccinale

vedi azione.

vedi indicatore

§

Documentarione
presente nella
cartella"Obt
trasversali’

I personale della UO ha fornito il
supporto richiesto, ia partecipando alle
attivita in orarifuori servizio, sia
garantendo l'effettuazione diun turno
settimanale in orario lavorativo. La
partecipazione é dimostrabile attraverso
il registro turi gestito e organizzato
dalla dirigente responsabile dott.ssa
Paola Fioravanti.Si allega estratto dei
turni prestati

Si ritiene l'obiettivo
raggiunto

Obiettivo raggiunto

Miglioramento servizi intraziendal

elenchi dei beni mobiliin carico a ciascuna Unita Operativa

e del form della
procedura

entro 30/09/2021

s%| 10%|

Lobiettivo si ritiene pienamente

pervenutain data
23/09/2021

dellapplicativo da parte del SIA. (gia
documentato)

raggiunto

Obiettivo raggiunto

Rendicontazione acquisizioni Covid

Rendicontazione lavori inerenti la pandemia Covid secondo le.

tempi richiesti

la Legge, dalle ivile, ecc

vedi indicatore

come da richieste (ved allegato)

raggiunto

Obettivo raggiunto

Nuovo sistema informativo aziendale

Partecipazione alle attvita e ai gruppi di lavoro per I'awio del nuovo.
sistema informativo aziendale

vedi azione.

vedi indicatore

€' stata fornita la massima disponibilita
alla partecipatione, quando la UO & stata.
convocata (non coinvolta nella prima
fase]. Le attivita sono di fatto partite nel
2022,

i ritiene l'obiettivo
non valutabile in
quanto I'UO non &
stata coinvolta negli
incontri tenutisinel

Obettivo raggiunto

Riattivazione Riabilitazione INRCA
Casatenovo

con attivita del gruppo di lavoro coordinato da DS e DA con la
presenza di UO Aru, Area Infermieristica e Riabilitativa, DAPO, Ufficio
Tecnico e Cogest

Presentazione e attuazione gantt di attivit

attivazione entro 01/09/2021

gliinterventistruttural per la riapertura
del reparto sono stati conclusi in data
16/10/2021 {vedi allegati)

i ritiene l'obiettivo
raggiunto

Obettivo raggiunto

Miglioramento servizi aziendali

di per
Por Inrca di Casatenovo

Sistemazione obitorio Por di Casatenovo

entro 31/12/2021

1l progetto esecutivo per la

mortuaria é stato redatto in tempo utile.
Nonsi & ottenuta lautorizzazione alla
spesa per mancanza di finanziamento da
parte della Regione Lombardia (vedi
prot. 44842 del 22.12.2021 e allegati )

LU0 ha realizzato il

dellobitorio. S itiene.
Iobiettivo non
valutabile per cause
non dipendenti dalla
vo

Obettivo raggiunto

verde Por di Casatenovo

vedi indicatore

2volte nel 2021

Le aree verdi del presidio sono state
oBgetto di manutenzione attraverso 6
interventi nel corso del 2021 (vedi
allegati e 0A2102093, 042104998,
0A2106680).

Si ritiene l'obiettivo
raggiunto

Obiettivo raggiunto

Prospettiva dell'utenzo e stakeholder

Conferma riconoscimento del carattere
scientifico

Site Visit 2021 - Partecipazione alle organizzazione e realizazione.
delle attvita operative per la visita
spettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute

Partecipazion agl
Direzione.

contri organizzati dalla

partecipazione alle attvita per fa ite visit
Diresione

3 svolta

Documentatione
presente nella
cartella "Obt
trasversal”

Sived: della Direzione.

scientifica

raggiunto

Obiettivo raggiunto

Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi

raonizzotivi

IL RESPONSABILE
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
IL DIRETTORE GENERALE
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ILVALUTATORE DI 1° ISTANZA

ILRESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)
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Scheda obiettivi 2021

