RELAZIONE SULLE PERFORMANCE - ANNO 2017

Premessa

Il piano delle performance aziendali di cui alla determina del Direttore Generale n. 17/2017 ha trovato il suo
completamento nella definizione degli obiettivi all’interno delle schede di budget dei singoli CDR e facenti
riferimento ai macro obiettivi aziendali contenuti nell’ambito delle linee guida del budget 2017.

A tal proposito il Piano delle Performance 2017 approvato con Determina DGEN 17/2017 é stato
successivamente integrato con DGEN 320/2017 e con la nota 35186/17 — DG del 22/12/2017. Con tali
documenti sono stati individuati ed aggiornati gli obiettivi ad assegnati alle strutture aziendali.

Il piano delle performance anno 2017 ipotizzato attraverso le linee guida del budget e declinato in obiettivi
di CDR fariferimento a tutti gli ambiti aziendali e quindi ipotizzava obiettivi (performance) scientifici, sanitari,
amministrativi ed economici considerati sia singolarmente che interconnessi fra di loro.



Contesto esterno di riferimento

L'analisi circa il raggiungimento delle performance aziendali risente inevitabilmente delle dinamiche
istituzionali con i diversi stakeholder di riferimento, in primis le tre Regioni di riferimento (Regione
Lombardia, Regione Marche e Regione Calabria) e con i competenti Ministeri per |'area scientifica e
sanitaria. Da questo punto come gia indicato in sede di Bilancio d’esercizio la gestione aziendale 2017 é stata
caratterizzata da una stabilizzazione dell’attivita istituzionale attraverso il consolidamento della mission
aziendale e il pieno inserimento dei presidi nei diversi percorsi regionali di riferimento. Sempre sin questa
logica si segnala che con la Regione Calabria & stato finalmente chiuso nel corso del 2018 il percorso per la
transazione relativa alla copertura delle perdite degli anni precedenti ed é stata fissata per il 30/09/2018 la
data di scadenza per "accordo sul piano di razionalizzazione e sviluppo del Presidio di Cosenza. Inoltre
sempre nel 2017 vi & stata la positiva emanazione del Decreto della Regione Calabria (n. 174/2017) che ha
coperto per intero la perdita 2015 e che ha ribadito nei fatti il pieno inserimento del Presidio di Cosenza
nell’ambito del SSR calabrese. In realta va specificato che I'accordo di transazione appena concluso
originariamente riguardava tutto il pregresso fino al 2012, mentre era inteso che per il triennio 2013 — 2015
sarebbe esistito un piano di ristrutturazione e sviluppo aziendale (gia concordato con la Regione da allegare
all'accordo transattivo diventando parte integrante e sostanziale dello stesso) per la progressiva riduzione
dei costi e I'incremento delle attivita al fine di giungere, alla fine del periodo considerato, ad una situazione
di sostanziale equilibrio economico. Nella sostanza invece si € concluso I'accordo transattivo fino al 2012 e
sono state coperte le perdite fino a tutto il 2015 secondo le modalita dei decreti di ripiano al pari del gia
citato decreto 174/2017 mentre si & rimandato al successivo accordo da realizzarsi entro il 30/09/2018 il
piano di razionalizzazione e sviluppo le cui attivita propedeutiche, come si evince dai numeri del bilancio, si
sono avviate.

Con la Regione Sardegna invece prosegue l'iter giudiziario a suo tempo avviato stante la dichiarata
volonta della stessa di non transigere con I'lstituto.



L’istituto

Il bilancio per I'esercizio 2016 dell’Istituto presenta una perdita complessiva di -1.177.231,88 €
comprensiva delle imposte d’esercizio. Di seguito si da una rappresentazione sintetica delle risorse finanziarie
assegnate e del loro utilizzo con definizione delle risultanze aggregate del Bilancio Consuntivo 2017:

a) Valore della produzione Euro 89.763.965,57 +

b) Costi della produzione Euro 87.707.433,14 -

c) Proventi ed oneri finanziari Euro 84.094,8 -

d) Rettifica di valore att. Finanz. Euro ===

e) Proventi ed oneri straordinari Euro 307.876,09 +

f) Irap e imposte e tasse Euro 3.457.545,6 -
PERDITA D’ESERCIZIO Euro 1.177.231,88 -

La perdita di esercizio 2017 & interamente dovuta al Presidio di Cosenza il cui percorso di recupero
istituzionale & oggi stato finalmente sancito. Relativamente allo specifico delle modalita di copertura delle
perdite si deve rilevare come gia detto che la stessa derivi solo dal sezionale della Calabria e
conseguentemente sia imputabile solo al Presidio di Cosenza. In questa logica la modalita di copertura della
perdita non potra che riguardare la sola Regione Calabria.

Con riferimento alla perdita citata si osserva in maniera generica, rimandando all’analisi economica del
singolo presidio per I'osservazione puntuale delle motivazioni della perdita, come il deficit d’esercizio dipenda
da un mancato o ridotto extra finanziamento dell’attivita erogata, posto che tutte le aziende sanitarie
pubbliche si trovano nella condizione, al fine di raggiungere un equilibrio economico finanziario, di avere
bisogno di un finanziamento ulteriore rispetto al valore della produzione erogata.

In questo senso I'accordo concluso tra la Regione Calabria, I'Inrca e la Regione Marche & impostato in
questa direzione, nel senso di superare le problematiche sin qui emerse attraverso una transazione sulle
perdite pregresse e la realizzazione di un percorso virtuoso di razionalizzazione e sviluppo per il triennio
futuro. Dunque un accordo che oltre a transare sul tema della copertura delle perdite pregresse, getta le basi
perché le stesse non possano generarsi in futuro.

Pertanto la perdita di esercizio 2017 trovera copertura secondo le modalita gia descritte in precedenza
per gli esercizi antecedenti al 2017. Modalita che trovano piena conferma anche con quanto indicato al
comma 4 dell’articolo 3 dell’accordo transattivo laddove & specificato che:

4. Per gli esercizi successivi al 2015 la Regione Calabria si impegna a riconoscere le perdite d'esercizio
maturate dal Presidio ospedaliero INRCA di Cosenza attraverso 'adozione di specifici provvediment
commissariali di copertura, garantendo l'erogazione delle scrmme disponibili &ntro 2 mesi dalla loro
adozione fino alla messa a regime del Piano di razionalizzazione e sviluppo di cui all'articolo 2.

Di seguito si da rappresentazione delle risorse umane, suddivise per articolazione aziendale, espresse
in termini di unita equivalenti anno:



TOTALE PRESIDI POR POR POLO AREA

INRCA | MARCHE |COSENZA | CASATENOVO | SCIITETCO & | DREZONAEE
TOT - Totale Qualifiche 934,78 633,67 95,87 88,69 20,83 95,71
RS - Tot Ruocle Sanitario 667,35 504,64 76,56 51,22 13,90 15,03
SDM - Tot Dirigenza Sanitaria Medica 183,27 17,47 19.82 11.98 2,00 2,00
SDMM - Tot Dirigenza Sanitaria non Medica 34,97 15,99 1,00 1,00 8,98 8,00
SC - Tot Comparto Sanitario 479,11 3TAas 55,74 4424 2,92 5.03
RP - Tot Ruolo Professionale 3,00 - - - 3,00
PD - Tot Dirigenza Professionale 3,00 - - - 3,00

PC - Tot Comparto Professionale - - - -
RT - Tot Ruolo Tecnico 163,82 106,93 12,31 22,77 5,85 15,97
TD - Tot Dirigenza Tecnico 10,08 1,00 0,33 - 3,85 4.90
TC - Tot Comparto Tecnico 153.74 105,93 11.98 22707 2,00 11.07
RA - Tot Ruoclo Amministrativo 100,61 22,10 7,00 8,71 1,08 61,71
AD - Tot Dirigenza Amministrativa 7,83 0,90 1,00 - - 5,93
CA - Tot Comparto Amministrativo 92,77 21,20 6,00 8.71 1.08 5578




| risultati raggiunti a livello complessivo

Le risorse a disposizione sinteticamente descritte nel paragrafo precedente hanno consentito di
produrre |'attivita di seguito rappresentata nelle diverse tipologie che la caratterizzano, confrontando i dati

consuntivi 2017 e 2016.
Attivita di ricovero

TOTALE INRCA

Indicatori di produttivita - Attivita di | Anno 2016 | Anno 2017
ricovero ed Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Crdinaria 311,20 310,71
Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 8.440 8.360
GG Degenza Ordinaria 101.708 101.427
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 89,5% 89,4%
VALORE Degenza Ordinaria 33.847.622) 33.394.356
DRG Medio Degenza Ordinaria 4,010,358 3.994,54
Degenza media DO 12,05 12,13
POSTI LETTO DH 4,0 4,0
Mumero Ricoveri in DH 240 857
GG DH 1.598 1.892
Tasso Occupazione PL in DH 79,9% 94,6%
VALORE DH 948.245 718.483
VALORE MEDIO AD ACCESSO 593 380
DRG Medio DH 1.009 838
Degenza Media DH 2 2
MNumero Ricoveri in DS g2 89
GG DS 82 89
VALORE DS 146.507 174.761
DRG Medio DS 1.787 1.964
MNumero ricoveri 9.462 9.306
VALORE ricoveri 34,942,374 34.287.600

L'attivita di ricovero, complessivamente intesa (Degenza ordinaria, day hospital e day surgery), € in
leggero decremento quantitativo e a livello valoriale. In realta per avere una analisi piu corretta il dato va
disaggregato per i diversi presidi riferimento in quanto il dato Inrca rappresenta la sommatoria delle diverse
dinamiche regionali.

Nello specifico si osserva di seguito I'andamento dei presidi marchigiani.



POR di Ancona

e one ™ | Anno 2016 | amo 2017

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

POSTI LETTC Degenza Ordinaria 150,26 153,00
Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 4.603 4.760
GG Degenza Ordinaria 50.478 51.259
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 92,0% 91,8%
WALORE Degenza Ordinaria 20.117.675 20.180.864

DRG Medio Degenza Ordinaria 4,370,586 4,239,608
Degenza media DO 10,97 10,77
POSTI LETTO DH 4,0 4,0
Mumerc Ricoveri in DH 940 857
GG DH 1.598 1.892
Tasso Occupazione PL in DH 79,9% 94,6%
VALORE DH 048.245 J1B.483
VALORE MEDIO AD ACCESSO 5a3 3B0
DRG Medio DH 1.009 B3B8
Degenza Media DH 2 2
Mumerc Ricoveri in DS 82 89
GG DS 82 89
VALORE DS 146.507 174.761
DRG Medio DS 1.787 1.964
Mumero ricoveri 5.625 5.706
WALCORE ricoveri 21.212.427 21.074.108

Come si osserva l'attivita di ricovero si & sostanzialmente mantenuta ai livelli complessivi dell’anno
precedente (-0,65%) anche se in realta tale situazione & il frutto di diverse variazioni. Nello specifico si
osserva la diminuzione dell’attivita dell’'UO chirurgia sia a livello ordinario che a livello di attivita in dh/ds
dovuta ad una consistente diminuzione delle risorse umane a disposizione, in via di superamento nel corso
del 2018. A livello ordinario la diminuzione di attivita citata & stata compensata a livello quantitativo dal
forte incremento dell’'UO Urologia, i cui valori medi sono comunque pil contenuti e cio ha influito sulla
leggera diminuzione del DGR Medio. Mentre a livello di attivita in regime dh/ds non vi & stata analoga
compensazione e pertanto si osserva una contrazione in questo regime assistenziale.



POR di Fermo

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed
Ambulatoriale

Anno 2016

Anno 2017

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Ordinaria 5g,28 57,28
MNumero Ricoveri Degenza Ordinaria 1.031 923
GG Degenza Ordinaria 19.575 19,295
‘Orfjisr-lc;rni]accupazinne PL Degenza 92,1% 92,3%
VALORE Degenza Ordinaria 4.631.809 4.270.035
DRG Medio Degenza Ordinaria 4.492,54 4.626,26
Degenza media DO 19,31 21,35
MNumero ricoveri 1.031 923
VALORE ricoveri 4.531.809 4,270.035

L'attivita del presidio di Fermo € in diminuzione per la ridotta apertura di posti letto in ambito
riabilitativo e lungodegenziale a causa di criticita nel reperimento di personale infermieristico e medico.
Tutto cid ha comportato un appesantimento dell’attivita di geriatria che ha visto fortemente incrementata
la sua degenza media (come si vede dalla variazione del valore medio che ovviamente é il valore medio tra
geriatria, riabilitazione e degenza post acuzie) per impossibilita a procedere alla dimissione in tempi ottimali.

Da un punto di vista qualitativo si pud osservare I'andamento dei piu significativi obiettivi regionali
2017 contenuti nella DGRM 146 e 243 / 2017 il cui raggiungimento & spesso stato condizionato dalla

difficolta nell’ambito del reclutamento del personale dipendente.




dato dato
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I CEEMERNTO l'abt & stato raggunti ed & comprensive
(P;EODUZISOTNC;E E Flusso 3D Increments complessita riceveri chitargici in regine ordinario ge::g;{r(l}cz 2 gioi in regime ordinario ad alta complessita IN® totale riceverl chiturgici in regine ordinaric =2016 437 455 d;ﬁ:ﬁ:ltsi:::titz:;s;éllfz?%déogl osj;: ém
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chnica, appropriatezza ed (per la Salute 2010- . . . .. . . . .. . X . . .. . = Walore 2016 3545% | 35,87% Obt raggiunte
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IMESTERIT




Por di Cosenza

Per cio che concerne gli altri Presidi Inrca fuori dall’ambito marchigiano si osservano le tabelle seguenti

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed
Ambulatoriale

Anno 2016

Anno 2017

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Ordinaria 46,83 43,58

Nurrjero. Ricoven Degenza 1.076,00 992,00
Ordinaria

G Degenza Ordinaria 14.714,00 13.336,00

Tasso Occupazione PL Degenza 869 840,

Ordinaria

WVALORE Degenza Ordinaria

3.938.500,93

3.778.125,02

DRG Medio Degenza Ordinaria 3.660,32 3.808,59
Degenza media DO 13,94 13,63
Mumero ricoveri 1.076,00 992,00

VALORE ricoveri

3.938.500,93

3.778.125,02

Nello specifico la diminuzione deriva dalla situazione di incertezza relativa al percorso di recupero
funzionale della struttura dopo accordo con la Regione Calabria e legato, tra le altre cose, ad un previo
accordo transattivo relativo a partite antecedenti. Tale situazione & in via di superamento nel corso del 2018
con la stipula dell’accordo transattivo e I'avvio della discussione del piano di sviluppo e razionalizzazione del
Presidio. In effetti il mancato accordo regionale ha impedito in maniera sostanziale la possibilita di
procedere alla sostituzione tempestiva del personale cessato (fisioterapisti e infermieri) con conseguente
riduzione delle attivita

Por di Casatenovo

Indicatori di produttivita - Attivita di | Anno 2016 | Anno 2017
ricovero ed Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Ordinaria CEG,83 6,83
Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 1.730 1.685
GG Degenza Ordinaria 16.941 17.537
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 82,6% 84,1%
WALORE Degenza Ordinaria 5.159.637 5.165.332
DRG Medio Degenza Ordinaria 2.982,45 3.065,48
Degenza media DO 10,58 11,05
MNumero ricoveri 1.730 1.685
VALORE ricoveri 5.159.637 £.165.332

Il presidio di Casatenovo conferma invece la sua totale stabilita oramai consolidatasi in questi anni nell’area
pneumologica, acuta e riabilitativa.




Attivita ambulatoriale, residenziale e semiresidenziale
Oltre all’attivita prodotta dai presidi ospedaliera nell’ambito territoriale si evidenzia nelle tabelle

successive |'attivita ambulatoriale, anche suddivisa per sede e quella della struttura riabilitativa residenziale

di Appignano, della RSA Residenza Dorica e del centro diurno Al

zheimer.

TOTALE INRCA

Indicatori di produttivita - Attivita di
ricovero ed Ambulatoriale

Anno 2016

Anno 2017

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

M., PRESTAZIONI AMBULATORIALI ESTERME

953,511

821.149

YALORE PRESTAZIONI AMBLLATORIALI

14,595,635

14,727,520

Anche per I'attivita ambulatoriale si evidenzia la suddivisione per Presidi che consente una migliore

lettura dell’landamento complessivo.

POR di Ancona

Indicatori di produttivita - Attivita di
ricovero ed Ambulatoriale

Anno 2016

Anno 2017

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

M. PRESTAZIONI AMBULATORIALI ESTERNE

B47.764.00

WVALORE PRESTAZIONI AMBULATORIALI

11.436.139.43

610.425.00

11.585.298 87

POR di Fermo

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed
Ambulatoriale

Anno 2016

Anno 2017

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

M. PRESTAZIONI AMBULATORIALI

ESTERNE 30.199 31.019
WALORE PRESTAZIONI
AMBULATORIALI 835.667 830.186
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Por di Cosenza

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed Anno 2016 Anno 2017
Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo Consuntivo

M. PRESTAZIONI AMBULATORIALI

ESTERNE 72.699,00 62.987,00
VALORE PRESTAZIONI

646.731,06 £31.067,57
AMBULATORIALI ! !