'R0105500 - SOSD

Responsabile : Ing. Arzeni

BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
AREA SISTEMI Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
INFORMATIVI ATL
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO AIFINI VALUTAZIONE CdR
s e ciereian COMPARTO | DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
' ) ) : ) o ! ) documentazione  |Obiettivo raggiunto. Si  [Si conferma il
Migrazione sistema di protocolo |Installazione nuova piattaforma open, implementazione data base, | ) Attivazione del sistema Iride entro ’ . e _ )
1 Hazion ' Utilizzo del nuovo sistema ) 5% 5%|pervenutain data |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Iride alla nuova versione IRIDE configurazione, test , formatione e awvio. 130/11/2021 sneim
23/11/2021 allegata dell'obiettivo
igitalizzazione del processo di
richiesta di autorizzazione da parte ~ |Realizzazione applicazione web intranet : analisi, sviluppo, test e o - documentazione  |Obiettivo raggiunto. Si  [Si conferma il
esta 2 par e ¥ ) ; ot | Applicazione web in produzione  |vediindicatore entro 31 ottobre ’ : nier - )
2 |dei medici delle prestazioni in Libera| messa in pruduzione dellapplicazione web relative alla ichiesta deif """ om 5% 5%|pervenutain data |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Professione ai fini della riduzione dei | medici di autorizzazione alle prestazioniin Libera Professione 28/10/2021 allegata dell'obiettivo
tempi di risposta
o ) ) ) ) . - documentazione | Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma i
X Analisi, installazione, configurazione, test e messa in produzione o X Vedi indicatore entro il 30 2 Bgiunt nterr - i
3 |Web file hosting Inrca N - L applicazione in produzione 5%| 5%|pervenutaindata  |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
del sistema di condivisione file via web Novembre 2021 i
23/11/2021 allegata dell'obiettivo
Documentazione
- " ; Obiettivo raggiunto. Si- [Si confermail
) Partecipazione secondo le modalita indicate dalla Direzione . - presente nella . A - A
4 |Campagna vaccinale N N vedi azione vedi indicatore 10% . veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
Amministrativa alla campagna vaccinale cartella "Obt L
. allegata dell'obiettivo
trasversali
Realizzazione di una procedura informatica per il work flow del documentazione | Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma i
5 | Miglioramento servizi intraziendali | beni mobili da movimentare (riferimento modulo 4 della gestione  |Realizzazione informatica entro 31/12/2021 5% 5%|pervenutain data |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
dei beni mobil) 24/11/2021 allegata dell'obiettivo
) ) ) documentazione | Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma i
' - ) L ) ) Presentazione di un progettodi | Presentazione del progetto entro " ! -
6 | Miglioramento servizi intraziendali | Possibilita di accesso da fuori rete Inrca al portale dipendente it 31/10/2021 10%) pervenutaindata  |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
28/10/2021 allegata dell'obiettivo
) e A Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
Nuovo sistema informativo Coordinamento delle attivita e dei gruppi di lavoro per 'awvio del X - 88l ! X
7 | vedi azione vedi indicatore 10% 15% veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
aziendale nuovo sistema informativo aziendale o
allegata dell'obiettivo
‘Awio parziale entro 31 luglio 2021
- P ® documentazione | Obiettivo raggiunto. Si  |Si conferma il
C delle analisi e puntuale della tipologia ? ! )
8 |Attivazione Cruscotto aziendale s o N 5 Cruscotto aziendale 15%| 10%|pervenutain data  |veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
di indicatori da inserire nel cruscotto concordato con la Direzione Completamento entro 30 T
26/11/2021 allegata dell'obiettivo
novembre 2021
) Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
Miglioramento comunicazione o Entro 30 giorni dal nulla osta 88l X X
9 | Nuovo sito aziendale Awio verso l'utenza esterna . o 10% veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
aziendale dell'area comunicazione o
allegata dell'obiettivo
Sono state effettuate le
seguenti missioni:
Cosenza: 30 Settembre
, . | Missioni presso il presidio di 2 Casatenovo/Merate 2021 ATLe 25 Si confermail
Rafforzamento dell'identita Miglioramento del presidio e della gestione delle attivita nei Presidi P P ) d ! )
10 ! Cosenza e presso il Presidio di 10% Novembre 2021 ATL. |raggiungimento obiettivo raggiunto
aziendale fuori Regione Marche sluneim
Casatenovo 2aCosenza Casatenovo 13 Ottobre |dell'obiettivo
2021 ATLe 15
Dicembre 2021
incontro con DPO a
100% dei dati ex post inviati alla
Pubblicazione dei tempi di attesa previsti e dei tempi medi effettivi o ex Obiettivo raggiunto. Si [Si confermail
Invio mensile dati ex-post relativi | DMP entro il 16 del secondo mese
11 |Tempi di attesa di attesa per ciascuna tipologia di prestazione soggetta a . 5%) veda documentazione |raggiungimento obiettivo raggiunto
: alla Regione Marche successivo. A partire dal mese di o
monitoraggio (PNGLA 2019-2021) . allegata dell'obiettivo
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 — Part alle e organizzatidala Direzione. Documentazione
N N N Predisposizione documentazione e Siveda attestazione Si confermail
Conferma riconoscimento del delle attivita operative per la visita . . presente nella ) ' -
12 partecipazione alle attivita perla  |Report sullattivita svolta 10%) y della Direzione raggiungimento obiettivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero della Salute cartella "Obt
site visit individuate dalla Scientifica. dell'obiettivo
; trasversall
Direzione.
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%)
processi produttivi
'+ oraanizzativi
IL RESPONSABILE IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
1L RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA
IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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VISIONE)