Por di Casatenovo

Indicatori di produttivita - Attivita di | Anno 2016 | Anno 2017

ricovero ed Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo | Consuntivo
M., PRESTAZLIONI AMBULATORIALI
ESTERNE 200.046 211.420
WAL ORE PRESTAZIONI AMBULATORIALI 1.659.935 1.747.355

Nello specifico si osservano situazioni particolari e specifiche per ciascun Presidio. Cosi ad esempio
nell’ambito del presidio di Ancona il leggero incremento del valore della produzione deriva da piu effetti di
segno diverso: la diminuzione dell’attivita di laboratorio di analisi per esterni (che & alla base del decremento
quantitativo della produzione) che é stata pit che compensata da incrementi in altre uu.oo. quali neurologia,
nutrizione clinica, pneumologia, ecc. Nel presidio di Cosenza la diminuzione & concentrata anch’essa nella
riduzione delle attivita del laboratorio di analisi per esterni mentre nel presidio di Casatenovo, in
controtendenza rispetto agli altri, I'incremento produttivo & legato ad un maggiore afflusso di pazienti nel
laboratorio di analisi a causa di congiunture favorevoli nell’ambito del territorio di riferimento.
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RSR - TREIA

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed Anno 2016 | Anno 2017
Ambulatoriale
Descrizione Gonsuntivo | Consuntivo
POSTI LETTO Degenza Ordinaria 15,48 15,91
Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 134 147
GG Degenza Ordinaria 4,989 £.098
Tasso Occupazione PL Degenza 259 8%
T L e,
YALORE Degenza Crdinaria 861,401 BB0.221
DRG Medio Degenza Ordinaria 6.428,36 £,987,90
Degenza media DO 38,06 34,68
MuUmero ricover 134 147
YALORE ricoveri 861,401 880,221
M, PRESTAZIONI AMBULATORIALI
ESTERNE 2,803 3.484
WALORE PRESTAZIONI
AMBULATORIALI 17.163 25,596

Attivita RSA Residenza Dorica:

- Giornate di degenza erogate per dimessi nel 2016 pari a 8.120
- Giornate di degenza erogate per dimessi nel 2017 pari a 9.586
Attivita Centro Diurno Alzheimer:

- Giornate semiresidenziali erogate nel 2016 pari a 3.716

- Giornate semiresidenziali erogate nel 2017 pari a 2.619

Attivita di ricerca

Nel corso dell’esercizio 2017 il programma di ricerca e’ proseguito sulla base della declinazione degli
obiettivi prioritari della ricerca condotta nell’Istituto sull’invecchiamento attivo e a partire dalla conferma
del riconoscimento del carattere scientifico dell’Istituto - certificata dal Decreto del Ministero della Salute
del 21 marzo 2016 — e dalla definizione all’interno della programmazione triennale — approvata dal Ministero
della Salute per il periodo 2013-2015, prorogata anche per gli anni 2016 e 2017 - delle quattro le Linee di
Ricerca dell’Istituto, continuando in particolare ad enfatizzare la traslazionalita della ricerca tra scienze
sociali e mediche, tra ricerca biomedica e clinica nello studio dei processi di invecchiamento, delle patologie
eta-correlate e dei problemi e bisogni dell’anziano. Il programma ha incluso il regolare proseguimento di 69
progetti nelle quattro linee di ricerca, con la partecipazione delle diverse professionalita dell’Istituto.

Questa progettualita ha dato luogo nel corso del 2017 ad un rilevante progresso nella produzione
scientifica, particolarmente in termini di qualita, di impatto scientifico e di rispetto dei criteri di valutazione
adottati dal Ministero della Salute per la ripartizione dei finanziamenti tra gli IRCCS. Ci si riferisce in
particolare alla riorganizzazione globale della policy per la produzione scientifica — in termini di articoli e
pubblicazioni diverse — implementando una continua selezione e verifica dell’attinenza delle diverse
tematiche studiate e della loro rilevanza nell’lambito geriatrico-gerontologico e considerando il ruolo
primario dei ricercatori afferenti all’lstituto. Si evidenziano di seguito i principali risultati per il 2017 — in
riferimento anche al biennio precedente - per quanto riguarda il ruolo delle diverse linee di ricerca o le
attivita delle diverse sedi considerando il carattere di multiregionalita dell’IlRCCS INRCA.

2015 2016 2017
Impact Factor Ministeriale 385,60 437,40 465,50
N° pubblicazioni indicizzate 89 112 119
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Impact Factor medio per articolo 4,33 3,91 3,91

N° citazioni 3373 4239 5207

N° di pubblicazioni con IFM > 4 (% 58 68 72
rispetto al totale delle pubblicazioni (65,2%) (60,7%) (60,5%)
indicizzate)

Nel 2017 e stato raggiunto un significativo aumento del valore di Impact Factor Ministeriale (IFM o
IF normalizzato secondo i criteri ministeriali, riconosciuto come criterio di valutazione dal Ministero della
Salute), con una produzione pari a 465,50 punti. Questo incremento € accompagnato da un aumento
sostanziale del peso qualitativo della produzione scientifica e dall’'aumento del numero delle pubblicazioni
su prestigiose riviste nazionali ed internazionali con Impact Factor pil elevato. Sono incrementate anche le
citazioni - ovvero diffusione e riconoscimento - che articoli e pubblicazioni dell’Istituto hanno ricevuto nel
periodo di riferimento. Si rileva inoltre che ben oltre la meta delle pubblicazioni effettuate nei tre anni di
riferimento presenta un valore di IFM superiore al valore medio dell’Istituto. Questo risultato € il frutto della
produzione scientifica sostenuta in tutte le quattro linee di ricerca come illustrato nella tabella seguente:

2015 2016 2017

N° articoli | IFM N° articoli IFM N° articoli IFM

Linea di 20 93 27 | 134 36 | 168,3
Ricerca 1

Linea di 30 | 136,4 38 | 154,2 41 | 143,6
Ricerca 2

Linea di 20 | 95,2 23 | 69 23 | 88,6
Ricerca 3

Linea di 19 61 24 | 80 19 | 65
Ricerca 4

Inoltre, il risultato globale € correlato al coordinamento delle tematiche della ricerca che viene
svolto all'interno delle quattro linee di ricerca istituzionali che integrano I'attivita scientifica condotta
all'interno delle diverse articolazioni organizzative, siano esse le diverse Sedi dei Presidi Ospedalieri di
Ricerca o le strutture Dipartimentali.

Si riportano di seguito alcune tabelle generali di presentazione dei risultati della produzione
scientifica in modalita aggregata per:

- SEDE/POR

- Dipartimento.

- Direzione Scientifica/Staff

Tali dati rappresentano il contributo delle singole strutture al valore complessivo di IFM raggiunto
dall’lstituto, considerando pero che a ciascuna pubblicazione possono avere partecipato e contribuito
ricercatori afferenti a strutture diverse (ad es. un ricercatore del PST, ricercatori clinici appartenenti a POR
diversi, un ricercatore dello staff) nella logica perseguita del lavoro di team intra-aziendale.

IFM PER SEDE / POR

2015 2016 2017
SEDE DI ANCONA 380 421,20 442,5
POR DI FERMO 16,2 25,20 15,40
POR DI CASATENOVO 3 4 3,60
POR DI COSENZA 61 35,20 50

IFM PER DIPARTIMENTO
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2015 2016 2017
POST ACUZIE CONTINUITA" DELL'ASSISTENZA 45 66 60,60
GERIATRICO AD INDIRIZZO MEDICO - AN 222,40 173,70 212,40
GERIATRICO AD INDIRIZZO CHIRURGICO - AN 34 81,00 91
SERVIZI, LABORATORI CLINICI E DI RICERCA - 43 83,50 98,50
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO
CARDIO-CEREBRO VASCOLARE — FERMO 16,20 25,20 15,40
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO 3 4 360
PNEUMOLOGICO — CASATENOVO ’
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO
CARDIOVASCOLARE — COSENZA 61 35,20 >0
IFM PER DIREZIONE SCIENTIFICA E STAFF
2015 2016 2017
DIREZIONE SCIENTIFICA E CENTRO SERVIZI DI 207 97 94
STAFF

L'analisi globale dei risultati della produzione scientifica conferma quindi un miglioramento
sostanziale degli indicatori di performance in termini di IFM e di contributo delle singole strutture e dei
singoli professionisti dell’Istituto.

Anche i risultati delle singole linee di ricerca, che possono variare di anno in anno in relazione alle
attivita programmate, contribuiscono in buona sostanza al miglioramento globale del risultato: Ia
diversificazione delle attivita e la conseguente programmazione autonoma ed asincrona nelle quattro linee
permette facilmente di compensare periodi meno produttivi di una linea con una maggiore produttivita di
altre linee, rappresentando una modalita programmatoria vantaggiosa per I'lstituto.

L'attivita di ricerca e la produzione scientifica istituzionale si estrinsecano inoltre in studi e
sperimentazioni cliniche, sviluppati all’interno dell’Istituto o commissionati da sponsor esterni, condotti
nelle diverse Sedi dopo aver ottenuto I'approvazione da parte del Comitato di Bioetica. Si rende necessario
ricordare che nel 2015 'operativita del Comitato Etico sia stata temporalmente limitata a causa della fase
di riordino dei Comitati Etici stessi. Infatti, il Comitato Etico IRCCS INRCA e stato di fatto operativo all’interno
dell’lstituto fino a luglio 2014, avendo in seguito trasferito le proprie competenze all’'unico Comitato Etico
Regionale (CER). Il Comitato Etico Regionale (CER) istituito dalla Regione Marche con DGR n.1104 del 29
settembre 2014 e stato formalmente costituito nell’ottobre 2014 e reso operativo a partire dalla primavera
del 2015 e ha continuato le sue attivita di riferimento per I'IRCCS INRCA per tutto il 2016.

Nel corso del 2016, in base a quanto stabilito dal DM 8 febbraio 2013, 'lRCCS-INRCA ha avviato l'iter
di costituzione del proprio Comitato Etico di riferimento per tutte le sedi dell’Istituto che si & formalmente
insediato nel giugno 2017. Nella successiva tabella sono riportati i principali indicatori globali in termini di
nuovi studi approvati, studi attivi e numerosita dei pazienti arruolati.

2015 2016 2017
N° studi approvati 7 7 6
N° Studi Attivi 41 31 33
N° pazienti arruolati 991 1708 1968

L’esercizio 2017 ha fatto registrare un discreto incremento delle risorse messe a disposizione della
ricerca finalizzata, essendo stati attivati diversi progetti nuovi oltre alla gestione di quelli gia esistenti.
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Il dato relativo al 2017 risulta pero essere in decremento rispetto all’'anno precedente, in quanto
sono stati finanziati 13 progetti per un totale di € 1.361.022,52 a fronte di 14 progetti approvati nel 2016 per
un importo di € 4.073.245,10, di cui 2,3 milioni destinati interamente all’Istituto.

Si riportano di seguito i nuovi progetti avviati nel 2017, per ordine di avvio cronologico.

Nr. Commessa Mome Progetto Ente finanziatore Responsabile Finanziamento
AUTOMA SRL 5.400,00

MBS UNIPERSOMNALE 32.400,00

CONIFR022 PROGETTO DI RICERCA "OPEMN CARE" TELEMEDWARE SRL IMG, LORERA ROSS] 18.000,00
IRCR MACERATA, 9.590,17

ASP MACERATA, 9.590,17

GRIMATI BUTTARI 9.590,17

CONIFR023 FPRIMNT AGE REGIOME MARCHE DOTT. AMTOMICELLI 87.649,26
CONI70024 DCPRESSURE REGIOME MARCHE DOTT. ROMAGHOL 417,452,483
CONMITO05T ALLESTIMENTO MODELLO MURING FOMNDAZIOMNE SAMNTA LUCIA DOTT, PROWINCIAL 4,120,00
COMNIT 0032 THE DIAL AGE SCOIETA! ITALLAMNA DI MEFROLOGIA, DOTT. 554 LEMNCI 100.000,00
COMIFR0E3 FROGETTO DI RICERCA MAYBE FOMDAZIOMNE CARIPLO DOTT. PROWIMCLALI 36.000,00
CONIFR03S LOMGEWITA ATTINVA ED INNCOWAZIONE SOCIALE REGIOME MARCHE DOTT. 554 GAGLIARDI 4,220,00
COMIF0E7 PROGETTO DI RICERCA "ROSENet" MATIONAL UNIWERSITY OF IRELAMND DOTT. LAMURA, 6.133,27
COMITO0E CARERS OF OLDER PEOPLE WITH PARKINSOM'S EUROCARERS DOTT, LAMURA 21,500,00
COMIZ0030 DIGITAL TRAINING CPPORTUMITIES OMN DEMENTIA..,  |UNIOMNE EUROPEA DOTT. 554 GAGLIARDI 30,002,00
CONIT 0042 ASSISTEMZS 2.0 COMUNITA! AZ PUBBLICA SERY, PERSOMNA"IRCR MC" |DOTT. 552 GIULI 5.000,00
CONIFo0484 EMPATIA@LECCO UMIWERLE CCO/REGIOME LOMBARDILS, DOTT. 5548 LATTANZ O 30e.000,00
CONITFo04E IMe-WE: SYCOSOCIAL SUPPORT FOR PROROTIMNG... UMIOME EUROPES, DOTT. 554 SAMTIMI 258.373,00
TOTALE ANNO 2017| 1.361.022,52

| progetti pil rilevanti tra quelli avviati nel 2017 risultano essere:
PRINTAGE

DC PRESSURE

EMPATIA@LECCO

OPENCARE

ME-WE

DIALAGE

4843434330

PrinT-Age “Un approccio integrato per la promozione della salute degli anziani e delle persone fragili:
prevenzione delle infezioni, integrazione nutrizionale e terapie personalizzate “ & un progetto finanziato
nell’ambito dell’intervento POR MARCHE FESR 2014-2020 — Asse 1 — Obiettivo Specifico 3 — Azione 3.1:
“Promuovere soluzioni innovative per affrontare le sfide delle comunita locali nell’ambito della salute e
benessere”
Sfruttando le competenze e le sinergie del partenariato il progetto intende sviluppare prodotti che saranno
poi impiegati, attraverso un approccio integrato, per migliorare le condizioni di salute delle persone fragili ed
anziane, ottimizzando al tempo stesso la spesa pubblica.
Nello specifico le attivita prevedono lo sviluppo di:

e Kit diagnostici a supporto delle cure personalizzate rivolte alle persone fragili;

e Kit diagnostici per la prevenzione del rischio clinico nelle strutture sanitarie;

e Nutraceutici destinati alle persone fragili.
Nell’ambito del progetto I'INRCA si occupera di due distinti studi clinici, che verranno condotti presso I'Unita
di Cardiologia.

DC Pressure “Sistema integrato per la Prevenzione e Gestione delle Ulcere da Pressione” & un progetto
finanziato nell’ambito dell’intervento POR MARCHE FESR 2014-2020 — Asse 1 — Obiettivo Specifico 3 — Azione
3.1: “Promuovere soluzioni innovative per affrontare le sfide delle comunita locali nell’ambito della salute e
benessere”

15



Il progetto Dc Pressure si pone I'obiettivo di studiare, sviluppare e sperimentare, un sistema di tre Dispositivi
Medici Attivi, un materasso, un cuscino per sedia a rotelle ed un plantare, monitorabili e gestibili da remoto
attraverso un’infrastruttura ICT dedicata, efficaci nella prevenzione e trattamento mirato delle lesioni da
pressione.

Si tratta di un progetto di ricerca industriale che coinvolge cinque aziende della regione Marche : Salvatelli,
2KSoft, Marel, Aethra e Pieretti.

L'INRCA nell’ambito del progetto svolge il ruolo di ente sperimentatore per valutare I'efficacia dell’utilizzo
delle soluzioni sviluppate. La stretta collaborazione tra gli esperti dell'INRCA ed i progettisti delle aziende
consentira di sviluppare dispositivi che tengano conto delle reali esigenze degli utilizzatori e siano rispondenti
ai loro bisogni.

“Il progetto EMPATIA@LECCO (EMpowerment del PAzienTe In cAsa), finanziato da Fondazione Cariplo, ha
I’obiettivo di favorire lo sviluppo nel territorio lecchese di sistemi riabilitativi innovativi indirizzati a persone
con fragilita di diverse fasce di eta (dai bambini agli anziani), al fine di dotare il paziente e la sua famiglia di
nuovi strumenti per fronteggiare la patologia cronica e gestire al meglio la sua evoluzione.

Il progetto coinvolge un team di ricercatori e clinici del Politecnico di Milano, del CNR di Lecco, dell’ASST di
Lecco, dell’Istituto Medea di Bosisio Parini, dell’Ospedale Valduce di CostaMasnaga e del nostro Istituto.
Nello specifico, la Pneumologia Riabilitativa del POR di Casatenovo si sta occupando dei sistemi riabilitativi
per pazienti anziani con patologie respiratorie croniche, implementando dei dispositivi di valutazione della
meccanica respiratoria e della postura e sviluppando degli ambienti riabilitativi digitali.

EMPATIA si articola in una prima fase progettuale, I'attuale, in cui si stanno elaborando dei nuovi sistemi di
acquisizione di parametri di meccanica toracica, di equilibrio e postura utili per personalizzare il piu possibile
i programmi riabilitativi e realizzando degli ambienti di realta virtuale da inserire nei programmi di
riabilitazione respiratoria. A partire da quest’autunno fara seguito una seconda fase in cui i nuovi strumenti
verranno testati inizialmente in ambito ospedaliero e successivamente asportati anche al domicilio del
paziente.

OpenCare & un progetto finanziato nell’ambito dell'intervento POR MARCHE FESR 2014-2020 — Asse 1 —
Obiettivo Specifico 3 — Azione 3.1: “Promuovere soluzioni innovative per affrontare le sfide delle comunita
locali nell’ambito della salute e benessere”

L'obiettivo del progetto OPENCARE & quello di realizzare un nuovo modello di gestione per garantire la
trasparenza, I'efficacia e I'efficienza dei processi assistenziali nelle residenze per anziani non autosufficienti,
tramite I'utilizzo di una piattaforma modulare integrata con un ambiente intelligente distribuito.

La partnership di progetto € composta da aziende e soggetti sperimentatori del territorio marchigiano. Le
imprese coinvolte, ovvero Auroma, Arielab, Telemedware, Dago ed NBS, attraverso la collaborazione con
importanti centri di ricerca, rappresentati dall'INRCA, dall’'Universita Politecnica delle Marche e
dall’Universita di hanno la possibilita di creare una sinergia che permettera di sfruttare le competenze
scientifiche e industriali al fine di creare una soluzione che sia in grado di rispondere alle reali esigenze degli
utenti.

Nell’ambito del progetto quanto sviluppato verra testato in ambiente reale presse 3 Aziende Pubbliche dei
Servizi alla Persona, la Grimani Buttari di Osimo, I'IRCR di Macerata e I’ASP Vittorio Emanuele Il di Fabriano.

Il progetto europeo ME-WE - Psycho-social Support for Promoting Mental Health and Well-being among
Adolescent Young Carers in Europe ha I'obiettivo generale di rafforzare la resilienza dei giovani caregiver
(Adult Yuong Carers-AYC) di persone anziane e disabili in transizione verso I'eta adulta, al fine di impattare
positivamente sulla loro salute mentale e sul loro benessere e di mitigare I'influenza negativa di fattori
ambientali e psico-sociali sulle loro vite. Il progetto e stato finanziato dalla Commissione Europea nell’ambito
del programma quadro Horizon 2020 e vede coinvolti 6 Paesi Europei quali, Svezia, Regno Unito, Olanda,
Italia, Slovenia e Svizzera. |l progetto contribuira ad una migliore comprensione dei bisogni e delle preferenze
dei giovani caregiver in sei Paesi Europei e proporra un innovativo quadro di interventi di prevenzione
primaria (OMS, 1998) adattabili rispetto alle peculiarita di ciascun paese ed in grado di prevenire I'insorgenza
di malattie mentali, co-morbidita e svantaggi socio-economici durante il corso della vita.
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Il progetto DIAL-AGE (studio prospettico-osservazionale), finanziato dalla Societa Italiana di Nefrologia, si
propone di valutare lI'impatto delle tre possibili opzioni terapeutiche (dialisi extracorporea -dialisi
peritoneale -terapia conservativa (0,3 g/kg +cheto analoghi) sulla qualita della vita dei pazienti uremici in
predialisi over 75 nell’'Intera Regione Marche. Valutare i costi associati ad ogni terapia ed effettuare una
analisi preliminare costo —beneficio.

Obiettivo primario dello studio € quello di valutare la qualita della vita misurata a 1, 6, 12, 18 mesi usando
“the Kidney Disease Quality of Life (KDQOL)” questionnaire Short-form .

Obiettivi secondari sono :Mortalita; complicanze dell'insufficienza renale cronica (anemia,
iperparatiroidismo, iperfosforemia, iperkalemia, acidosi metabolica e ipoalbuminemia); Eventi vascolari
quali, eventuali angioplastiche arti inferiori o regolarizzazioni arti inferiori ; L'incidenza di maggiori
comorbidita come IMA, ricovero per angina instabile, TIA/ICTUS, scompenso cardiaco, impianto di stent in
emodinamica

In termini di valore economico si rileva una netta prevalenza dei finanziamenti regionali (Regione
Marche e Regione Lombardia), seguiti da quelli europei e dei privati.

Finanziatore Progetti Finanziati Totale Finanziamento
UMIOME ELIROPES, 2 288.377,00
PRI &TI 4 211.070,51
AL TRI EMTI PUBBLICI 2 100253,27
FOMDAE DM 1 36.000,00
REGIOMI 4 815,321,744

TOTALE ANNO 2017 1.361.022,52

Analizzando la capacita di attrarre risorse dei diversi Presidi Inrca, si evidenzia un maggior
fundraising del POR di Ancona, seguito dal Polo Scientifico Tecnologico.

4 N
Fundraising per Presidio INRCA u Seriel: POLO

| SCIENTIFICO
TECNOLOGICO; 033%

M  Seriel; POR
COSENZA; 000%

I H Seriel; POR FERMO;
000%

] , CcretPoR
CASATENOVO; 022%
NCONA; 044%

- J

Nel corso del 2017, sono state gestite amministrativamente e contabilmente 67 commesse di ricerca
finalizzata relative agli anni 2017 e precedenti, di cui:

» 57 aperte negli anni 2012-2017
> 10 aperte precedentemente al 2012.
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Commesse post 2012 gestite nell'anno 2017

B Unione Europea
mMIUR

® Ministero Salute
B Privati

M Regionali

B Fondazioni

H Universita

® Donazioni

Altri Enti Pubblici

Commesse ante 2012 gestite nell'anno 2017

B Ministero Salute

W Ministero Sviluppo economico
M Privati

B Altri Enti Pubblici

W Universita

m Regionali

Sono stati effettuati e inviati ai finanziatori dei progetti di ricerca 13 report economici, 3 dei quali
soggetti ad Audit finanziario da parte di organi di controllo contabile accreditati presso la Commissione
Europea
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Albero delle performance, obiettivi strategici, obiettivi e piani operativi, obiettivi individuali

Cio premesso le principali direttrici in termini di performance previste per il 2017 per l'Inrca
prevedevano una serie di obiettivi corrispondenti alle seguenti macroaree di riferimento:

Gli obiettivi strategici ed operativi in ambito scientifico

Per I'anno 2017 I'lstituto si era posto tra le sue mission principali quella di effettuare un’attivita di
ricerca scientifica cutting edge in ambito geriatrico in modo da raggiungere un alto livello competitivo sia a
livello internazionale sia nel confronto con gli altri IRCCS. La caratteristica di traslazionalita tipica della ricerca
sanitaria deve essere volta a favorire una sempre maggiore integrazione tra le attivita scientifiche e la clinica,
al fine di migliorare la qualita dell'assistenza erogata ai pazienti anziani con un impatto sull’organizzazione
dei servizi territoriali.

In linea con i nuovi criteri di classificazione degli IRCCS in fase di valutazione e con il draft del
“Programma Nazionale della Ricerca Sanitaria, I'lstituto individuava quali linee di attivita strategiche per il
prossimo anno:

e l'incremento del valore dell'impact factor di Istituto;

e [lincremento della partecipazione a trial clinici;

e la partecipazione a bandi di ricerca a progetto;

e il potenziamento della partecipazione a reti nazionali ed internazionali;

e la trasformazione dei risultati ottenuti attraverso l'attivita di ricerca scientifica in pratiche

cliniche, prodotti e servizi per i pazienti anziani al proprio interno;

e [lintegrazione con altri servizi territoriali e ospedalieri anche nella fase di ideazione di nuove
attivita di ricerca, in un'ottica di reciproco arricchimento e scambio e in coerenza con le linee di
riordino regionali;

e lo sviluppo del ruolo dell’lstituto nella definizione delle politiche socio-sanitarie regionali, del
monitoraggio degli interventi e della valutazione di programmi innovativi rivolti alla popolazione
anziana.

Particolare attenzione doveva essere riservata alla definizione delle priorita, alla valutazione di
impatto ed al trasferimento tecnologico e delle conoscenze

Gli obiettivi strategici ed operativi in ambito clinico assistenziale

In una logica puramente strategica si osservava l'importanza di temi che gia nel corso del 2017 ma
anche nel triennio successivo dovevano caratterizzare e pervadere I'lstituto anche attraverso il contributo
fattivo di tutte le uu.oo. potenzialmente interessate. Si fa in particolare riferimento:

1. alle attivita e progetti di telemedicina, sempre piu importanti per attivare percorsi di diagnosi e cura in
favore di pazienti anziani, con scarsa mobilita;

2. ai percorsi di longevita attiva, nella logica gia descritta di favorire percorsi di prevenzione di potenziali
fragilita;

3. alle attivita di implementazione del piano nazionale e regionale demenze, patologia sicuramente
caratterizzante I'lstituto anche per la sua diffusione nella popolazione anziana;

4. allo sviluppo del piano cronicita necessario ad affrontare I'invecchiamento progressivo della popolazione;

5. all'implementazione e allo sviluppo del nuovo software di gestione dell’area sanitaria, imprescindibile
strumento per I'ampliamento delle conoscenze aziendali. La diffusione delle strutture nel territorio
nazionale accentua la necessita di un sistema centralizzato efficiente ed efficace. In questo senso molto
rilevante & I'avvio nel 2017 del processo di informatizzazione che trovera la sua conclusione, tra le altre
cose, nel progetto di realizzazione e diffusione della cartella clinica digitale integrata e unica aziendale,
con l'informatizzazione del completo evento di ricovero.
Parallelamente, proseguono importanti progetti di dematerializzazione nell’ambito dei percorsi regionali
di riferimento (vedi fascicolo elettronico).
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In una logica piu strettamente operativa per I'anno 2017 all'interno dell’lstituto dovevano essere

considerati gli obiettivi sanitari nazionali / regionali che tipicamente caratterizzano il percorso di budget con
la Regione Marche.
Nello specifico:

obiettivi tesi a garantire completezza e qualita dei flussi informativi che costituiscono debito informativo
verso il Ministero della salute ed il MEF (Flusso Emur, Flusso farmaceutica, flusso dispositivi medici, flusso
informativo sui dati spesa sanitaria anno 2017 (Dati per dichiarazione dei redditi), flusso NSIS di tutte le
apparecchiature sanitarie ricomprese nell'allegato | del DM 22 aprile 2014 (e successive integrazioni) in
uso presso le strutture pubbliche e private alla data del 31.12.2016);
obiettivi volti all'incremento di produzione per riduzione della mobilita passiva (incremento ricoveri
chirurgici alta complessita (+ 7,8% (3DRG 110, 111, 149, 303, 515, 569, 570));
obiettivi volti al miglioramento della qualita clinica, appropriatezza ed efficienza attraverso il
miglioramento degli indicatori 2016 relativi a
o Infarto Miocardico Acuto: mortalita a 30 gg
o Scompenso cardiaco congestizio: mortalita a 30 gg
o Ictus ischemico: mortalita a 30 gg
o BPCO riacutizzata: mortalita a 30 gg
o Int. TM colon: mortalita a 30 gg;
obiettivi volti al miglioramento della qualita in Applicazione della DGR 159/2016 Attuazione DM 70/2016-
volumi/esiti attraverso:
o % pazienti sottoposti ad intervento di colecistectomia laparoscopica con degenza post-
operatoria inferiore a 3 giorni superiore al 70%
o Proporzione di ricoveri per infarto miocardico acuto eseguiti in stabilimenti ospedalieri con
volumi >100 casi annui pari al 100%
o Proporzione di ricoveri per PTCA eseguiti in stabilimenti ospedalieri con volumi > 250 casi annui
pari al 100% o assenza di PTCA
o Proporzione diricoveri per PTCA primarie in STEMI eseguiti in stabilimenti ospedalieri con volumi
> 250 casi annui totali superiori al 30% o assenza PTCA
o % di IMA trattati con PTCA entro 2 gg superiori al 30% o assenza di PTCA,;
Obiettivi volti all’ottimizzazione offerta ambulatoriale con applicazione DGR 808/2015 Tempi di attesa
attraverso:
o l'avvenuta attivazione di ambulatori aggiuntivi avviati con il fondo 5% ALPI
o la Disponibilita di slot dedicati in agende di oncologia/neuro, diabetologia, nefrologia, cardiologia
per la presa in carico di pazienti cronici sottoposti a follow up
o la garanzia (con obiettivo >90%) del rispetto dei tempi di attesa per le prestazioni:
= visita oculistica, ortopedica, cardiologica;
=  mammografia;
= TAC torace;
= ecocolordoppler tronchi sovraaortici;
= ecografia ostetrico ginecologica;
=  RMN colonna vertebrale.
o Lagaranzia (con obiettivo >90%) del rispetto dei Tempi di Attesa per le altre prime visite ed esami
strumentali monitorizzate dal PNGLA;
Obiettivi volti monitoraggio del PDTA in Attuazione DGR 987/16 Ictus in fase acuta attraverso il
raggiungimento di:
o Una % superiore al 90% dei pazienti con ictus ischemico sottoposti ad esame neuroradiologico
entro 60 minuti dall’ingresso
o Untarget > al 2016 della % dei pazienti con ictus ischemico sottoposti a trombolisi e.v.;
Obiettivi volti all’analisi della chirurgia ambulatoriale attraverso il raggiungimento di una % inferiore al
23,5% delle prestazioni ad alto rischio di non appropriatezza in DS di cui al Flusso SDO — File C (DGR
709/14);

20



- Obiettivi volti all'incremento della distribuzione diretta con un target > 5% rispetto al 2016 per ATC 1°
Liv. "L";

- Obiettivi volti alla riduzione farmaceutica ospedaliera "pura" con un target di valore < al 2016;

- Obiettivi volti all'incremento utilizzo farmaci biosimilari (DRG 974/2014);

- Obiettivi volti all'incremento copertura delle trasmissioni con targatura;

- Obiettivi volti all'incremento utilizzo farmaci in distribuzione diretta e per conto di classe A con brevetto
scaduto con un target > 2,5% rispetto al 2016;

- Obiettivi volti alla riduzione consumo antibiotici su tutti i canali distributivi con un target < al 2% del
valore del 2016;

- Obiettivi volti all'incremento consumo di farmaci oppioidi maggiori su tutti i canali distributivi con un
target 2 2% rispetto al 2016;

- Obiettivi volti all'incremento segnalazioni ADR con un target > al 10% rispetto al 2016;

- Obiettivi volti al rispetto della compilazione Registri AIFA;

Oltre a questi vi erano obiettivi da considerare in ambito sanitario nel budget 2017, suddivisi per
Dipartimenti / aree di interesse ritenuti pertinenti gli item di seguito elencati.

Dipartimento Geriatrico ad indirizzo medico:
e Riduzione della degenza media
e Aumento della complessita della casistica (es. incremento trombolisi nell’lctus cerebrale e progetto
di ricerca attivita cardiologica interventistica)
e Aumento dei volumi di attivita
e Miglioramento dell’appropriatezza
e Riduzione dei costi per beni di consumo e risorse umane
o Implementazione dei PDTA
e Integrazione con il Presidio di Osimo
e Miglioramento delle performance sugli indicatori di esito del PNE
e Mantenimento della certificazione

Dipartimento Post-acuzie e continuita dell’assistenza:
e Aumento dei volumi di attivita a isorisorse
e Miglioramento dell’appropriatezza
e Riduzione dei costi per beni di consumo e risorse umane
e Implementazione dei PDTA
e Integrazione con il Presidio di Osimo
e Miglioramento delle performance sugli indicatori di esito del PNE
e Mantenimento della certificazione
e Aumento della complessita della casistica e del valore della produzione erogata

Dipartimento Geriatrico ad indirizzo chirurgico:
e Aumento della complessita della casistica anche attraverso I'integrazione con Altre Aziende del SSR
e Aumento dei volumi di attivita
e Ottimizzazione dell’utilizzo del blocco operatorio mediante revisione dell’organizzazione

e Miglioramento dell’appropriatezza in particolare per quanto riguarda il passaggio dal Day Surgery al
livello ambulatoriale

e Riduzione dei costi per beni di consumo attraverso una maggiore appropriatezza (es. profilassi
antibiotica)

e Implementazione dei PDTA e del percorso chirurgico geriatrico

e Integrazione con il Presidio di Osimo

e Miglioramento delle performance sugli indicatori di esito del PNE

e Raggiungimento dei volumi minimi previsti dal DM 70/2014
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e Mantenimento della certificazione

Dipartimento Geriatrico-Riabilitativo ad indirizzo cardiocerebro-vascolare:
e Riduzione della degenza media
e Aumento dei volumi di attivita
e Miglioramento dell’appropriatezza
e Riduzione dei costi per beni di consumo e risorse umane
o Implementazione dell’integrazione con I’Area Vasta 4
o Implementazione dei PDTA
e Miglioramento delle performance sugli indicatori di esito del PNE
e Mantenimento della certificazione

Dipartimento dei servizi:
e Aumento dei volumi di attivita
e Miglioramento dell’appropriatezza dell’attivita per interni
e Riduzione dell’acquisto di prestazioni da altre Aziende del SSR
e Riduzione dei costi per beni di consumo
e Integrazione interdipartimentale con le UOC e UOS di Radiologia e Laboratorio degli altri POR
e Integrazione con il Presidio di Osimo
e Mantenimento della certificazione

Dipartimento Geriatrico Riabilitativo ad indirizzo pneumologico:
e Mantenimento dei volumi di attivita
e Razionalizzazione nel consumo dei beni e delle risorse umane
e Miglioramento delle performance sugli indicatori di esito del PNE
e Mantenimento della certificazione

Dipartimento Geriatrico riabilitativo ad indirizzo cardiovascolare:

e Riduzione della degenza media

e Aumento della complessita della casistica

e Aumento dei volumi di attivita
Miglioramento dell’appropriatezza
Riduzione dei costi per beni di consumo e risorse umane
Miglioramento delle performance sugli indicatori di esito del PNE
Mantenimento della certificazione

Gli obiettivi strategici ed operativi nell’ambito dei processi interni di supporto

Nel corso del 2017 e nel triennio successivo la Direzione si € posta I'impegno di continuare da una parte
al consolidamento del percorso di deleghe verso i livelli dirigenziali attraverso i quali si € inteso rafforzare il
principio di separazione tra funzioni di programmazione - indirizzo - controllo e funzioni di gestione, al fine di
garantire il decentramento operativo e gestionale, in applicazione della normativa vigente e dall’altra parte
allo sviluppo dei processi di integrazione dei servizi amministrativi, tecnici e logistici a supporto delle aree
produttive clinico assistenziali e di ricerca.