13/04/2022



Scheda obiettivi 2021

'R2602200 - SOC

DIREZIONE Responsabile : Dr.ssa Fioravanti BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
AMMINISTRATIVA
PRESIDIO CS
LIVELLO DI
RA(:EIUNGIMOAENTO %LVELLO DI PESO pESO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART | NOTE CONTROLLO DI GESTIONE |  VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI DIRIGENZA ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE o
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini. i, di efficienza, e qualita)
Pubbli istemati do le modalita
ubblicazione sistematica secondo le modalita ¢ . Inserimento dei CIG nel sistema Navision al § . obiettivo raggiunto. Si | Sl conferma il
) nei termini previsti dalla normativa dei Tempestivo inserimento del CIG nel sistema documentazione pervenuta n ) e . )
1 [Prevenzione Corruzione e Trasparenza o massimo entro 30 gg dalla fine del 10% 20 veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
documenti inerenti i CIG e secondo le indicazioni | Navision data 30/12/2021 el
trimestre allegata dell'obiettivo
aziendali
. ! ) tempo medio intercorrente tra la data di . - |vistala documentazione]
inserimento tempestivo del contratto derivante da| ! 19 a g o ) . . obiettivo raggiunto. Si - )
. _— A : ! protocollazione del verbale di acquisto e la | tempo medio di inserimento pari a 4 giorni, documentazione pervenutain -5 | resentata dall'U, si [ obiettivo parzialmente
2 | Miglioramento performance amministrativa | procedura di acquisto DAPO sul sistema di : ! 85% 85% 15% 20 veda documentazione entata dallue ‘
o data di inserimento del relativo contratto sul | calcolato sul 2021 data 30/12/2021 o considera 'obiettivo | raggiunto
sistema Navision 8 parzialmente raggiunto
ubblicazione della carta dei servizi documentazione pervenutain | OPiettivo raggiunto. i Si confermaiil
3 [Trasparenza e rapporti con 'utenza aggiornamento carta dei servizi P pubblicazione entro l 30/09/2021 15% 10% P veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
aggiornata data 05/08/2021 sl
allegata dell'obiettivo
Riorganizzazione del magazzinoin terventi operativi necessari per Fapplicazione | FOrMaione interna per a diffusione cel PAC obiettivo raggiunto. Si|Si confermail
4 |considerazione dell'aggiomamento del PAC | T P per app e n.2incontri di verifica dello stato di vediindicatore 15% 20% veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
Rimanenze applicazione con verbale allegata dell'obiettivo
v__ Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
e Cortificabilits B S ) . ) documentazione inviata dalla : e . )
5 [Percorso Attuativo Certificabilita Bilanci  [Rivisitazione ed Aggiornamento Pac Crediti Ricavi [Stesura del documento aggiornato Entro il 30/11/2021 10% o veda documentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
dr.ssa Pacenti in data 30/11/2021 el
allegata dell'obiettivo
— ) . R Obiettivo raggiunto. Si_|Si conferma il
Rivisit d o Pac _Disponibilt d t ta dall,
6 |Percorso Attuativo Certificabilita Bilanci tvisitazione ed Aggiornamento Pac _Disponibilita | 0 . 4| documento aggiornato Entroil 30/11/2021 10%) ocumentazione inviata dalla . 4, 4ocumentazione | raggiungimento obiettivo raggiunto
Liquide dr.ssa Pacenti in data 30/11/2021 sl
allegata dell'obiettivo
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e innovazione
del processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
organizzativi
IL RESPONSABILE IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER
PRESA VISIONE)
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Scheda obiettivi 2020

'R0102700 - Responsabile : dr. Di Ruscio
SEGRETERIA DIREZIONE e BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
SCIENTIFICA
% LIVELLO DI
% LIVELLO DI PESO
RAGGIUNGIMENT PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO GGIUNGIMENTO | gy ) NGIMENTO Al FINI COMPART VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2° ISTANZA
OBIETTIVI IN TERMINI DIRIGENZA DI GESTIONE ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE o
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, app e qualita)
Obiettivo raggiunto come da
documentazione allegata
Supporto allattivita di coordinamento della Sono stati redatti i considera l'obiettivo
1 [Coordinamento rete IRCCS AGING pport Verbali degliincontri | vediindicatore 20% 3 verbali di Assemblea, obiettivo raggiunto
rete Aging N . raggiunto
1 verbale del Comitato Tecnico
Scientifico,
7 verbali del Consielio Direttivo
Obiettivo raggiunto
Rispetto e assolvimento di tutte le attivita | Aggiornamento e Di seguito il link pubblicazione
previste dal piano della trasparenza ed icazione di tutte le |Pubblicazione sul sito al documentazione: )
viste ¢ ! rone o ) one vl ° Si considera l'obiettivo | )
2 della corruzione e trasp: anticorruzione (determina n. 114 /DGEN del |informazioni richieste  |link Amministrazione 15% hitps/fwww.nrca.tfinrca/ELAB [ €075 ¢ obiettivo raggiunto
iu
31/03/2021 per la Segreteria della Direzione | nel rispetto delle Trasparente /?pag=TRA_ALB_ORGANINDPOL_| ™68
Scientifica e per la Segreteria del CIV) scadenze definite HOME&Mnu=4&MnuPadre=sub
menu2
Obiettivo raggiunto come da
3 [Segreteria allOrgano Itituzionale Consiglio dif ¢ | o o.tione dei verbali Numero verbali vedi indicatori 10,00) 100% 100%| 20% documentazione allegata Si considera [obiettivo. | | i\ raggiunto
Indirizzo e Verifica approvati Sono stati redatti: raggiunto
n. 10 verbali
Obiettivo raggiunto come da
ti i Ministero della Salute - o i idera l'obiett
4 |Gestione rapporti Ministero della Salute Caricamento flusso informativo richiesto Rispetto delle scadenze |vedi indicatori 15% documentazione allegata Siconsidera Fobiettivo |\ . 1iv6 ragglunto
Workflow della Ricerca Invio delle comunicazioni WFR | raggiunto
secondo le scadenze previste
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 30%

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL RESPONSABILE DI C.|

IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

. (PER PRESA VISIONE)
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https://www.inrca.it/inrca/ELAB1/?pag=TRA_ALB_ORGANINDPOL_HOME&Mnu=4&MnuPadre=submenu2#
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https://www.inrca.it/inrca/ELAB1/?pag=TRA_ALB_ORGANINDPOL_HOME&Mnu=4&MnuPadre=submenu2#