E in questa logica che si inserivano gli obiettivi specifici 2017:

a) la Direzione Amministrativa si & impegnata a coordinare le attivita di gestione in tutti i presidi
dell’istituto sia regionali che extra regionali. In particolare si rendeva necessario la presentazione di
un progetto teso alla gestione centralizzata delle attivita amministrative dei diversi Presidi
Ospedalieri con assegnazione di tutte le risorse umane. Cido doveva essere garantito anche nei
percorsi che la Direzione intendeva promuovere per esternalizzare alcune attivita prettamente
tecniche quali quelle del centralino del Por di Ancona che sono un obiettivo a breve termine;
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b) il percorso di riorganizzazione in atto inerente la modifica dell’atto aziendale e il riassetto degli
incarichi presupponeva che nel 2017 venissero completati i percorsi amministrativi conseguenti. In
particolare il completamento del percorso di conferimento degli incarichi dirigenziali sulla base del
nuovo assetto organizzativo;

c) La rilevazione dello stato dell’arte attuata nel 2016 ha evidenziato la necessita di riportare ad
evidenza strumenti di gestione dell’'organizzazione del lavoro e del personale. In questa logica
assumeva rilevanza la definizione di report e strumenti che consentissero un agevole gestione delle
presenze / orario di lavoro anche in relazione al piano delle attivita presentato da ciascuna unita
operativa;

d) Pergliimmobili periqualila strategia di dismissione appare inevitabile, andava assicurato il massimo
presidio dei processi di vendita e progettate strategie alternative a quelle attualmente in atto nel
caso queste risultino ulteriormente inefficaci. Sempre sul versante immobiliare esisteva I'esigenza di
mappare rispetto alle attuali proprieta lo stato giuridico di utilizzo al fine di salvaguardare I'ente da
rischi quali usucapioni e/o danni patrimoniali di qualsivoglia tipologia. Sul versante del patrimonio
mobiliare sono state rilevate criticita inerenti la gestione dello stesso che rendono indispensabile un
intervento per la messa a regime della gestione. L'area Tecnica e stata fortemente coinvolta e
motivata nel raggiungimento degli obiettivi che partivano inevitabilmente dalla realizzazione
dell’inventario. Sempre in questo ambito assumeva rilevanza la necessita di avviare il percorso di
ricostruzione del presidio di Appignano anche alla luce della chiusura del mutuo e delle nuove
modalita di finanziamento concordate con la Regione Marche;

e) In area acquisizione beni e servizi appariva indispensabile supportare in maniera adeguata e
consequenziale I'attivita della SUAM fornendo i capitolati nelle tempistiche e nelle modalita piu
corrette;

f) Nel corso del 2017 si doveva procedere all'implementazione e allo sviluppo del nuovo software di
area sanitaria;

g) Nel corso del 2017 si doveva procedere ad una revisione ed adeguamento della Carta dei Servizi,
riprendendo, laddove possibile, alcuni dei temi proposti dal Comitato di Partecipazione dell’Istituto.
In questa logica si dovra tendere all’'ampliamento ivi rappresentato al fine di rendere la carta dei
servizi uno strumento maggiormente fruibile da parte dell’utenza in considerazione
dell’ampliamento delle informazioni in essa inserite;

h) L'impegno richiesto alle strutture di line per I'attuazione dei punti precedenti non poteva in ogni caso
distogliere I'attenzione dei responsabili dei servizi di supporto amministrativo tecnico e logistico dal
prioritario rispetto delle attivita istituzionali ordinarie.

Sempre in questo ambito meritano un capitolo a parte le attivita relative all’anticorruzione e alla
trasparenza. La normativa e gli orientamenti dell’Autorita Nazionale Anti Corruzione in materia di
prevenzione della corruzione hanno sottolineato la necessita di un collegamento fra la programmazione
strategica e operativa dell’amministrazione e le misure contenute nei PTPC.

In questo senso nell’ambito del 2017 dovevano essere rafforzate le attivita finalizzate alla trasparenza e
alla prevenzione della corruzione secondo quanto gia avviato sulla base della DGEN 9/2016 che esplicita la
politica aziendale in materia di PTCP. Inoltre, dovevano essere definiti anche per il 2017 obiettivi prestazionali
e di efficienza sia per |’area sanitaria che nell’area amministrativa, con un impatto positivo anche in termini
di prevenzione della corruzione.

Obiettivi specifici dovevano poi essere definiti sul fronte della trasparenza, al fine di incentivare I’azione
di impulso e vigilanza da parte dei dirigenti degli uffici interessati, per garantire il tempestivo e regolare flusso
delle informazioni da pubblicare ai fini del rispetto degli adempimenti previsti dal D. Lgs. n.33/2013.
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| I risultati raggiunti a livello di unita operative

Il piano delle performance 2017 articolato come sopra ha poi trovato puntuale declinazione

nell’ambito delle schede di budget dei diversi Centri di Responsabilita che & stato oggetto della DGEN
320/2017 e, a seguito delle ricontrattazioni di budget successivamente intervenute, con la nota 35186/17 —
DG del 22/12/2017. Il raggiungimento delle performance previste nel piano 2017 & riscontrabile attraverso il
livello di raggiungimento degli obiettivi come da processo di valutazione realizzato nel corso del 2017 e
conclusosi con il percorso dell’Organismo Indipendente di Valutazione, ai cui verbali si rimanda. Si rimanda
inoltre al paragrafo precedente “I risultati raggiunti a livello complessivo” nel quale sono stati indicati molti
dei risultati raggiunti a livello di Istituto.

Senza scendere nelle singole articolazioni di budget, che si vedranno nelle schede in coda allegate

(ALLEGATO 1), si puo segnalare in via generale che le principali performance 2017 per I'lstituto si sono
caratterizzate:

nella positiva rivitalizzazione dell’area ricerca soprattutto nella logica della diffusione della ricerca in
tutti gli ambiti testimoniata dall'importante incremento dell’IF rispetto al 2016 e dall’ottenimento di
una importante quota di finanziamento esterni derivanti da ricerche finalizzate. Tale quota, seppur
distante da quella eccezionale del 2016 che comunque ha trovate nell’esercizio 2017 I’'anno in cui la
stessa e “gestita/utilizzata”, conferma I'importanza di tale attivita in ambito Inrca;
nel rafforzamento dell’integrazione con il territorio da parte dell’Inrca con il rafforzamento del
positivo percorso di integrazione con I'Ospedale di Osimo, con il completamento del funzionamento
degli 8 p.l. di geriatria presso il Por di Ancona;
nel rafforzamento della vocazione geriatrica dell’Istituto anche attraverso la realizzazione degli
algoritmi relativia PDTA omogenei e comuni a tutti i Presidi Inrca in ambito clinico
nel rafforzamento della vocazione geriatrica dell’Istituto nell’area infermieristica attraverso la
raccolta di informazioni assistenziale nell’ambito della Valutazione MultiDimensionale;
nel rafforzcamento della vocazione innovativa dell’Istituto attraverso I'attuazione dei percorsi di
informatizzazione della parte clinico assistenziale e infermieristico;
nel rafforzamento nei diversi presidi aziendali di alcune attivita qualificanti dell’istituto quali:

o laformazione dei caregivers dei pazienti con malattia di Alzheimer;

o laformazione degli OSS alla corretta mobilizzazione dei pazienti geriatrici;
nel rafforzcamento del processo di riorganizzazione dell’Istituto attraverso il completamento del
riassetto organizzativo avviato con il conferimento degli incarichi dirigenziali e posizioni
organizzative;
nell’introduzione del processo di informatizzazione delle richieste di approvvigionamenti dei reparti;
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Pari opportunita e bilancio di genere

In recepimento dei principi comunitari in tema di pari opportunita uomo/donna sul lavoro e di contrasto
ad ogni forma di discriminazione e mobbing, I'art. 21 della Legge 183 del 4.11.2010, ha previsto la costituzione,
all'interno delle Pubbliche Amministrazioni, del Comitato Unico di Garanzia, organismo che assume, unificandole,
tutte le funzioni gia attribuite ai Comitati Pari Opportunita e ai Comitati paritetici sul fenomeno del mobbing.

Il Piano Triennale delle Azioni Positive INRCA realizzato con determina n. 278 del 17.07. 2017, ha proposto
obiettivi riconducibili al quadro generale della strategia europea e nazionale in materia di pari opportunita,
delineato dalla normativa vigente e dai CCNL. Il raggiungimento di tali obiettivi & correlato ad azioni mirate a
garantire condizioni di lavoro che rispettino la dignita e |a liberta delle persone oltre che ad azioni a tutela della
maternita e per la sicurezza sul lavoro in gravidanza

La sua attivita riguarda I'attuazione all'interno delllAmministrazione dei principi di parita, pari
opportunita, benessere organizzativo e di contrasto alle discriminazioni e alle violenze morali e psicologiche che
possono indurre al fenomeno del mobbing.

Le azioni positive, atte a favorire le politiche volte al benessere organizzativo, alle pari opportunita e
contrastare le differenze di genere, sono state condivise con I'Organo di Governo per la loro effettiva
realizzazione.

Nello specifico le linee di intervento comprendevano:

1. Formazione dei componenti del Comitato Unico di Garanzia;

Promozione della cultura di genere e delle pari opportunita: informazione e formazione;

3. Osservatorio: indagine dei bisogni del contesto finalizzata alla presentazione di progetti inerenti a
politiche di conciliazione;

4. Promozione della conciliazione tra tempi di vita e tempi di lavoro;

5. Incentivazione di condizioni di lavoro che rispettino la dignita e la liberta delle lavoratrici e dei lavoratori
e nuovo impulso al benessere organizzativo, in linea con il Codice Etico Comportamentale dell’Istituto.

6. Servizi e benefici diretti ai dipendenti

N

Le attivita effettivamente svolte per analizzare e realizzare gli obiettivi che erano previsti per I'anno
suddetto da Piano Triennale Azioni Positive si sono concentrate sulla:

e Diffusione della conoscenza tra i lavoratori delle attivita del Comitato Unico di Garanzia dell'INRCA, mediante
aggiornamento dell’area Cug presente sull’home page del sito Inrca;

e Accoglienza delle segnalazioni relativamente a forme di mobbing e violenza verbale, da analizzare con la
Direzione Strategica, per eventuali interventi legati al benessere degli operatori.

* Proposta di realizzazione, insieme al Rspp aziendale, di corsi interni per sensibilizzare sul tema PFA 2018 — Atti
di violenza a danno degli operatori: riconoscimento dei predittori di rischio e applicazione delle tecniche di de-
escalation

e Impostazione di una bozza di codice di condotta, nell’ottica di promuovere un ambiente lavorativo e di studio
improntato a corrette relazioni interpersonali e nel rispetto della dignita umana e della liberta delle persone

La determina relativa al Piano triennale, e consultabile al link
http://www.inrca.it/inrca/files/Pretorio/278dgen.pdf

Il processo di redazione della Relazione sulla performance
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http://www.inrca.it/inrca/files/Pretorio/278dgen.pdf

La relazione sulla performance viene realizzata a conclusione del percorso di redazione del bilancio
d’esercizio consuntivo e della valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi delle diverse uu.oo. da parte
dell’OIV. In questo modo la relazione, realizzata dall’'UO Controllo di Gestione, prende in considerazione sia il
grado di raggiungimento degli obiettivi di Istituto, essenzialmente contenuti nell’ambito del bilancio consuntivo,
che il grado di raggiungimento degli obiettivi declinati con il percorso di budget nelle diverse articolazioni
aziendali.

In questo ambito, ed e sicuramente un punto di forza, il ciclo della gestione della performance e
strettamente connesso con il ciclo della programmazione economico finanziaria e di bilancio. A conferma di cio si
evidenzia che tra gli obiettivi assegnati alle uu.oo. ci sono anche quelli economici la cui valutazione viene
effettuata alla conclusione del bilancio consuntivo, una volta che si sono chiuse le risultanze dell’esercizio.

Il punto di debolezza piu evidente della gestione della performance appare invece costituito dal ritardo
temporale con cui vengono assegnati gli obiettivi alle diverse uu.oo. che impediscono sicuramente una migliore
performance aziendale o comunque una pil compiuta messa in campo delle azioni necessarie al miglioramento
della performance.

Sull’argomento si rimanda infine agli allegati 2 e 3 debitamente compilati.
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'R0105400 - SOC ATTIVITA' TECNICHE

Responsabile : Dott.
Sorcinelli

ALLEGATON. 1

BUDGET 2017
NUOVE OPERE PATRIMONIO ATL Direttore Dipartimento: UDGET 20
dr.ssa Nardi
e suncmenton S0 EESO) INOTE CONTROLLO DI VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE e — SR ST DIRIGENZ gOMFART s VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA )
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Obietiivo rimodulato (nota datata 29/12/2017, allegata)
Gliintervent previsf a seguito della rimodulazione sono
. - stafi regolarmente eseguit. "
Budget Investment '::";Z:’;; ' ':;"' & dell modalé diesecuzone del budgetoome da ;e vediindicatore 15% 35% Per ognuno di quel oggeto di ridefinione mofvaia, lo|obietivo raggiuno ‘::‘e""::m
9 2o di avanzamento & siato descrito: per | detiagl s 99
rimanda alla relazione prot 10516 del 06/04/2018 che
si allega.
Eseguita ricognizione sul teriorio dei beni immobil di
\Valorizzazione patimonio proprieta INRCA. Con nota prot 30615 del 09/11/2017 obietivo
aziendale P Presentazione di una proposta di analisi nella gestione del patrimonio vedi azione entro il 31/12/2017 15% ¢ stata rasmessa la Relazione recante 'analisi del obietivo raggiunto raggiuno
patrimonio immobiliare e proposte di valorizzazione per 99
i singoli cespif. Vedi allegato.
obietivo non raggiunto per la
dirigenza in quanio non vi & stata |obietivo non
§ partecipazione agliincontri né alla |raggiunto per
Realizzazione gara per N " N " P . N PR " -
o Supporto tecnico al'UO ABSL per la realizzazione del capibolato relativo o entro i tempi richiesti ” ” UOC a disposizione per dati e materiali relativi al stesura del capibolato. Si rifiene la dirigenza e
acquisizione servizio di . vedi azione . 10% 35% N . L P ; )
N N alla gara per linventario dallABSL patrimonio, partecipazione riunioni quando convocafi.  |lobietivo non valutabile per il non valutabile
inventariazione aziendale .
compario in quanto non pe il
responsabile del mancato comparto
Entro i termini previst sgomberati i locali delle
. . " - ” atrezzature di proprieta Inrca e data disdeta utenze; in . . obietivo
Razionalizzazione aziendale Disdetia del contratio di comodato per la Casa Intelligente di Fabriano vedi azione entro il 30/06/2017 5% data 2010712017 con nota prot, 20223 inolfaa richiesta obietivo raggiunto raggiunid
di disdetia al Comune di Fabriano.
Conlusione ristruturazione Approvate determine n. 225/DGEN del 19/06/2018, obietivo
o Fine dei lavori di Casatenovo vedi azione entro il 31/12/2017 10% 226/DGEN del 19/06/2017 e 227/DGEN del obietivo raggiunto
aziendale di Casatenovo raggiunto
19/06/2017. Vedi allegai
Con prot 30615 del 09/11/2017 & stata trasmessa una
Valorizzazione patrimonio Peseniazone di progefs i dismissione efo riufizzo dei Presidi i Romae |, o ento i 31122017 - Relazione conprendent e siuazioniimbiaridele |0 o obietivo
aziendale Cagliari sedi di Roma e Cagliri e proposte i valorizzazione. raggiunto
Vedi allegat
Mantenimento Cerffcazone | 1052 " campo di Ll le atiil necessarie al aggiungimend Valuzone posifva dalfen® | ;1 icaore 5% Forni supporto fecnico per afivit di competenza |obietivo raggiuno cbietivo
dell'obietivo cerfificatore raggiunto
Messa a regime nuova Realizzazione / mantenimento di tutte le ativita aziendali del'UO di cui alla La Relazione richiesta & stata rasmessa nei empi obietivo
9 . determina 143/2017 per le uu.oo. Interessate e delle determine precedenti| Presentazione di una relazione [entro il 15/01/2018 10% 10% prescriti con nota prot 1336/2018 del 15/01/2018 . obietivo raggiunto
organizzazione aziendale © > raggiuno
per quelle non interessate Vedi allegato.
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sviuppo o innovazions deiprovessprOGUiS |y i ion incividuale processi rodut, relazonal organizza 25% 20% Compilate entro i termini le schede di valutazione del
organizzativi personale
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'R0104000 -
SOsD