Scheda obiettivi 2021

'R0105000 - SOC AFFARI

Re bile :
LEGALI E CONTENZIOSO ’ desponsabile: BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
ATL Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio
% LIVELLO DI % LIVELLO DI PESO
RAGGIUNGIMENTO | RAGGIUNGIMENTO (PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO COMPART VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIIN Al FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA o DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI EFFETTIVI PREMIANTE
Economicc
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appi e qualita)
Obiettivo raggiunto
Prevenzione e corruzione | \1sPetto degli adempimenti previsti dalla | Messa in atto degli adempimenti vedi indicatore 10%) 10%) comeda Si considera lobiettivo | .o+ iv6 raggiunto
Legge 24/2017 (Legge Gelli) previsti dalla Legge Gelli documentazione raggiunto
allegata
ilregolamento @ | Obiettivo raggiunto
Pre > g i ReVlSlO‘nEI incarichi legali Presentazione proposta alla Direzione entro 31/12/2021 15%) stato a?provato con |come da ) Si co»nsldera |'obiettivo obiettivo raggiunto
aziendali esterni Generale determina del documentazione raggiunto
27/12/2021 allegata
Obiettivo raggiunto
Predisposizione report sull'andamento dei |Report semestrale da presentare alla documentazione come da Si considera I'obiettivo
Gestione sinistri recisp P epor P entro 31/01/2022 10%| 15%| pervenuta in data ) ! obiettivo raggiunto
sinistri Direzione documentazione raggiunto
31/01/2022
allegata
Obiettivo raggiunto
Gestione attivita Presa in carico dei i e avwio bozze di determine per |Conferimenti di tutti gli incarichi come da Si considera I'obiettivo
. ) . s R, . . e P ) 15%) 15%) . obiettivo raggiunto
contenzioso dell'istruttoria attivita per incarichi esterni [conferimenti incarichi richiesti dalla Direzione documentazione raggiunto
allegata
documentazione Obiettivo raggiunto
Percorso Attuativo Rivisitazione ed Aggiornamento Pac Crediti nviata dalla dr.ssa  |come da Si considera I'obiettivo
0rso Attuativ visitazi eel "l stesura del documento aggiornato Entro il 30/11/2021 15%| 10%|"™" ! consi 1EHEVO - obiettivo raggiunto
Certificabilita Bilanci Ricavi Pacenti in data documentazione raggiunto
30/11/2021 allegata
- ey Documentazione o N
Partecipazione secondo le modalita obiettivo raggiunto si . . .
" - i - " - i presente nella : Si considera I'obiettivo
Campagna vaccinale indicate dalla Direzione Amministrativa | vedi azione vedi indicatore 20%| veda attestazione dr.ssa| " ' obiettivo raggiunto
N cartella "Obt N raggiunto
alla campagna vaccinale - Fioravanti
trasversali
dell'utenza e
Site Visit 2021 — Par alle Par i agli incontri
" : " . . - Documentazione "
e delle attivita|dalla Direzione. Obiettivo raggiunto si o
Conferma ri z " | irezie X o presente nella y Si considera I'obiettivo | X
A, operative per la visita ispettiva della Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 10% " veda attestazione N obiettivo raggiunto
del carattere scientifico L . - - R ; cartella "Obt . : 5 raggiunto
Commissione nominata dal Ministero della | partecipazione alle attivita per la site trasversali” Direzione Scientifica
Salute visit i dalla Direzione.
Sviluppo e innovazione
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 30%|

dei processi produttivi e

IL RESPONSABILE

IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

IL DIRETTORE GENERALE

Controllo di Gestione
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IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA
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Scheda obiettivi 2021

'R0101500 - SOC CONTROLLO
DI GESTIONE,
PROGRAMMAZIONE, FLUSSI
INFORMATIV

Responsabile : Dr. Di Ruscio Roberto

Direttore Dipartimento: dr. Di Ruscio Roberto

BUDGET 2021

SISTEMA PREMIANTE

% LIVELLO DI 9% LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIINTERMINI | RAGSIUNGIMENTO DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita
obiettivo raggiunto’
Miglioramento comunicazione | Messa in campo di strumenti "facilitatori"di una migliore comunicazione . come da Siritiene I'obiettivo
1 ; A INRCA Talk Awvio delle attivita a partire da settembre 2021 10% ) obiettivo raggiunto
interaziendale all'interno dell'lstituto documentazione raggiunto
allegata
obiettivo raggiunto
. Presentazione proposta entro 31 luglio 2021. 88 )
Rafforzamento dell'identita - ) i ol et ) ’ Presentazione proposta alla Direzione Aziendale : - Documentazione inviatain | come da i ritiene I'obiettivo !
2 | Realizzazione di strumenti conoscitivi delllstituto per i nuovi assunti : Realizzazione della proposta approvata dalla Direzione 10% 15%) obiettivo raggiunto
dell'stituto Realizzazione della proposta presentata data 30/07/2021 documentazione raggiunto
entro il 31 dicembre 2021.
alleeata
. . obiettivo raggiuntosi AT
Partecipazione secondo le modalita indicate dalla Direzione Documentazione presente Siritiene I'obiettivo
3 |Campagna vaccinale vedi azione vedi indicatore 20%| . . |veda attestazione obiettivo raggiunto
Amministrativa alla campagna vaccinale nella cartella "Obt trasversali : " raggiunto
dr.ssa Fioravanti
Il report relativo al secondo | 221€v0 raggiunto
: I Monitoraggio trimestrale obiettivi regionali di cui DGR 511/2021 da ) - ) ) port relativo al secondo | ;e da i ritiene I'obiettivo !
4 | Monitoraggio attivita ' Invio report trimestrale alla Direzione Sanitaria Entro 45 gg dalla conclusione del trimestre 10% 10%| trimestre & stato inviato in obiettivo raggiunto
realizzare congiuntamente alla DMPO documentazione raggiunto
data 10/08/2021
alleeata
- o Come da comunicazione obiettivo raggiunto
o Presentazione e attuazione gantt per la riapertura della riabilitazione con . 3 .
Riattivazione Riabilitazione INRCA " R allegata, la Riabilitazione & |come da i ritiene I'obiettivo
5 attivita del gruppo di lavoro coordinato da DS e DA con la presenza di UO |Presentazione e attuazione gantt di attivita attivazione entro 01/09/2021 10% ) obiettivo raggiunto
Casatenovo . - . stata riattivata in data documentazione raggiunto
Aru, Area Infermieristica e Riabilitativa, DAPO, Ufficio Tecnico e Cogest
31/08/2021 allegata
obiettivo raggiunto
Awio parziale entro 31 luglio 2021 Il cruscotto & stato presentato 8! '
) Completamento delle analisi e declinazione puntuale della tipologia di ) co come da i ritiene I'obiettivo !
6 |Attivazione Cruscotto aziendale | o1 ) Cruscotto aziendale 15% 5%|alle Direzioni in data obiettivo raggiunto
indicatori da inserire nel cruscotto concordato con Ia Direzione documentazione raggiunto
Completamento entro 30 novembre 2021 29/07/2021.
alleeata
obiettivo raggiunto
2 Casatenovo/Merate
,|Rafforzamento dellidentita Miglioramento del presidio e della gestione delle attivita nei Presidi fuori | Missioni presso il presidio di Cosenza e presso il Presidio / % come da Siritiene I'obiettivo it .
obiettivo raggiunto
aziendale Regione Marche di Casatenovo documentazione raggiunto 68!
2 Cosenza
allegata
Prospettiva dell'utenza e
) Site Visit 2021 - Partecipazione alle organi e reali delle |Partecipazioni agli incontri organizzati dalla Direzione. Obiettivo raggiunto si ) -
Conferma riconoscimento del N N Documentazione presente Si ritiene I'obiettivo
8 attivita operative per la visita ispettiva della Commissione nominata dal e par alle  |Report sull'attivita svolta 10%| 2 . . |veda attestazione obiettivo raggiunto
carattere scientifico o o P nella cartella "Obt trasversali : raggiunto
Ministero della Salute attivita per Ia site visit dalla Direzione. Direzione Scientifica
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivie Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 30%)
oraanizzativi
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‘R0101000 - PO SEGRETERIA

BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
DELLA DIREZIONE
% LIVELLO DI % LIVELLO DI PESO PESO
NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIL ITO (L COMPAR DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA \STANZA
OBIETTIVI IN Al FINI DEL SISTEMA |A T0
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Rispetto e assolvimento di tutte le
attivita iste dal pi dell.
previste a. plﬂﬂo. ella ) o : Obiettivo raggiunto
. trasparenza ed anticorruzione Aggiornamento e pubblicazione di - N . " . e
Prevenzione della . . I pubblicazione sul sito al link come da Si considera |'obiettivo - .
1 5 (determina n. 114/DGEN del tutte le informazioni richieste nel o . 20%) . . obiettivo raggiunto
corruzione e trasparenza . X - Amministrazione Trasparente documentazione raggiunto
31.03.2021) per la Segreteria della | rispetto delle scadenze definite allegata
Direzione Generale e per la 8
Segreteria dell'OIV
Organizzazione e pianificazione Documentazione
. _ . [Supporto all'attivita di front-office, & ,H : o ‘p ’ . Presenza media di almeno 1 giorno a umentazi obiettivo raggiuntosi . . S
Campagna vaccinale Covid-| . ) della disponibilita per garantire le . L y " presente nella y Si considera |'obiettivo L )
2 e di back-office per la campagna Lo ) " settimana alle attivita di front-office e di 20%) " veda attestazione . obiettivo raggiunto
19 y ) attivita di front-office e di back- . cartella "Obt ) . raggiunto
vaccinale Covid-19 y back-office . dr.ssa Fioravanti
office trasversali
Obiettivo raggiunto
Rapportiinterni tra la Gestione della procedura per le " . . . . . 88 . . AR
O . - - . . Predisposizione convocazione e | Trasmissione della convocazione, invio come da Si considera I'obiettivo - .
3 |Direzione e il Collegio di convocazioni ed adempimenti . IR " ) 15%| . . obiettivo raggiunto
- . S verbali del Collegio di Direzione | del verbale debitamente sottoscritto documentazione raggiunto
Direzione successivi del Collegio di Direzione
allegata
. - . . . .. . A Obiettivo raggiunto
Rapporti tra Direzione Gestione della procedura perle  [Supporto alla predisposizione Trasmissione della convocazione all'Oiv, . . e
- . : : " A . come da Si considera I'obiettivo . .
4 |Generale, OIV e Controllo |convocazioni ed adempimenti della convocazione e dei verbali  |invio del verbale debitamente 15%] . . obiettivo raggiunto
. ) . " " N - documentazione raggiunto
di Gestione successivi dell'OIV dell'OlV sottoscritto alla Direzione Generale allegata
Prospettiva dell'utenza e
sviluppo e innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 30%|

processi produttivi e organizzativi
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Scheda obiettivi 2021