Responsabile : Dott.ssa

UFFICIO Tonueei BUDGET 2017
Direttore Dipartimento: dr.ssa
AFFARI Nardi
GENERALI !
% LIVELLO DI
Livello di NOTE
raqg::nglm:nto RAGCIUNGIMENTO |PESO |PESO 0oy roy | o vaLuTAzZiong 1o | VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obieftivi in termini Al FINI DEL DIRIG |[COMPAR DI VALUTAZIONE CdR \STANZA NE 2°
SISTEMA ENZA |TO ISTANZA
effettivi (valore %) GESTIONE
PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita,
Stesura del regolamento per I'approvazione Con prot n. 32650 del 29/11/2017 ¢ stata inviata la
s delle convenzioni e della relative procedure " . bozza di determina enfro 30 bozza della determina con il regolamento richiesto . N obietivo
T Integrita b di detel 15Y% 107 bietf o
rasparenza ¢ niegr operative in collaborazione con Trasparenzae |~ 0zza dl determina novembre 2017 * " (inserita in AtiWeb rif. impronta 56/01 del Ovletivo ragglun raggiunto
Anticorruzione 29/11/2017 AFFGEN_DG(_L).
Con nota prot n.7791-A2 del 14/03/2017 & stata
. Modifica del regolamento OIV vigente, . . bozza di determina entro " o trasmessa alla Direzione Amministrativa la bozza " . obietivo
Aggiornamento Regolamento OIV adeguament normatvi presentazione bozza di regolamento 15/05/2017 5% 10% della defermina per la modifca del regolamento obietfivo raggiunto raggiunio
QlV.
Con nota prot n.17986-A2 del 30/06/2017 & stata
- . . . . bozza regolamento entro il 30 trasmessa alla Direzione Generale, alla Direzione . . obietivo
Regol: o d Ste del I o te le d ta: b di [ o 10% ! bietf o
egolamento donazioni sura del regolamento inerente le donazioni - [presentazione bozza di regolamen giugno 2017 % Amministativa e al Coordinabore Dip. ATL la bozza obietiivo raggiun raggiuno
del regolamento delle donazioni.
Si allega il fle dove sono elencati gli ati adotta e la
Tempestvita delle iin area 1o alle richeste di conv . A relativa tempistica. Dallo stesso si evince che g . . obietivo
. . L edi azione edi indicatore 15% 15% . N obietivo raggiunto .
ricerca entro 30 gg dalla presentazione delle richieste vediaz vediindicator ’ ’ stessi sono stati approvat entro 30 gg dalla elivo raggu raggiunto
resentazione della richiesta.
. " . AP Stesura di una relazione sullo stato dellarte Relazione da inviare al dir. ,Co_n noia ”_“" n 26294_‘1?‘ 29_/09/2017 e_ s . . obietivo
Brevet Monitoraggio breveti esistent in azienda o 5% inviata al Diretore Amministrativo la relazione sullo  [obietivo raggiunto .
dellativita brevetuale ammentro il 30/09/2017 N N raggiunto
stato dellarte dell'atfivita brevetuale.
Da un controllo svolto sulle PEC arrivate (per un
. - totale di 127 PEC) prive di oggetbo, ricevute dal .
I I Il dal1 1)
Gestione Protocolio ;;”mnb 0ggeto correto ¢ compleb delle vedi azione ;;i;‘nﬂﬁlt;;/ Zeiian‘s?gg‘o 5% 15% 15/05/2017 fino al 31.12.2017, sono state integrat  [obietfivo raggiunto (::Ie i::m
b
P gl ogget di 123 PEC (96,85% dei casi) Siallega i 99
file con la lista dei protocolli confrollaf.
Il controllo & stato effetiuato verificando la
documentazione cartacea archiviata dal
15/05/2017 al 31/12/2017. Sono state rilevate 7
PEC prive di documento esplicativo nelle quali
Gestone Protocollo Stampa delle. rTote esplicative delle PEC (non vedi azione vedi indicatore dal 15 maggio 5% 15% comunque & §tab s@gng\ab con nota che il ) obistivo raggiunio oblel?lvo
solo frontespizio ) 2017 documento viene visualizzato a PC ma non & raggiunto
possibile procedere con la STAMPA. | documenti
sono conservat e consultabili presso larchivio
delluficio protocollo
Il controlo & stato effetiuato verifcando i documenti
Individuazione delluficio competente a cui cartacei archiviati dal 15/05/2017 al 31/12/2017.
. . P - vedi indicatore dal 15 maggio " " Dagli stessi si evince la regolare assegnazione nel| . . . obietivo
Gestone Protocollo destinare la letiera nel momento vedi azione FRN0 A 5% 10% O i i Lo L [obietivo raggiunto .
dellassegnazione della nota 2017 per il 80% dei casi 99% dei casi. Si allega la tabella riepilogativa dei raggiunto
9 relativi dafi. | document sono conservati e
consultabili presso l'archivio dell'uficio protocollo.
Realizzazione | mentenimento di e e ativia La relazione sulla messa a regime della nuova
Mgssa a regime nuova organizzazione - |aziendali daifUO di cuialla defermina 1‘.‘3/2017 Presentazione di una relazione entro il 15/01/2018 10% 5% organizzazione aziendale € stata inviata con prot  [obietivo raggiunto Oble‘.ﬂvo
aziendale per le uu.oo. Interessate e delle determine 1174 del 15/01/2018 raggiunto
precedenti per quelle non interessate )
Prospettiva e
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%

processi produttivi
© organizzativi

28



'R0105100 - UOC

Responsabile : Dott.ssa Nardi

ACQUISIZIONE ) S A
BENI SERVIZI z;rredtimre Dipartimento: dr.ssa BUDGET 2017
LOGISTICA ATL
Live“"’ e t RAGOI(;IIIJIZ(E;II-IIJI.EN?I’IO Al RESO) RESO) COI:‘T?:(‘)ELLO VALUTAZIO VALUTAZIO | VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO | VALORE CONSUNTIvO | f2dgiungimento DIRIGEN | COMPAR NE1° NE2*
obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DI NE CdR
- ZA T0 ISTANZA | ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini titativi,di efficienza, appropriatezza e qualita)
Trasparenza e Pato di integrita Realizzazione patto di integrita insieme alla RPC Approvazione della determina entro il 30/06/17 5% 5% obietivo Oble‘?IVD ob\et?lvo
raggiunto  |raggiunto  |raggiunto
Determina della programmazione biennale . N . " - - .
. X o X Presentazione della determina di programmazione biennale Approvazione della determina discussa con . obietivo obietivo obietivo
sotiosoglia e soprasoglia comunitaria anni p L X - . . entro il 31/12/2017 5% 10% X X
- entro il mese di dicembre 2017 insieme al CO. GEST. la Direzione e il Controllo di Gestione raggiunto  |raggiunto  |raggiunto
2018 e successivi
Regolamentazione delle procedure di gara Analisi e predisposizione della bozz di regolamento per le Approvazione del Regolamento per le obietivo obietfivo obietivo
9 . P g forniture di beni e servizi di importo inferiore alla soglia pp. - g. P entro il 31/12/2017 5% 10% X X
sotiosoglia comuniaria forniture di beni e servizi sotiosoglia raggiunto  |raggiunto  |raggiunto
- " . . Analisi e predisposizione della bozza di regolamento il sistema " - . . obietivo obietivo obietivo
At tel tivante Bozza di Regolamento [ i tro il 30/06/17 59
vazione sisema incentvan incentivante di cui all'art 113 del Digs 50/2016 0228 dl Regolamento per gl incenivi entol % raggiunto  |raggiunto  |raggiunto
L:?l::zgf:ngz fa::;:ap:rrzgg:;i:j :W Amvlité di svil.u;.)po del sw Navision per una razi ione tazione e utilizzo modifiche del entro 1 30/09/2017 10% 15% obietivo ubiet?ivo ob\et?ivo
frmac) nell'area logistica sistema raggiunto  [raggiunto  [raggiunto
Realizzazione gara, con il supporto di UO Ufiicio tecnico e UO entro 3 mesi dalla obietivo obietivo obietivo
Inventario aziendale Amministrazione e Finanza, per acquisizione servizio di vedi azione redazione del 15% 10% raggiun  |raggiunto  |raggiunto
inventariazione aziendale capitolato 99 99 99
. . . . realizzazione nei tempi stabilti inventario di A obietivo obietivo obietivo
Rispetto dei Pac Messa a regime del Pac scorte trimestrali reparto . o vedi indicatore 10% 10% . . .
reparto Il e IV trimestrale come da Pac raggiunto  |raggiunto  |raggiunto
Realizzazione asta pubblica di tutfi i cespiti non pill utilizzat ma
Valorizzazione patrimonio economale vendibili, depositati presso il Tambroni, piti eventualmente edi azione entro fanno 10% 15% obietfivo non|obietivo non|obietivo non
aziendale Cagliari. Smalimento del materiale presente presso il POR vedi azi 0 ° valutabile  |valutabile  |valutabile
Roma
M . o Realizzazione / mantenimento di tutte le atfivita aziendali del'UO bicti bicti bict
gssa aregime nuova organizzazione di cui alla determina 143/2017 per le uu.oo. Interessate e delle Presentazione di una relazione entro il 15/01/2018 10% 5% obletivo © |e‘v0 © \e.vo
aziendale . . raggiunto  [raggiunto  [raggiunto
determine precedenti per quelle non interessate
Prospettiva dellutenza
& stakehold
Sviluppo e innovazione
Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

dei processi produttivi e

or
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'R0105200 - SOC
AMMINISTRAZIONE
RISORSE UMANE ATL

Responsabile : Dott.ssa Palermi
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi

BUDGET 2017

Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO CO:T???LLO VALUTAZIO | VALUTAZIONE 1° VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI DIRIGENZA |COMPARTO I NE CdR \STANZA NE 2°
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE R ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
. Stesura ed adozione del regolamento che definisce la . . Siveda - .
Regolamento recante la disciplina concorsuale per | . . 5 . Determina di approvazione obietivo non obiettivo non
AR disciplina concorsuale sia per il personale della entro 31/12/2017 5% 5% relazione "
il personale dirigenziale e del comparto . » del regolamento valutabile valutabile
dirigenza che per il personale del comparto allegata
- obietivo non
Regolamento recante la disciplina seletfiva per S.tes'ur.a ed ad<?2|one del ’eg"'af"efm, che defnisce la - . Siveda obietivo raggiunto
A . disciplina seletiva per le assunzioni di personale a Determina di approvazione " o .
assunzioni a tempo determinato personale " . N o entro 31/12/2017 5% 5% relazione  (parzialmente per la
A tempo determinato sia dellarea della dirigenza che del {del regolamento . 5 n
dirigenziale e del comparto allegata raggiunto al 75%  |dirigenza e
compario
Jnon
obietivo non
raggiunto
perla
- R . N Siveda . dirigenza e
Concorso infermieri professionali Realizzazione concorso Approvazione graduatoria [entro 31/12/2017 10% 10% relazione  [obietivo raggiunto non
allegata Valutabie
peril
compario
Programmazione assunzioni per anno 2018 Predisposi determing di 2018 e piano Pr fone bozza entro 31/12/2017 5% 5% ilzgi:e obieffvo non obietivo non
grammazions assunzion! p 2018 - 2020 defernina alla Direzione ° g 2 valutabile valuabile
allegata
obietivo non
raggiunto
. perla
o N . o N . Siveda obietivo non dirigenza e
incarichi extr F regolamento vedi azione entro 31/12/2017 5% relazione X
alegaia raggiunto non
valutabile
peril
comparto
. . . . . Siveda . obietfivo
parttime p p P regolamento vedi azione entro 31/07/2017 5% relazione  [obiefivo raggiunto N
allegata raggiunto
Razionalizzazione utiizzo voci stipendiali nel Presentazione di una proposta di razionalizzazione - ent(o i ;0/1 0/2017, wr? Si vgda - . obietivo
- » . . vedi azione validazione della direzione 5% 10% relazione  [obietivo raggiunto N
sistema paghe delle voci utiizzate per il pagamento degli sipendi generale alegatn raggiunto
Messa in campo di tutte le azioni necessarie entro un mese dalla Siveda obietivo
Atuazione pareri tecnici delling. Madeo allatuazione dei pareri tecnici su Inail e personale vedi azione unm N 5% 5% relazione  |obietivo raggiunto et
. ‘oo presentazione dei pareri raggiunto
prescrito presentati dalling. Madeo allegata
Presentazione di una proposta per la ricollocazione Siveda obietivo
Ricollocazione interna dei prescriti interna dei prescriti nei posti vacanti in dotazione vedi azione entro 30/09/2017 5% 5% relazione  [obietivo raggiunto raggiunt
organica allegaia 99
. " . . . . Siveda .
Raffol o ful di reclutamento allintel ta di for I 2 collaborator biet
a, rzamentc lunzione direcluiamento afinerno prolpos 2 Clormazone per aimeno 2 Golaborabm o pzigne entro il 31/07/2017 5% 5% relazione  |obietivo raggiunto ovietvo
dellUO dell'Ufiicio in tema di reclutamento raggiunto
allegata
" . Siveda -
s . avvio delle procedure di reclutamento entro 10 . A - obietivo
Tempestvita dei reclutament in area ricerca proc o 99 vedi azione vediindicatore 5% 5% relazione  |obietivo raggiunto .
dalla presentazione delle richieste raggiunto
allegaia
. . " . assolvimento alle atfivita segretariali di tutfi i concorsi e i - a partire dal mese di luglio S vgda Oblel.nvo obietivo
Afivita segretariale nei concorsi . vedi azione RN, At o 5% relazione  [parzialmente N
reclutamenti 2017 per i150% dei casi raggiunto
allegata raggiunto al 75%
obietivo non
raggiunto
. perla
. Indizione dei bandi di concorso per le posizioni P3 e . Siveda - dirigenza e
Completamento nuova organizzazione aziendale P5 vedi azione entro 31/12/2017 5% 5% relazione  [obietivo raggiunto non
allegata valutabile
peril
compario
Realizzazione / mantenimento di tutte le ativita Presentazione di una Siveda 3
Messa a regime nuova organizzazione aziendale aziendali delfUO di o alla derermma 14312017 per e re\azmr.we Qunlua\e validata entro il 15/01/2018 10% 5% relazione  |obietivo raggiunto ob\eﬂ.lvo
uu.0o. Interessate e delle determine precedent per  [dalla Direzione allegata raggiunto
quelle non interessate Amministrativa 9
Swluppg ° mnova.zmne ‘.19, Processi | scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
|produttiv e organizzativi




'R0105300 - SOC

Responsabile : Dott.ssa Nardi

AMMINISTRAZIONE E Dirett Diparti to: d Nardi BUDGET 2017
FINANZA ATL irettore Dipartimento: dr.ssa Nardi
ainen dlobleulvl N Dnlu B|FEso _ [PESO cor:‘T(;ToELLo VALUTAZIONE 1= | VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO | VALORE CONSUNTIVO DIRIGE [COMPART VALUTAZIONE CdR NE 2°
in termini effettivi (valore |  FINI DEL SISTEMA | ) ™ | 0 DI ISTANZA SR
%) PREMIANTE GESTIONE
=
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualit,
Analisi dei modelli da produrre per la resa del conto obietivo
Applicazione normativa sugli agent contabili giudiziale e loro implementazione informativa laddove  |vedi azione entro il 31/12/2017 30% 30% obietfivo raggiunto obietivo raggiunto ragaiun
necessario (Mod. 24_A; Mod. 24_B) 99
Beahzzgzpne garg per acquisizione servizio di Sugpom tempe al'ABSL per \afeahzzayone del vedi azione emr'o i tempi richiesti 30% 20% obietivo raggiunto obietivo raggiunio ObleWO
inventariazione aziendale capitolato relavo alla gara per linventario dall'ABSL raggiunto
Realizzazione / mantenimento di tutte le ativita aziendali
Messa a regime nuova organizzazione aziendale delfuO di cuialla debrmr’a 14312017 Eer le uu.co. Pres‘emaz;one diuna entro il 15/01/2018 15% 30% obietfivo raggiunto obietiivo raggiunto oblemo
Interessate e delle determine precedenti per quelle non |relazione raggiunto
interessate
Prospettiva dellutenza e stakeholder
[
Svilippo e innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali € organizzativi 25% 20%

processi produttivi e organizzativi
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'R0105500 - SOSD AREA

Responsabile : Dott.ssa
Arzeni

SISTEMI INFORMATIVI ATL Direttore Dipartimento: BUDGET 2017
dr.ssa Nardi
Livello di ACVELLO DIIU  |PESO_[PESO | Ol:‘T?%ELLO VALUTAZIO | VALUTAZIO [ VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO DIRIGE |COMPA NE 1° NE 2°
obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DI NE CdR
e NZA RTO ISTANZA ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Aggiornamento procedura operatva flussi informativi |Redazione della revisione della "procedura operafiva | . Oble.mvo
. . . L . . L .. s L Rilascio revisione documento raggiunto. - L
Revisione procedura Quality System |sanitari relativi al debito informativo sanitario flussi informativi sanitari" € pubblicazione della stessa |, ° obietivo obietivo
A R - . ) e . ) - X Procedura operativa Flussi 5% 10% Vedi I .
P04.PO01ASI_flussi sanitari esterni  |ridefininendo il processo (tipologia di flussi, ruoli, sulla intranet aziendale per un maggior coinvolgimento |. T . raggiunto  |raggiunto
. . . informativi sanitari" entro 30/6/2017 relazione
nominativi e tempistiche ) delle UO interessate nel processo. allegata
Verifica e mappatura degli atuali fussi informativi di - Obietivo
X . . . Rilascio nuovo documento .
e - L . |alimentazione del Dss , delle fonti informative e delle . N . . N o raggiunto. - -
Ridefinizione flussi informativi interni . . y Redazione della nuova "procedura operativa dei Procedura operatva di " obietivo obietivo
procedure operatve. Analisi e verifica delle - . " " By " 5% 10% Vedi .
di alimentazione del DSS By X flussi di alimentazione del DSS' alimentazione del DSS" entro . raggiunto  |raggiunto
modifiche alle atiuali procedure a fronte 1202017 relazione
dellativazione del nuovo sistema informativo sanitario allegata.
Obietivo
o - - raggiunto. - -
Il II | 1] i)
Informatizzazione sanitaria ! de © 8Z0NIprop afavvio de avvio di almeno un modulo del sistema entro 30/09/2017 30% 15% Vedi oble o obie o
nuovo sistema sanitario N raggiunto  |raggiunto
relazione
allegata.
Obietivo
1) Aggiornamento tecnologico: Potenziamento delle linee dafi di connessione di varie raggiunto. obietivo obietivo
Adeguamento connetlivitd Rete Dati  |sedi Inrca, e potenziamento della connessione Collaudo della nuova connetivita. Vedi indicatore. Entro 30/09/2017. 5% 5% Vedi .
. raggiunto  |raggiunto
SPC. Internet relazione
allegaa
Prcgeﬂp Fascicolo Sanitario Aﬂyanone delle atfivita tecniche previste a livello Irrpler.nemazwcne Qe\ ‘prcgeﬂ‘n mftv)rmavilco al contesto Reportento i 311212017 5% 5% ragglunb. oblet?lvo oblet?lvo
eletronico aziendale Inrca in base alle indicazioni regionali Vedi raggiunto  |raggiunto
. . supporto alle modifiche da infrodurre in ambito Realizzazione modifiche in Navision secondo richieste |e. vo - -
Miglioramento uflizzo sistema . L L - — . - raggiunto. |obietivo obietivo
ision in ambilo gesone logisi Navision per la razionalizzazione delle atfivita condivise dagli utlizzatori e approvate dalla Direzione [entro 30/09/2017 5% 15% Vedi o unto
navision in ambi gesione l0gisiea | pareq logistica Amministrativa entro il 15/05/2017 r:h'imp ragguun ragguun
Obietivo
Numero stampanti locali rimanenti : 43 al Presidio di raggiunto. - -
obietivo obietivo
Razionalizzazione area di supporto  |Riduzione stampant locali per l'utilizzo di Toner unici [Fermo, 143 al Presidio di Ancona, 8 a Villa Gusso, 3 al|entro 31/12/2017 10% 10% Vedi . N
. raggiunto  |raggiunto
PST relazione
allegata.
Obietivo
raggiunt. obietivo obietivo
Rafforzamento tecnologico aziendale |Realizzazione wireless a Villa Gusso vedi azione entro 30/09/2017 5% 5% Vedi .
. raggiunto  |raggiunto
relazione
allegata.
Realizzazione / mantenimento di tutte le ativita gz::m;
Messa a regime nl.Jova aziendali del'lUO di cui alla denermlqa 14312017 per Presentazione di una relazione ento il 151012018 5% 5% Vedi obietivo oblel?lvo
organizzazione aziendale le uu.oo. Interessate e delle determine precedent per relazione raggiunio  |raggiunto
ielle non interessate
qu i allegata.
Prospettiva dellutenza e
Suilippo & INNOVEZIOH(? f’e’ processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

produttivi e or
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'R0105600 - SOSD

Responsabile : Dott.ssa Palermi

AMMINISTRAZIONE DELLA Direttore Dipartimento: dr.ssa BUDGET 2017
RICERCA ATL Nardi
Livello di % LIVELLO DI PESO
iungi TO Al NOTE CONTROLLO DI |VALUTAZION | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SELCHRE RBIELD 2N INDICAIORE NASORECEIEIINO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA RESCDR! EOMPART GESTIONE ECdR ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
riunioni di start up per ciascun progetio di riunione di srtup con responsabile
Processi interni (in termini quantitativi, di . y PP prog scientiico del progeto per la Verbale riunione - obietfivo - . obietiivo
- . s ricerca finanziato dal " AT, y . vedi indicatore 65% 75% obiettivo raggiunto
efficienza, appropriatezza e qualita) . ) . definizione degli obietivi di ricerca, debitamente sotioscritio raggiunio raggiunio
Ministero/Regione/UE/Fondazione "
e periodi di rer
Realizzazione / mantenimento di tutte
M " A le ativith aziendali dell'UO di cui alla P azione di biet bietv
655 a fegime fluova organizzazione determina 14312017 per le uu.00. resenazone diuna—onio i1 15101/2018 10% 5% ODIRIVO | o etivo raggiunto |00 VO
aziendale . relazione raggiunio raggiunio
Interessate e delle determine
precedenti per quelle non interessate
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Suipp 0. ° rn.n .ovamme dei processi produfti Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

e
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'R0105800 - SOSD

Responsabile : Dott. Babini

TECNOLOGIE ) . °
INFORMATICHE E z;rredtitore Dipartimento: dr.ssa BUDGET 2017
TELEMATICHE
. A NOTE
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO e s |vnmaes VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI |PESO DIRI{COMPART ol &R pp— NE2°
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE [o] ISTANZA
GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi,
di efficienza, appropriatezza e qualita)
1) Aggiornamento tecnologico: Pognzwaﬁnb delle I\;ee‘daﬁ dgzmlwlessmne di Collaudo dell fvies Vedi indicatore. Entro 359 40% Obietivo Obietivo Obietivo
Adeguamento connetlivitd Rete Dati SPC. vare Se" nrea, & polenziamento dela olaudo dela nuova connetiviea. |5/49/9017, ° ° raggiunto raggiunto raggiunto
connessione Internet
1) Aggiornamento Tecnologico: Sostituzione Centrale Telefonica Via Grazie (da [Rapporto di chiusura intervento
Sosttuzione Centrale Telefonica della Hicom 300E a Hipath 4000), utlizzando la di sosfituzione della centrale, Vedi indicatore. Entro 309% 359 Obietivo Obietivo Obietivo
sede Inrca di Via Grazie, a scopo centrale recuperata dalla dismessa sede di prodotio dalla ditta di 28/02/2017. ’ ’ raggiunto raggiunto raggiunto
alineamento Centrali Telefoniche Inrca. |Roma. Dinets.
Realizzazione / mantenimento di tutie le atfivita
Mgssa aregime nuova organizzazione  (aziendali del'UO di cui alla determina 14.13/2017 Presentazione di una relazione |entro il 15/01/2018 10% 5% Ob\efnvo Oble?nvo Oble@vo
aziendale per le uu.oo. Interessate e delle determine raggiunto raggiunto raggiunto
precedenti per quelle non interessate
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Swiup pg ,e mnova.zmnef dei processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
produttivi e organizzativi
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'R2602200 - SOC

DIREZIONE .
AMMINISTRATIVA Responsabile : Dr. Pichierri BUDGET 2017
PRESIDIO CS
Livello di % LIVELLO DI
Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO oblettvi In termini FINI DEL SISTEMA PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO GESTIONE |STANZA E2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
i
Processi interni (in termini quantitativi_di efficienza, appropriatezza e qual
Obiettivo raggiunto - Giorno 3 del mese di Novembre 2017 & stata ricevuta
Sviuppo di concrete inizatve per Individuazione di sogge privat o pubbici donazione, da parts delia Sodith *Scintlle — Via Montesano’ i Cosenza, di
Azione tesa ad ofienere donazioni a PP N P N 0988 P P Almeno n.1 donazione alcune suppelletili necessarie allativita dell'U.0.S.D. Laboratorio di . obietiivo
promuovere una azione di raccolta fondi |per il concreto sostegno alle ativita delle N 10% N . . | obietivo raggiunto
favore del Presidio oer I P.OR UU.00. nel corso dellanno Farmacoepidemiologia Geriatrica del P.O.R..L'azione ¢ stata concordata con il Dott raggiunto
o o Andrea Corsonello. (giusta Determina n.1 Aflari Generali del 31/01/2018 - Presa
atto ed accetiazione)
Raforzamento delfativis ambulaboriale Obiettivo raggiunto - Sono state sotioscritti tre accordifintese con: TANMIC —
e sanitaria del P.O.R. atraverso il Predisposizione di accordi ed intese i "
N . N N " . |Almeno n.3 intesefaccordi di intenti nel cOrso| " Associazione Nazionale Mutiati ed Invalidi Civili di Cosenza , IUIC — Unione L . obietivo
di Socio-  |rivolte al di nuovi utenti . Vedi indicatore 10% " N obietivo raggiunto N
P " s dellanno ltaliana Ciechi di Cosenza e la C.1.8.0.M. (Corpo Italiano di Soccorso Ordine di raggiunto
Sanitarie e delle Isfiuzioni operanti nella |per lincremento delle atfivita del P.O.R. B
Malta) Sezione di Cosenza.
Provincia di Cosenza
Saldo orario al 31/12/2017 >0 o in
alternaiva avvenuta contestazione delle Obiettivo raggiunto - Mensimente sono stati monitorati i cartellini di servizio dei
Orario di Servizio Controllo e r.mnmraggwo dellorariodi |situazioni di debito e wnsegue!\tfa avvenui Vediindicatore 10% 20% t?\pendenﬁ dellintero P.O.R. Ci sono stafi casi d\v minus orario nell’area comparto e si obietivo raggiuno uble@vu
lavoro dei dipendent del Por recupero economico o sofioscrizione da & provveduo ad efletuare le comunicazioni di rito con il relativo recupero raggiunto
parte del Dirigente responsabile di un piano leconomico, in alcuni casi.
di rientro nel termine del 31/03/2018
Presentazione di una proposta relafiva Obiettivo raggiunto - D'intesa con la collega Dottssa Maria Grazia Palermi
" alla definizione di un progetio . , o (DAPO Marche) si é condivisa una ipotesi progetuale di miglioramento . . obietivo
Defnizion diun progetd acooglenza |0 ierz per luienza del presidioin | 6o 220Ne proposi alla Direzione  feniro f 30109/2017 15% 2% delacooglienza degii uien al Presidio Ospedaliero di Ricerca di Cosenza (che si |00 13890 | oo iun
una logica unitaria con la Dapo Marche allega alla presente).
Obiettivo raggiunto - In relazione alla preparazione di una proposta relativa alla
rivisitazione ed aggiornamento della Carta dei servizi del P.O.R., d'accordo e di
intesa con la Dottssa Palermi e le alre UU.0O. interessate, si & concordato di
sospenderne la definizione in quanto oggetive dificolta non hanno consentito di
avviare lier di sampa. In
parficolare si segnala:
|+ La mancata definizione del Piano Industriale relativo al P.O.R. il quale dovra
. essere rivisi e ridefinito con il Diparimento Salute della Regione Calabria (come
Presentazione di una proposta relafiva ; - i .
lla rivisiazi o dell rilevato nellulimo incontro di giorno 27/09 u.s. tenutosi in Roma con i rappresentant
Rivisitazione e aggiornamento carta dei ala rivs zlor!e e aglg\amamen ela del Diparfimento Salute). Tale situazione, chiaramente, non ci consente di riportare  [obietivo non obietivo non
carta dei servizi per uenza del presidio |Presentazione proposta alla Direzione entro il 31/12/2017 15% 20% " A °
servizi N N N nella carta dei servizi la reale e complessiva oflerta sanitaria che il Presidio puo valutabile valutabile
in una logica unitaria con la Dapo e
Marche garantire allutenza.
+ La impossibilita dellindicazione nella stessa carta dei servizi di alcune figure
professionali essenziali per [ativita del Presidio, ra quest I'Assistente Sociale,
'eventuale indicazione del prossimo DMPO, I'eventuale mantenimento della U.O. di
Terapia del Dolore.
+ E'in fase di dismissione I'apparecchiatura TAC per la “morte tecnica”
(31.12.2017) dellatiuale apparecchiatura cosi come cerfficato dalla Dita fornitrice
che ne cura ['assistenza. Cio impone una scefta da parte della DG sulle nuove
tecnoligie da acquisire presso il P.O.R.
- ; Realizzazione di un reportinfrannuale N 3 Reporta parire dal Il " " Obiettivo raggiunto - i report relafvi ai reclami per come previsto dallobietfivo, . N obietivo
Atvita i moniraggio suiredami sui recami Reportinfannuzle sui recami semeste 2017 15% 2% sono stat regolarmente redati quando verifcatis (VEDI ALLEGATI) 0bieivo raggiun® | - unio
|Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei N "
|processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20% Come ogri anno sié prot{edub ala valuazione mdlwdualg d.' .m i collaboratori
afierent alla DAPO e funzionali al raggiungimento degli obietivi
organizzativi
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'R2902200 - SOC DIREZIONE

AMMINISTRATIVA Responsabile : Dr. Di Ruscio BUDGET 2017
PRESIDIO CASATENOVO
Livello di % LIVELLO DI
iungi | [NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE 'VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO e | oot sisrea . |PESO PESO COMPARTO P IS Movitns
effettivi (valore %) PREMIANTE
[Economico-finanziario
Processiintern (n termini quantitativ, d effcienza, © qualie)
1| Progeto PRIMOIPIMO ha lo scopo di creare le basi per la
Conferma dei valori atesi dagi Z diun piano di mg azendale
 Consoidamend del percorso o ale Rievazione e da, conpizoni degi indicatori denticat nel portale atraverso uno schema di indicator che vanno a valutare a 360 gradi
) " - comp d Indicatori present sul porile PRIMO elaboraf da Regione |dedicato "PRIMO" ¢ siesura dei Fativit delforganizzazione da dat di performance, sicurezza e dirischio | |obietivo
gesione del Piano Inegrato di Miglorameno  |indicalori sul poriale regionale di governo e A ) 15% 15% ’ . obietivo raggiunto
o Forprizadions (A0} Mgttt Lombardia identicat ed usizzabil per la nosta realts piani di mighorament per quegl cinico, di formazione e gradimento delfuienza. Nel corso delfanno in raggiunio
9 piani dimg indicatori che non raggiungono i collaborazione con DMPO sono sia raccolt per quesi obietivo i 19
Valore ateso indicator richiest da Regione Lombardia. | daf sono st iner sul
portale di governo.
 Consoldaments dolpercorso merno diontal | 27162 Mensle Gl regoiare svolgineno|Redazone i speci verbal per veicare Nel corso del 2017 sono st redat verbal per la veriica del correto otvo
oo e deltativi ibero da parte dei a imbrature, p accetazioni [ Ved indicatore 10% 10% svolgimento delfativie ibero professionale da parte dei dirigeni medici € |obietivo raggiuno
deltativia Libero Professionale raggiunio
diigen medii e santari dele prestazioni in LP santri.
Inievent voif ad un impiego Sisema di contollo dellavoro direport vericaa parire e ncapre 10% 10% obietivo raggiunto. Si veda documentazione allegata obietivo raggiunto |22
risorse a suppori delle U.0, dal mese diluglo raggunio
Revisione /o delle N ) )
fesura delk £ e fa la documen: le DAPO . biet
Consolidamento del sisema qualia DAPO procedure e del document per i sisema sesura ele vediindicatore 10% 10% stia agglornafa fa documeniazone generale OrgRNGrAMTE, | ety raggiunto | o
et procedure piano dilavoro, requisit minimi ¢ tabelia delle competenze raggiunio
Manenimento Cerfiicazione Messa in campo di e e avil necessarie |\ .y,i.;o06 positva delfente certicabre vediindicatore 15% 2% obietivo raggiunto. obietivo raggiunto 2650
al delfobietivo raggiunio
ATTEZT T e
Contollo & monioraggo delforario di avoro | 20" Es@Zone dele sitiazionidi debilo e conseguente obietivo
Orario di Servizio avvenuo recupero econorico o sotoscrizione da parte del[Ved indicatore 15% 15% obietivo raggiunto. Si veda documentazione alegata obietivo raggiunto
dei dipenden del Por ’ raggiunio
Dirigente responsabie di un piano diriento nel ermine del
Al luce delfaumento dela popolazione staniera nel nosfo paese
sulla scia delle richieste presenii nei document di Regione Lombardia, i
. ) progeto sulfacooglenza identicalo riguarda finbrmazione legata
Presentazione di una proposia relaiva all ; ) fesoous ;
Defnizione di un progeto accoglienza in defnizione di un progeto accoglienza per afaccesso allospedale e aleseouzione degil esam clagnos i obietivo
: oS 2P’ |presentazione proposta alla Direzione entro 3010912017 inglese e francese). Sono siae aggiomate a setembre 2017 le obietivo raggiunto
collaborazione con DMPO utenza del presidio in una logica uniaria con nae e ; raggiunio
2 Do Antons brochure mulfingue a disposizione e citadini presso il CUP.Sul
portale, nella sezione laboralorio analis, sono siae inserie le inormatve
in nglese e fancese con le indicazioni pr Ia correta raccola dei
campioni biologici.
La proposta refaiva ala rivisiazione della carta dei serviz, aggiomata a
 |Presentazione diuna propost relaiva alla setembre 2017, silega stetamente alfobietivo precedente e consisie obiettivo
Rivistazione e aggiomament carta dei servizin | rivisiazione e aggiornament dell carta dei > ; e ) )
A Presentazione proposta alla Direzione ento 3010912017 nellinegrare nellatuale carta e schede informatve mulfingue disinesi-[obietivo raggiunto non
collaborazione con DMPO servizi per [uienza del presidio in una logica che vengono consegria a riches 2 Fontofie dellopedale (nglse, :
unitaria con la Dapo Ancona 9 9 s glese, valutabile
rancese, spagnolo)
[Prospettiva dellutenza e stakeholder
[Sviippo e innovazione dei processi | +.c, g vaiutazione indvidusle proosssi produtiv,relazionali e organizzalvi 25% 2%

roduttvi e organizzativi
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'R3612200 - SOC