'R0101700 - SOSD

FORMAZIONE ED " Respon'sabll'e : Dott.ssa Pnc?nn - BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
AGGIORNAMENTO DEL Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio
PERSONALE
% LIVELLO DI 9% LIVELLO DI
RAGGIUNGIM RAGGIUNGIM
ENTO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETTIVI IN :'::;:.IEEF’:‘AI DIRIGENZA PESO COMPARTO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
TERMINI
PREMIANTE
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini i, di effici 1, appropriatezza e qualita)

Obiettivo raggiunto

- - . " it - . s . Si confermail
Miglioramento comunicazione Messa in campo di strumenti "facilitatori"di una Awvio delle attivita a partire da come da P . .
. . . L . s INRCA Talk 5% . raggiungimento obeittivo raggiunto
interaziendale migliore comunicazione all'interno dell'Istituto settembre 2021 documentazione P
dell'obiettivo
allegata
" Documentazione P "
Presentazione proposta entro 31 s n Obiettivo raggiunto . .
.- . - . " . . s . - . inviata dal dr. Di Si conferma il
Rafforzamento dell'identita Realizzazione di strumenti conoscitivi dell'lstituto | Presentazione proposta alla Direzione luglio 2021. e della ) come da o . .
ers . . . ) y T 10%| 15%| Ruscio a nome del . raggiungimento obeittivo raggiunto
dell'lstituto per i nuovi assunti Realizzazione della proposta presentata proposta approvata dalla Direzione . documentazione W
entro il 31 dicembre 2021. GdLin data allegata dellobiettivo
30/07/2021 €
Obiettivo raggiunto . "
: " " 88 Si conferma il
Implementazione e sviluppo dei P . r come da P L .
. . . Regolamento tirocini e frequenze volontarie Proposta regolamento entro il 30/11/2021 10%) 3 T ent obeittivo raggiunto
rapporti interaziendali s
dell'obiettivo
allegata
Obiettivo raggiunto . .
" : h " ; : Si conferma il
Sviluppo formazione ai sensi del . . Elaborazione del progetto formativo sulla Base L come da P L .
Elaborazione Progetto formativo . L vedi indicatore 10%) 15%| o T ent obeittivo raggiunto
decreto 81 del fabbisogno individuato dal RSPP P
dell'obiettivo
alleeata
Condivisione risultati dellindagine di clima Obiettivo raggiunto Si conferma il
. I - organizzativo del 2019 per porre in essere azioni Presentazione dell'indagine all'interno dell'lNRCA — come da P s .
Piano delle azioni positive . . . vedi indicatore 10%| 15% " raggiungimento obeittivo raggiunto
correttive e / o celebrazione delle buone pratiche [Talk documentazione s
P dell'obiettivo
organizzative allegata
Obiettivo raggiunto
Ridefinizione del Piano della . " —_— documentazione 68 Si conferma il
- . Elaborazione di un modello comunicativo coerente . Lo come da P - .
comunicazione interno ed . . N Elaborazione modello Entro 31/12/2021 10%) 10%|inviata in data . raggiungimento obeittivo raggiunto
con la dimensione aziendale documentazione L
esterno 21/12/2021 dell'obiettivo
allegata
Documentazione P . . .
- e Obiettivo raggiunto Si conferma il
. Partecipazione secondo le modalita indicate dalla - - presente nella > L . .
Campagna vaccinale . - . ) vedi azione vedi indicatore 10%| 15% " come da relazione raggiungimento obeittivo raggiunto
Direzione Amministrativa alla campagna vaccinale cartella "Obt ) . P
o dr.ssa Fioravanti dell'obiettivo
trasversali
Prospettiva dell'utenza e
Vi - R Partecipazioni agli incontri organizzati dalla
Site Visit 2021 — Partecipazione alle organizzazione | =~ P! 8! 8 Documentazione . N e N
) ) o pazt . 21N | birezione. Obiettivo raggiunto. Si |Si conferma il
Confermari del er delle attivita operative per la visita A . ST presente nella > A - .
N ) ) L . Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 10%| " veda attestazione raggiungimento obeittivo raggiunto
carattere scientifico ispettiva della Commissione nominata dal - L o cartella "Obt o N L
" partecipazione alle attivita per la site visit . Direzione Scientifica  [dell'obiettivo
Ministero della Salute i o trasversali
individuate dalla Direzione.
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi e
[ [Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
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Scheda obiettivi 2021

‘R0101800 - SOSD

SERVIZIO DI Responsabile : Dott. Madeo
) . BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
PREVENZIONE E Direttore Dipartimento: dott. Di Ruscio Roberto
PROTEZIONE E MEDICO
COMPETENT
% LIVELLO DI | % LIVELLO DI
RAGGIUNGIM | RAGGIUNGIM PESO
PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO ENTO ENTO Al FINI COMPART VALUTAZIONE CdR
DIRIGENZA DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
OBIETTIVIIN | DEL SISTEMA o}
TERMINI PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di pp! e qualita)
La determina di adozione del DVR per il POR
Aggiornamento Valutazione Rischi per Completamento aggiornamento per il di Fermo & stata adottata con atto Si conferma il
1 | eslorname PE" |Redazione DVR aggiornati petar &8 PErT | Adozione atti entro il 31/12/2021 20% 15% 535/DGEN del 31/12/2021 . Nel corso del | raggiungimento obiettivo raggiunto
le varie sedi presidio di Fermo R ) ) B
2021 é stato adottato anche il DVR per il PO |dell'obiettivo
di Osimo (det. 287/DGEN del 30/07/2021)
: . Redazione del documento di . : determina i . Si confermaiil
Aggiornamento e redazione protocollo 3 ) . " . Proposta determina entro il . Obiettivo raggiunto come da o . .
2| . aggiornamento e degli allegati. Proposta di |Condivisione con RLS e MC 20% 15%|approvata in data N raggiungimento obiettivo raggiunto
sicurezza covid-19 N 31/07/2021 documentazione allegata .
determina 3/08/2021 dell'obiettivo
documentazione i . Si confermaiil
. . . . . . - " . " . Obiettivo raggiunto come da o . .
3 [Implmentazione sicurezza antincendio  |Sviluppo formazione Organizzazione dei corsi Incremento di personale formato 10%| 10%|pervenuta in data y raggiungimento obiettivo raggiunto
documentazione allegata o
31/12/2021 dell'obiettivo
Sono stati organizzati e gestiti i corsi di
formazione per la sicurezza dei lavoratori, . .
Sviluppo formazione ai sensi del decreto Redazione degli elenchi dei aggiornando I'elenco dei lavoratori formati e Si conferma i
4 PP Individuazione del fabbisogno formativo ) . 8 vedi indicatore 20% 15%) 88| ) N . raggiungimento obiettivo raggiunto
81 partecipanti da formare e calibrando il fabbisogno s
N - . dell'obiettivo
residuo e futuro nell'ambito della redazione
del PFA. (vedi relativo atto)
L " Documentazione . N
Partecipazione secondo le modalita - . : Si conferma il
. - - - . L L presente nella Obiettivo raggiunto come da relazione dr.ssa P - .
5 |Campagna vaccinale indicate dalla Direzione Amministrativa alla [vedi azione vedi indicatore 15%) cartella "Obt Fioravanti raggiungimento obiettivo raggiunto
campagna vaccinale dell'obiettivo
trasversali
Prospettiva dell'utenza e
Site Visit 2021 — Partecipazione alle Partecipazioni agli incontri organizzati .
" : : : s - Documentazione . .
: . organizzazione e realizzazione delle attivita |dalla Direzione. — . " . Si confermaiil
Conferma riconoscimento del carattere . o . . - . s presente nella Obiettivo raggiunto. Si veda attestazione - . .
6 L operative per la visita ispettiva della Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 5% " - I raggiungimento obiettivo raggiunto
scientifico L B . - . 3 cartella "Obt Direzione Scientifica R
Commissione nominata dal Ministero della |partecipazione alle attivita per la site trasversali" dell'obiettivo
Salute visit individuate dalla Direzione.
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%

organizzativi
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Scheda obiettivi 2021

‘R0102000 - SOS UFFICIO
PER LA RICERCA,

:dr.ssa

L'INNOVAZIONE ED IL e " " " o BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio
TRASFERIMENTO P
TECNOLOGICO
% LIVELLO DI % LIVELLO DI PESO
RAGGIUNGIMENTO [ RAGGIUNGIMENTO |PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO COMPART VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIIN Al FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA 0 DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI EFFETTIVI PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini i, di efficienza, p! e qualita)
Prospettiva dell'utenza e
Si conferma il
1 |Attivita scientifica: Produzione scientifica [ Pubblicazioni scientifiche Punteggio Impact Factor 20,00 35,40 177% 100% 10,0%) raggiungimento obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
Obietti iunt
. T ettivo ragglunto Si conferma il
PN . Supporto metodologico all'attivita scientifica S N come da P . N
2 |Attivita scientifica: Ricerca a Progetto - N. di riunioni partecipate Almeno due 5,0%} N raggiungimento obiettivo raggiunto
dipartimentale documentazione sner
dell'obiettivo
allegata
Obietti iunt
- . - . ettivo ragglunto Si conferma il
. Contribuire per quanto di Par al delle attivita scientifiche ) come da . o .
3 |Operare in rete . o N report finale 10,0%| . raggiungimento obiettivo raggiunto
scientifica dell'istituto e della Rete Ageing documentazione srnerm
dell'obiettivo
allegata
Bleprint program per lo sviluppo di competenze relative Obiettivo raggiunto St confermail
. Organizzazione di corsi di formazione per personale |alla implementazione dei risultati di ricerca e pratica . come da . o .
4 |Formazione o . Report entro Dicembre 2021 10% 10%] . raggiungimento obiettivo raggiunto
medico e di ricerca clinica documentazione dell'obiettivo
Utilizzo di banche dati e sistemi bibliometrici allegata
Obietti iunt
Attrezzature/ . . . .. [Supporto alla presentazione ed implementazione di idee 8 \ettivo raggiunto Si conferma il
o Supporto allo sviluppo ed implemetazione di piani di N 3 5 Report sullo stato dell'arte entro come da . o .
5 [Facilities TR - progettuali nell'ambito della ricerca biomedica per ) 10% 20%] . raggiungimento obiettivo raggiunto
attivita scientifica per I'utilizzo della Biobanca -~ . dicembre 2021 documentazione oo
I'utilizzo della Biobanca dell'obiettivo
allegata
Presentazione proposta entro 31 Documentazione —_—
o ) Obiettivo raggiunto .
i i ; : et : : . luglio 2021 inviata dal dr. Di Si conferma il
. s Realizzazione di strumenti conoscitivi dell'Istituto per |Presentazione proposta alla Direzione aziendale. ) come da P - "
6 |Rafforzamento dell'identita d'Istituto . . . A Realizzazione proposta approvata 10% 10%|Ruscio a nome del . raggiungimento obiettivo raggiunto
i nuovi assunti Realizzazione della proposta presentata o N ) documentazione S
dalla Direzione entro 31 dicembre GdL in data dell'obiettivo
allegata
2021 30/07/2021
Obiettivo raggiunto " o
. . : " R g : . : Si conferma il
Miglioramento Comunicazione Messa in campo di strumenti "facilitatori" di una Awvio delle attivita a partire da come da . o .
7 . . - N Inrca Talk 5% 10% § raggiungimento obiettivo raggiunto
intraziendale migliore comunicazione all'interno dell'lstituto settembre 2021 documentazione snerm
dell'obiettivo
allegata
Site Visit 2021 — Part i lle or D¢ t:
. . 'e. 'S'. ar e.c'.p?m"ea.e L Partecipazioni agli incontri i dalla Direzione. ocumentazione Obiettivo raggiunto. Si [Si confermail
Conferma riconoscimento del carattere |realizzazione delle attivita operative per la visita S o S presente nella © e - X
8 - . . - . - e part alle Report sull'attivita svolta 15% 20%) N veda attestazione raggiungimento obiettivo raggiunto
scientifico ispettiva della Commissione nominata dal Ministero s P, ) cartella "Obt . e ' ohiatt
attivita per la site visit individuate dalla Direzione. » Direzione Scientifica | dell'obiettivo
della Salute trasversali
Sviluppo e innovazions dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%)