organizzativi

DIREZIONE .
AMMINISTRATIVA Responsabile : Dr.ssa Palermi BUDGET 2017
PRESIDI AN FE AP
Livello di % LIVELLO DI
Al INOTE CONTROLLO DI |VALUTAZION| VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
VALORE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obletivl In termini FINI DEL SISTEMA PESO PESO COMPARTO GESTIONE ECdR |STANZA |STANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualité)
Siveda
1. Libera professione regolamento aziendale laggiornamento regolamento aziendale entroil 30.06.2017 5% relazione [obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
allegata
obietfivo non
- Si veda .
2. Libera professione vademecum per a correta gesione della stesura vademecum e creazione di una cassetia degli atrezzi inranet entro il 31.12.2017 5% relazione obietivo non ragglun.h N nqn
procedura ALPI aleqata raggiunto valutabile per il
9 comparto
Si veda obietivo
3. Libera professione controlli mensili verbale di atiestazione avvenuto controllo mensile verbali mensili 5% 5% relazione  |parzialmente obietivo raggiunto
allegata raggiutno al 70%
" obietiivo non
Siveda
4. Gestione sperimentazione farmaci regolameno aziendale, in collaborazione redazione regolamento aziendale entroil 31.07.2017 5% relazione obieivo non raggiunto e non
con la direzione scientiica allegata raggiunto valutabile per il
comparto
redazione di un progetio di decentramento . . A . Siveda
dislocazione di punt decentrati per le ativita di: 1- accetazione, 2- prenotazione, 3-
5. Progetio AD Amministrazione decentrata |funzionale e gerarchico delle operazioni ! ?‘ 'pu s Via o . zZone, 2-p zone, entro il 31.12.2017 5% 5% relazione  |obiefivo raggiunto |obietivo raggiunto
amministalve erogazione pagamento pos, 4-erogazione esent alegata
Report rimestrale contenente I'analisi quantiafiva e qualitava delle assenze del
personale. Costruzione di set di indicatori:
Esrazione ed elaborazione rimestale degii |- CC 8 melatia per dipendente
incic di assenza del personale ¢ del peso di | - O 2ssonza: GG lavorai
6. Rilevazione e monitoraggio indici di ogni fipologia di asse’r}wza nel comy ufvpdel\e - N. GG ferie/N. GG assenza Siveda
presenza/assenza personale dei presidi ant ipoleg! P P . - N. GG maternita/N. GG assenza Vedi indicatori 10% 25% relazione  |obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
marchigiani assenze bl Livello dielaborazone: per | " oo GG assenza allegata
9 dipendente, per repart e servizi, per . o . 9
dipariment - N. GG permesso mofivi personali/N. GG assenza
- N. GG permesso corsi e concorsi/N. GG assenza
-N. GG L. 104/N. GG assenza
- N. GG malatia/N. GG lavorafivi
. ridisegno dei profil orari in applicazione dei . : " P Siveda o .
7. Profii orari : dei profii per reparto/servi<io/ufiicio, a dirigenza e comparto entro il 30.09.2017 5% 25% relazione [obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
nuovi regolament sugli orari
" " . p obietivo non obietfivo non
9. Controllo ispetivo istituzione comitato controlio ispetivo attivazione del comitato entro il 30.09.2017 5% "
valutabile valutabile
report rimestrale contenente I'analisi quantaiiva delle regisrazioni sul gestionale CUP. Siveda
10. Contollo afivi operatori Cassa Ticket razionalizzazione registrazione impegnative |Indicatore: verra considerato un daio medio di n. 70 operazioni giorno per oper‘abre report timestale 5% 10% relazione |obietivo raggiunto |obistivo raggiunto
in back office Il dato per ogni operatore viene calcolato rapportando i volumi mensili di operazioni alegata
svolie a CUP per i giorni efletivamente lavorati. 9
" obietfivo non
Siveda
11.URP miglioramento e monitoraggio gestione riunioni trimestrali con la DMPO per lanalisi dei reclami e lindividuazione azioni di verbali trimestrali delle riunioni e 3 10% 5% rs:I:zwone obietivo non raggiunto e non
. reclami, in collaborazione con la DMPO miglioramento e produzione di report trimestrali reporta partire dal Il semestre 2017 v ’ alegata raggiunto valutabile per il
9 comparto
Contrallo e monitoraggio delforario di lavoro Saldo orario al 31/12/2017 > 0 0 in alternafiva avvenuta contestazione delle situazioni Si veda
Orario di Servizio dei diendent del Pogrg di debito e conseguente avvenuto recupero economico o sotioscrizione da parte del  [Vedi indicatore 5% 5% relazione  |obiefivo raggiunto |obietivo raggiunto
P Dirigente responsabile di un piano di rientro nel termine del 31/03/2018 allegata
Presentazione di una proposta relativa alla Siveda
Definizione di un progetio accoglienza clieﬁmzmne diun progeto accogienza pgr Presentazione proposta alla Direzione e ativazione del servizio h 8-14 entro il 30/09/2017 5% relazione obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
l'utenza del presidio in una logica unitaria alegata
con la Dapo Cosenza e Casatenovo 9
Presentazione di una proposta relativa alla Siveda
. € cart dei ‘e ) dela carta dei Presentazione proposta alla Direzione entro il 31/12/2017 5% relazione obeitivo non obietivo non
servizi servizi per [ulenza del presidio in una logica Jleqata valutabile valutabile
unitaria con la Dapo Cosenza 9
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%
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'R2600500 -
soc

Responsabile : Dr. Mazzei

GERIATRIA Direttore Dipartimento: dr. Mazzei BUDGET 2017
Cs
wa"‘i e UNGMENT Al RESD RESD NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO S| obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DIRIGENZ gOMPART GESTIONE UTAZIONE Cd| |STANZA E2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Econo.m o Risultati economici Maggiore atienzione nel consumo dei beni sanitari |Costo dei consumi sanitari per gg degenza 103 9,30 110% 100,00 15% 10% obiettivo raggiunto obletyvo
raggiunto
" obiietivo
5 - " obiietivo .
Risulat economici ‘”“e’”:’:: ativita con le risorse dirigenzial Valore della Produzione da Ativi assisienziale 3.020.47040 2.557.375,49 84% 84% 20% parzalmente fa’z'ia':s”"e
assegna raggiunto a:%a:/
b
Processi interni (in termini di efficienza, app e qualita)
Miglioramento della qualita avvio & moniboragaio del PDTA da Si allega PDTA elaborato obietivo
dell'assistenza e dei processi Adeguamento PDTA BPCO riacutizzata del PDTA entro otiobre 2017 99 10% e breve relazione di obietivo raggiunto N
. novembre 2017 raggiunto
assistenziali monitoraggio.
Miglioramento e standardizzazione avvio & moniboragaio del PDTA da Siallega PDTA elaborato obietivo
nella gestione del paziente con Adeguamento PDTA scompenso cardiaco Elaborazione del PDTA entro otiobre 2017 i 99 5% e breve relazione di obietivo raggiunto I _V
novembre 2017 raggiunto
scompenso monitoraggio.
partecipazione del 100% (operatori e
jornate) ai gruppi di lavoro e alle
Realizzazione di tutte le azioni necessarie partecipazione ai gruppi di lavoro e alle giornate di g! ) . gruppici . -”
- L X ) " - L § . -~ |giornate di Vedasi Relazione Arzeni- | . . . obietivo
Informatizzazione area sanitaria all'atiuazione dellinformatizzazione sanitaria formazione/addestramento promossi e calendarizzati dai formazione/addestramento promossi ¢ 5% 10% Ferrara obietivo raggiunto raggiunio
delllsituio Coordinatori del progeth calendarizzati dai Coordinatori del
progetio
Vedasi Certficato
) Cerfificazione MeS§a |n.canpo di ',”m Je affvie necessarie al Valutazione positva dell'ente certiicatore vedi indicatore 5% 10% rilasciato dallEnte obietiivo raggiunto Obleﬂ.IVO
raggiungimento dellobietivo preposto alla raggiunto
Certiicazione del QSM.
Miglioramento organizzativo o - o . . -
procedura rchieste informatizzate di Utllizzo del!a Prgoedura informatica ed eventuali Unh;zo‘delle RIR ;‘)er'lapprovwglonamenlo dei beni AL100% entro 130/06/2017 10% obietivo raggiunto oblel?vo
repare proposte di miglioramento nel sw sanitari e non sanitari raggiunto
Migloramenbo organizzaivo relafvo Compilazione delle form entro le
alla ril ione e monil di e produzione dei report frimestrali gia | Alimentazione nel sistema informatico della form della o . " - obietivo
N N " A " . scadenze trimesrali indicate dallUO 10% obietiivo raggiunto N
giacenze e scorte di UU.00. e definiti per individuazione delle scorte di reparto  [giacenza di reparto o N . . raggiunto
Servi Acquisizione Beni, Servizi e Logistica
. " . . Compilazione attraverso sistema informatico/cartaceo dei Rac.ol.ta dan.d' vaIu@zwone .
. e Rilevazione degli aspeti di carattere assistenziale N o . multidimensionale di caratiere o " obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza . - ) . |bisogni assistenziali di riferimento per la valutazione 5 15% obietivo raggiunto .
relafvi alla valutazione mulidimensionale geriatrica. nulidimensionale assistenziale per n. 15 pzentro il raggiunto
31/12/2017
Individuazione e predisposizione di due modelli di . . L . -
- . . o - o . |Produzione delle schede di diagnosi infermierische di | Presentazione schede entro il - . obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza |diagnosi infermierstiche, gli obietivi e gliintervent | . . N . 15% obietivo raggiunto .
o riferimento per I'Unita Operativa. 30/06/2017 raggiunto
assistenziali di riferimento
Prospettiva e
Raggiungimento target soggeti da " .
Ricerca a Progetio Gestione progetii in corso (CKD-3D) e SCOPE Numero pazient arruolaf selezionare nei tempi previsti (220 5% Non Raggiunto 0b|e\?1vo non °b'e'?”° non
raggiunio raggiunto
enfro 31/12/2017)
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientiica IFM 400 6,00 150,00% 100,00% 5% Siallega il Reportdelle | o5y raggiuno |°08V0
pubblicazioni raggiunto
Si allega dichiarazione
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Aumento studi clinici >1 rispetio al 2016 5% del Besponsaplle delo ob|et?1vo non ob|e|?1vo non
studio e del Dir della raggiunto raggiunto
UQC di Geriatria
Sviluppo e
innovazione def Eseguiti secondo tempi e
processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20% 9 s . e
orodttivie modalita previst.
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'R2601800 - SOC
ANESTESIA E TERAPIA

Responsabile : Dr.

DEL DOLORE / CENTRO Direttore Dipartimento: dr. Mazzei BUDGET 2017
RICERCA GESTIONE
Livello di % LIVELLO DI
Al [PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° [VALUTAZIONE
SETCRE CEIETING aziotl IDICAIORE NALORECBIELINO VALORE obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA (COMPARTO GESTIONE VALUTAZIONE CaR ISTANZA 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
obietivo obietivo
Economico-finanziario Risultai economici Maggiore atienzione nel consumo dei beni sanitari Costo dei consumi sanitari per gg degenza 97 10,78 88% 88 15% 10% parzialmente E:rzw;lrr‘rsme
raggiunto ,gg o
|airggs
Risultai economici Incremento attvita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Affivita assistenziale 308.643,51 198.560,62 64% 20% Ub‘e‘fm non Ub‘e‘?m non
raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
{efivo raggi
. rattamento di almeno 10 pazienti con emicrania cronica con . riduzione del numero giorni cefalea, consumo o Obietivo raggiunto . obietivo
eficienza e appropriatezza : . diario cefalee ’ 5% come da relazione  |obietivo raggiunto N
Tossina Botulinica analgesici e dolore di almeno il 30% allgat raggiunto
Non valutabile per
. ratiamento di almeno 10 pazienti con dolore cronico/persistente ; Riduzione del numero di accessi ambulatoriali " on valubie pe obietfivo non obietfivo non
eficienza e appropriatezza diario del dolore 5% mancata o
lombare con RF e del dolore s - |valutabile valutabile
acquisizione presidi.
" . il X e di partecipazione del 100% (operatori e Obiet o
) ’ Realizzazione di ute le azioni necessarie pariecpazione 2 gruppi dilavoro e alle gormat ! | giornag) ai gruppi dilavoro e alle giomate di o0 raggu ) obietivo
Informatizzazione area sanitaria . ) . oo . promossi e 5% 10% Vedasi relazioni obietiivo raggiunto .
all'atiuazione dellinformatizzazione sanitaria delllsttuto N promossi e raggiunto
dai Coordinatori del progetio - Arzeni-Ferrara.
dai Coordinatori del progeto
. " - . P Obieffivo raggiunto. .
Ci Me‘ssa. in campo di e e ativia necessarie alraggiungimento Valutazione positiva dellente cerfficatore vedi indicatore 5% 10% Vedasi Relazione  [obietivo raggiunto Ub‘e‘fm
dell'obiefivo raggiunto
Ente Certifcatore
Vigloramend organizzaio Utlizzo della procedura informatica ed eventuali proposte di Ulizzo delle RIR per lapprovvigionamento dei beni Sirimanda ala obietivo
procedura richieste informatizzate di 3 P prop! ; p . PprOvYR! Al 100% entro il30/06/2017 10% relazione del Dot |obietivo raggiunto N
miglioramento nel sw sanitari e non sanitari raggiunto
reparb. Marinelli
Mlg\pramenb organu;anvc fe'am " . - " . - . Compilazione delle form enfro le scadenze Sirimanda alla .
alla rilevazione e di epl dei report trimestrali gia definit per Alimentazione nel sistema informatico della form della - " o o ) . obietivo
N " " . rimestrali indicate dallUO Acquisizione Beni, 10% relazione del Dot |obietivo raggiunto N
giacenze e scorte di UU.00. e lindividuazione delle scorte di reparto giacenza di reparto o raggiunto
Senvid Servizi e Logisca Marinelli
Rilevazione degl aspefi di caratere assisienziale relatvi alla Compilazione atraverso sistema Racolta dat di valutazione mulidimensionale di Si rimanda alla obietivo
Qualita dellassister g P . eriatrica informatico/cartaceo dei bisogni assistenziali di caratere assistenziale per n. 15 pz entro il 15% relazione del Dot |obietivo raggiunto raggiuno
9 rierimento per la valutazione mulidimensionale __|31/1212017 Marineli 9
AT " . " - . Sirimanda alla .
. e di due modeli di diagnosi Produzione delle schede di diagnosi infermieristiche ) ; N ) N obietivo
Qualia infermierstiche, gli obietivi e gli intervent assistenziali di riferimento  |(di riferimento per I'Unita Operativa. Presentazione schede ento i 30106/2017 1% ;:l::r';"‘f del Dot |obietivo raggiunty raggiunto
Prospettiva dellutenza e
produzione scentica pmduzpne (:J\ un articolo scientfico su tollerabilita ed efficacia di Acostazione su Rivisa indexata vedi indicatore 5% Vedasi relazione ob\e@o non ab\eﬂ!ivo non
oppiacei nell'anziano allegata raggiunto raggiunto
) . ) Obietivo come da » obietivo
Italia longeva collaborazione  alla conclusione del progetio tutoraggio a cadenza quindicinale call conference verbalizzate 5% allegata obietfivo raggiunto ragaiund
dichiarazione. 9
" . Non valutabile per . .
Area IRCCS - Assistenza % ricoveri fuori regione sesura ‘_j' un piano diazione su incremeno ricoveri entro il 31/12/2017 5% mancata Ub‘e‘fwo non ub\e@vo non
fuori regione . .. |raggiunto raggiunto
acquisizione presidi.
Area IRCCS - Rete Studi Clnc Aument studi cinic >1 rispeto al 2016 5% Obietivo non cbieivonon - jobiefvo non
raggiunto. raggiunto raggiunto
Suiuppo e lnnov.a.zrane dsl. - |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20% E"?Mn el empi e
| processi produttivi e organizzativi nei modi previsti.
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'R2602500 - SOSD

LABORATORIO Responsabile : Dr. Corsonello
FARMACOEPIDEMIOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Mazzei BUDGET 2017
GERIATRICA CS
Livello di % LIVELLO DI PESO
iungil ) Al [PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SELORE CEIENIVO azioN (HDICHORE NASSREOSIEIIND obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA gOMPART GESTIONE ISTANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini i, di efficienza, appropriatezza e qualita)
i . dil " partecipazione del 100% (operatori e
Realizzazione di tutte le azioni pariedpazane &l gruppIClavoro € &%€ | giornae) ai gruppi dilavoro e alle
N giornate di . . 11 Dr Corsonello ha -
Inormatizzazione area saniaria | 01 formazoneladdestarent promossie |0 o 5% riecipalo a ite | bietivo raggiurio | 22T
ralzzazione area santeria | . yazione dellinormatizzazione | oo o e Cooramento PromOsSIe | ormazigne/addestramento promossie o parkcpabaliiele - 0biehvo raggun | o ino
calendarizzati dai Coordinatori del ativita programmate 99
sanitaria dell'lsfituto o calendarizzat dai Coordinatori del
rogef
Preg progetio
Messa in campo di tutte le atfivita 11 Dr Corsonello ha obietivo
Mantenimento Certificazione necessarie al raggiungimento Valutazione positiva dell'ente certiicatore |vedi indicatore 5% partecipato a tutee le obietfivo raggiunto raggiuno
dell'obietivo ativita programmate
Prospettiva dellutenza e
Si allega report di ativita
. . " incremento del numero di richieste Almeno 16 richieste (corrispondenti al da cuisi evince la -
. . Incontri con UUQO cliniche e di M . , - . . o " . " obietfivo
1. Produzione scientiica ricerca ticketing biostat' per pubblicazioni doppio delle richieste registrate nel 5% presenza din. 17 obietfivo raggiunto raggiuno
scientiiche 2016) richieste di biostat icketing 99
nel corso del 2017
Si allega elenco -
. o . s - . obietivo
2.P scientiica P i su riviste con IF Punteggio IF 40,00 50,00 125% 100% 10% pubblicazioni per un IF  [obietivo raggiunto ragguno
grezzo pari a 43.357
3R Progeto Gestione progeti in corso (Scope, Coordi o ativita di o 2 t ral " o 10% Sivedano i tallegat |obieti uno obietivo
. Ricerca a Proge CKD-3D, Good & Reportage) oordinamento ativita di proge reportsemestrali per ogni proget b i vedano i reportallegat [obietivo raggiunt raggiun
Sivedano i report
4. Ricerca a Progeto Gestione progetii in corso (CKD-3D)  (Numero pazient arruolafi 220 entro 31/12/2017 10% alle.gaﬁ.. IInumero di obietivo raggiunto obiefivo
pazienti arruolati al 31/12 raggiunto
é paria 223
In relazione
allobietivo,
considerato che la
diferenza tra
quanto rilevato da
. . . Siveda presentazione e o
Ef " 779 il
5. Trasformazione risultati . ; ﬁeﬂua.zlone.dl ur? semnario su uso Partecipazione dell80% dei dirigent o foglio frme con la CdB (17%) e obietivo
. L Seminari per il personale delle sime di funzione renale nella o 10% . targetdel valore
ricerca alla pratica clinica C medici partecipazione din. 14 o o | . |raggiunto
pratica clinica' . A obietiivo (80%( sia
dirigent medici
minimo, a parere
dello scrivente
penso si possa
considerare litem
come raggiunto
N . . . Siveda presentazione e
Effetiu: di "uso d
6. Trasformazione risultafi . . azione diun semnario su uso del Partecipazione dell80% dei dirigent foglio firme con la obietivo raggiunto |obietivo
3 L Seminari per il personale criteri di inappropriatezza prescritiva o 10% .
ricerca alla prafica clinica nella pratica clinica" medici partecipazione din. 12 (al 66,7% raggiunto
P dirigenti medici
7. jone territoriale C rapporti con UNICAL | Proposta di convenzione con UNICAL  [verbale di due incontri 10% Si vedano verbali allegai |obietivo raggiunto ;):Ie?::h
Suitippo .e lnnova.zmne z.ier processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25%
produttivi e organizzativi
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'R2600700 - SOSD