processi produttivi e organizzativi
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‘R0102500 - SOSD

Responsabile : Ing. Rossi

Scheda obiettivi 2021

MODELLIASSISTENZIALI  Direttore Dipartimento: Dott. Di BUDGET 2021 SISTEMA PREMIANTE
E NUOVE TECNOLOGIE Ruscio
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
TO| RAGGIL O (PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE VALUTAZIONE CdR
CEIEIO ZoM DICATORE NAEDREOBENNG OBIETTIVI IN Al FINI DEL DIRIGENZA | COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI EFFETTIVI SISTEMA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
Si conferma il
Prospettiva dellutenza e stakehold| 1 Produzione scientifica Incremento della produzione scientifica |Punteggio IF 12,00] 35,60 297% 100% 15%| Obiettivo raggiunto raggiungimento Obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
Collaborazione al progetto . .
Si fi |
. Contribuire per quanto di Parf re al mar delle attivita . SiRl e Promising ! co»n e',’"a ! i .
2 |Operarein rete Y L . . report finale 10%| " - raggiungimento Obiettivo raggiunto
alle attivita scientifica scientifiche dell'istituto e della Rete Ageing vedi report inviato alla S
T dell'obiettivo
direzione
Partecipazione alle call del
. . dil . .
Partecipazione al gruppo di lavoro gru.ppo. ! av.oroe . Si conferma il
. . - o " . s . " " y attivazione di ocntatti per la o . )
3 |Trasferimento tecnologico | ministeriale e valorizzazione del portfolio | Avvio attivita valorizzazione brevetti report finale 15%| 15% - " . |raggiungimento Obiettivo raggiunto
. volorizzazioen dei brevetti. RN
brevetti n i dell'obiettivo
Vedi report inviato alal
direzione
M i dist ti Si confe il
Miglioramento " es‘s? " C::,m‘.m s r}ur‘nen ' Awvio delle attivita a partire da Obiettivo raggiunto come da ! co»n errna ! . .
4 L . . facilitatori" di una migliore Inrca Talk 10%| 15%| > raggiungimento Obiettivo raggiunto
Comunicazione intraziendale - " e settembre 2021 documentazione allegata M
comunicazione all'interno dell'lstituto dell'obiettivo
Presentazione proposta entro 31 Documentazione inviata
" s P " . . Presentazione proposta alla Direzione luglio 2021 " ) i . Si conferma il
Rafforzamento dell'identita |Realizzazione di strumenti conoscitivi ) N dal dr. Di Ruscio a nome  |Obiettivo raggiunto come da o o )
5 A - . . . aziendale. Realizzazione proposta approvata 10%| 15%| . > raggiungimento Obiettivo raggiunto
d'Istituto dell'lstituto per i nuovi assunti ) ) o ) del GdL in data documentazione allegata L
Realizzazione della proposta presentata dalla Direzione entro 31 dicembre dell'obiettivo
2021 30/07/2021
Site Visit 2021 — Par alle Par i agli incontri organizzati dalla
Conferma ric or i i e e delle Direzione. Documentazione presente |Obiettivo raggiunto. Siveda |Siconferma il
6 . attivita operative per la visita ispettiva Predisposizione documentazione e Report sull'attivita svolta 15%| 25%| nella cartella "Obt attestazione Direzione raggiungimento Obiettivo raggiunto
del carattere scientifico della Commissione nominata dal partecipazione alle attivita per la site visit trasversali" Scientifica dell'obiettivo
Ministero della Salute individuate dalla Direzione.
Sviuppo e /nnov.a.zmne der. - Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 30%
processi produttivi e organizzativi
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