Responsabile : Dr. Pranno

. " . BUDGET 2017
(R:?BILITAZIONE INTENSIVA Direttore Dipartimento: dr. Mazzei
Livello di % LIVELLO DI PESO
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obisfti tormini FINI DEL SISTEMA DIRIGENZ (PESO COMPARTO GESTIONE \STANZA E 2 ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario Risulafi economici Maggiore atienzione nel consumo dei beni sanitari | Costo dei consumi sanitari per gg degenza 9.1 787 113% 100,00 15% 10% |obietivo raggiunto ru:\et?::m
Risulai economici 'a":see";’: ativita con le risorse dirigenziali Valore della Produzione da Ativit assistenziale 1.218.346.99 1.241.146,24 102% 100,00 20% obietivo raggiunio :’:‘e .
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Obt non valutabile in
quanto 'adeguamenio
dei requisiti
organizzativi,(7 Si conferma
Aggiornamento del percorso per la gestione delle  |Elaborazione del PDTA e trasmissione alla DS . o fisioterapisfi entro quanto evidenziato |obietivo non
Percorso fature del femore: frature del femore entro il 31/12/2017 vediindicatore 10% Setiembre 2017), per |dal Responsabile [valutabile
motvi legat alla del CdC
ransazione con la
Regione Calabria,non
& stalo attuato.
Obt non valutabile in
quanto 'adeguamenio
dei requisiti
organizzafivi,(7 "
Mighoramento dela quala Elaborazione del PDTA e frasmissione alla DS fsioerapisd ento S:A:\Lker:/r;enziab obietivo non
dell'assistenza e dei processi Adeguamento PDTA iclus vedi indicatore 10% Setiembre 2017, 1 M .
} . entro il 31/12/2018 - dal Responsabile |valutabile
assistenziali logopedista), per del CdC
mofivi legat alla
ransazione con la
Regione Calabria,non
& stalo attuato.
Realizazione di te I . . " " il e giornate d partecipazione del 100% (operatori e it b Si w:}ierza ©
— . H?an:‘zza‘zmne i utie le azioni necessar:‘ partecipazione i gruppi di avoro e ale giomate di | i ai ruppi dilavoro e alle giornate » - ol \de v‘o ragg\uAn ( gu‘a; al rmz:)l cbietivo
Informatizzazione area sanitaria alfatuiazione sanitaria for o promossi e i frmazioneladdestamento promossi e o o vedi relazione Arzeni- |dal Responsabile raggiunto
delllstiuto calendarizzat dai Coordinatori del progeto i dai Coordinaiori del " Ferrara). del CdC. Obietivo
al el proge raggiunto.
Si conferma
. " obietfivo raggiunto(  |quanto afermato .
Mantenimento Certiicazione Mesfa n canzoddllr‘: ‘; ativita necessarie al Valutazione positiva dellente certificatore vedi indicatore 5% 10% relazione dellEnte  [dal Responsabile ob\e@vom
raggungimento delfobiefivo certicatore) del CdC. Obietivo |"299""
raggiunto.
Si conferma
- . . . | . - quanto affermato .
Mighorarvenb orgamzzanvo procedura |Utlizzo della procedura informatica ed eventuali Unh;zo delle RIR Per l'approvvigionamento dei beni A1100% entro il 30/06/2017 10% obietivo raggiuno nela relazione di ub\etyvo
richieste informatizzate di reparto. proposte di miglioramento nel sw sanitari e non sanitari C A raggiunto
Marineli . Obietivo
raggiunto.
. Si conferma
) ” . .re!auvo ala epl ione dei report rimestrali gia  [Alimentazione nel sistema informatico della form C.ump\\azu.)ne dele fofm ento I? ‘soadenze . quanto afiermato  |obietivo
rilevazione e monitoraggio di giacenze e PN " trimestrali indicate dallUO Acquisizione Beni, 10% obietivo raggiunto .
scorte di UU.0O. e Servizi definit per lindividuazione delle scorte direparto |della giacenza di repario Servizi e Logisica nella relazione di  [raggiunto
X gislica Marinelii . Obietivo
- B Compilazione atraverso sistema Racolta dat di valutazione muliidimensionale quanto aflermato .
" N Rilevazione degli aspeti di caratiere assistenziale N " . . obietivo
Miglioramento Qualita dell’assistenza relatvi alla . P eriatrica taceo dei bisogni di di carateere assistenziale per n. 15 pz entro 15% obietivo raggiunto | nella relazione di raqgiunto
g g per la idi i13112/2017 Marinell . Obetivo| "%
ranqiuntn
Si conferma
e predis ione di due modelli di . - . . quanto affermato .
Qualita diagnosi gli obietivi e gli interventi Prgduzmne dele ?Chefje d d'a.g"OS' infermierisiche Presentazione schede entro il 30/06/2017 15% obietfivo raggiunto nella relazione di “"‘e‘?‘v"
) di riferimento per ['Unita Operativa. © A raggiunto
assistenziali di riferimento Marineli . Obietivo
raggiunto.
Prospettiva dellutenza e
Obietivo non
valutabile dal o ietti
obiettivo
indicatori Ministero della Salute per valutazione . . . , momento che non Oblefnvc
Area IRCCS - Assistenza rispetio dei valori soglia previsf dal PNE vedi indicatore 5% . .. |raggiunto. Vedasi |non
IRCCS sono st comunica i Alegai .
Valori sogla del PNE | 0" valutabile
da rispetare
Obietivo raggiunio, si Obietivo obietiivo
Area IRCCS Ricerca Corrente Presentazione di un protocollo di studio Entro il 31/12/2017 5% veda aHega!E "7 [raggiunto. Vedasi raggiunis,
Allegafi.
s 44
Sviluppo e innovazione dei processi " . . . " . Esegum secm,t?o
" P Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20% tempi e modalita
produttivi e organizzativi )
previsfi.




'R2601900 - SOC LABORATORIO ANALISI

Responsabile : Dr. Mari

" " " BUDGET 2017
Cs Direttore Dipartimento: dr. Mazzei
sngme e Al EESO RESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SEpORE CBIEVD AZICNI INDICATORE ALOREBIETANVD obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA EOMPART GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Risulat economici Magglore atenzione nel consumo dei beni | Costo dei consumi sanitari rapportati al numero delle 180 187 9% 100 20% 10% obietivo
sanitari prestazioni
5 5 Incremento atiivita con le risorse dirigenziali P N .Oble.mvu raggiunt
Risulta economici assegnake Valore della Produzione da Ativita assistenziale 233.264,72 154.664,64 66% 66 15% in misura del 66
%.
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
— " " Documento di condivisione entro il 15 . - .
Ri | profilo d'i All e
Miglioramento dell'appropriatezza iduzione delproflo dingresso ‘(‘ u§u (.“ . |Condivisione con i reparf clinici del POR del criterio  |giugno 2017 Applicazione del documento 5 o legato Yerba 1 unico r\ur\\fune Obietivo raggiunty obietivo
" . almeno 3 test considerafi a maggior indice di y . . 5% 10% del 12 Giugno 2017 condiviso  [come da allegata .
dell'ativith interna N . applicato entro il 30 giugno 2017. Afivita confermata raggiunto .
inappropriatezza secondo le linee guida f L con le UUOO Cliniche documentazione.
da verbale interdivisionale del POR
Estensione ed applicazione su futi i test di . . . D_UCUWMD di wn§WIslune ento il 15 Alegab Yerba\e unieo nu.m‘une Obietiivo raggiunto |obietivo
) ) Condivisione con i repart cinici del POR del criterio | giugno 2017 Applicazione del documento N N del 12 Giugno 2017 condiviso
Riduzione costi beni di consumo laboratorio del reflex test come previsto da ) . - 5% 5% . come da allegata  [raggiunto al
inee quida o indicazioni regionali applicato entro il 30 giugno 2017. Aivita confermata con le UUOO Cliniche e 6%
g 9 da verbale interdivisionale del POR document.
Valutazione superiore a 7/10 su scheda
Valutazione della qualita del Laboratorio ed invio s m::lalaa?:eza::n‘oer:ﬁ'o i Allegat documentie valutazione |Obietivo raggiunto obietivo
Integrazione intradipartimentale del POR | percepita atraverso la preparazione ed invio otienuta P . 5% 5% del Centro Stafisfica di ancona.  |come da allegata N
i un quesionario all varie U., del POR 15/11/2017. Rocolt schede ento il Valutione 8,26/10 documentzzione.  |/299U® -
a : 30/11/2017. Elaborazione del dato dal ” :
Centro Staisca del POR di Ancona
Il Lab. Analisi ha superato la
. . . . visita ispetiva del 08 Maggio|Obietiivo raggiunto| ..
M ditutte le ativita I bietiv
Cerfficazione es§a |n‘campo I, © avia necessarie a Valutazione positiva dellente cerfiicatore vedi indicatore 5% 15% 2017 senza osservazione o non|come da allegata o E. °
raggiungimento dellobiefivo . raggiunto .
conformita. Vedi rapporto Audit|documentazione.
allegato..
Reali d ) N N dil e ai d partecipazione del 100% (operatori e Sis lab il obiets N
) calzzazione di ute e azoninecessarie  |parecipazione aigruppi ilavoro e all gorale di | ool ook ivoro e lle gomate i & parecipab e colabora ailObietvo raggiuno | L
Informatizzazione area sanitaria delfinfor sanitaria promossi e i . promossie 5% 5% gruppi di lavoro promossi dailcome da allegata Jaluabie
delllsftuto dai Coordinatori del progetio o coordinatori del progeto. documentazione.
calendarizzafi dai Coordinatori del progeto
Si conferma
Miglioramento organizzativo procedura | Utlizzo della procedura informafica ed Utlizzo delle RIR per 'approvvigionamento dei beni A1100% entro i30/06/2017 15% vedere relazioni del Dot |quanto dichiarato |obietivo
richieste informatizzate di reparto. eventuali proposte di miglioramento nel sw sanitari e non sanitari Marinelli del Responsabile [raggiunto .
del CdC
o " " " Si conferma
lativo alk di de trimestral Compil delle for 1o d
¢ re.a voala , ; M ?ro.uzwong elreport rimes! .a\ Alimentazione nel sistema informatico della form della .ompl azone delle Cm entole scadenze vedere relazioni del Dott [quanto dichiaraio |obietivo
rilevazione e monitoraggio di giacenze e  |gia definifi per lindividuazione delle scorte di . rimestrali indicate dallUO Acquisizione 15%
. giacenza di repario o . Marinelli del Responsabile |raggiunto .
scorte di UU.00. e Serviz repar Beni, Servizi e Logistica el cac
Prospettiva dellutenza e stakeholder
] ] Pubblcalo avoro. sontico oonf o "o
Area IRCCS - Scienza Produzione Scienfiica IFM 4,00 6 150% 100 5% IFM 6714, allegab fle raggiunto
pubblicazione. ggunb .
Partecipazione ai progeti SCOPE
. . . e CKD-3D il laboratorio ha gesfio| - . .. . .
. . . Gesfi l i df Obiettiv o |obietv
Ativita di Ricerca Gestione prelievi progeti di ricerca © or\e Pre jevt Per progeliairicerca a cul gestione del 100% 10% i1100% degli esami da efletiuare \etvo raggunto o B. °
partecipa il presidio raggiunto .
secondo il Dow dei progeti.
Allegato attestato.
Svip ’_’D e,”?”""am”e dei processiprodttiie Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20%
|organizzativi
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R2602100 -

SoC
RADIOLOGIA BUDGET 2017
Cs
VALORE Li""? e 1t % LIVELLO DI PESO NOTE VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE | VALOREOBIETTIVO | zgt‘:l':"lf"'t“:;; ; | RAGGIUNGIMENTO AIFINI (PESODIRIGENZA | o o | CONTROLLO VALUTAZIONE CdR el | os——
‘:":mvi (vm:re 4y | DEL SISTEMA PREMIANTE DI GESTIONE
Economico-finanziario
Maggiore atienzione  [Costo dei consumi obtnon obtnon
Risultati economici nel consumo dei beni  |sanitari rapportati al 2,57 4,46 26% 15% 10% ) Obietivo raggiunto .
- - raggiunto raggiunto
sanitari numero delle prestazioni
L'obietfivo e' stato raggiunto. E' stata
Incremento atfivita con ) |noren§nt§b fativi cgn aumento ngIe Obietiivo raggiunto obt .
- - y ... |Valore della Produzione o . prestazioni TC. In seguito al successivo |. parzialmente
Risultati economici le risorse dirigenziali N . 179.588 162.628 91% parzialmente N R in misura N
assegna da Ativita assistenziale . mancato funzionamento della TC, in superiore a1 90 %. raggiunto al
data 13.11.2017, €' stata chiesta la 91%
revisione del budget .
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Messa in campo di %?gn:;rr:jg'unb
ute e atvia Valutazione positiva . anto Obiettivo
Mantenimento Cerficazione  |necessarie al uazione posiva 1, o ;i1 icatore 15% 15% Obiettvo raggiunto qu et
raggiungiment dell'ente cerfificatore documentato dal  [raggiunto
deﬂ%biegtﬁvo Responsabile del
CdC.
:\iﬂéﬁgor:sz‘zi:ie!zz;am Prestazioni erogate al Verifica a campione da %?f;n:;rr:sglunb
P i Tempestivita' risposta [90% entro lo stesso P E' stata effetuata la verifica da parte i Obietivo
appropriatezza con prestazioni iorno o il giorno parte della DMPO sul 15% della Direzione Medica quant raggiunto
incremento delle prestazioni gucoessivog 10% delle cartelle . documentato dlla 99
TC DMPO.
partecipazione ai gruppi |partecipazione del 100%
R dilavoro e alle giornate |(operatori e giornate) ai
::eaal!éi?f\lggzsglah:e di oruppidilavoro e all Gli operatori della Radiologia non sono
Informatizzazione area I 1 ! 4 II"”fD formazione/addestramen | giornate di 10% 5 hlﬁ ph.r rnl i 009 i Obietivo non Obietivo non
sanitaria ;a?izz:;z:: s:nilt';ri; to promossi e formazione/addestrament ’ : iorn;z:z:: @ pariecpare algruppial -1 abite. valutabile.
delllstiuo calendarizzat dai 0 promossi e
Coordinatori del calendarizzati dai
progeto Coordinatori del progetio
" Obietiivo raggiunto
Utilizzo dell;
. . 720 de ? . |Utlizzo delle RIR per Obietiivo raggiunto. Si sta utlizzando la |.Si conferma
Miglioramento organizzaivo  |procedura informatica | - o . ) : o
-~ . I'approvvigionamento  |Al 100% entro il o procedura informatica per quanto Obietivo
procedura richieste ed eventuali proposte [ " T 25% ! - R )
. . X S dei beni sanitarie non  [30/06/2017 I'approvvigionamento dei beni sanitari e |documentato dal  |raggiunto
informatizzate di reparto. di miglioramento nel o L "
sanitari non sanitari. Responsabile del
sw
CdC.
. . Rilevazione e . . Compilazione delle form Ol?lemvo raggiunto
Miglioramento organizzativo . . Alimentazione nel - . . " .Si conferma
. . . produzione dei report | . N N entro le scadenze Obietiivo raggiunto. Si sta utiizzando la -
relativo alla rilevazione e . . .. |sistema informatico della |, . . \ o ) ) . |quanto Obiettivo
. o trimestrali gia definit . - |rimestrali indicate dallUO 25% procedura informatica per le scorte di .
monitoraggio di giacenze e PR form della giacenza di L i o documentato dal  [raggiunto
X L per lindividuazione Acquisizione Beni, Servizi reparto "
scorte di UU.0O. e Servizi. . reparto - Responsabile del
delle scorte di reparto e Logistica cdc
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Obietivo raggiunto
Sviluppo e - . .Si conferma
innovazione dei . L . - " - Obleﬂ?vo raggiunt. SPHO statx? . |quanto
X .. |Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 20% compilate le schede di valutazione nei
processi produttivi e L documentato dal
R tempi richiest. .
organizzativi Responsabile del

CdC.
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R2900100 - SOSD

Responsabile : Dr. Serra

CARDIOLOGIA " " N . . BUDGET 2017
RIABILITATIVA CT Direttore Dipartimento: dr. Guffanti
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento | RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI (VALUTAZION| VALUTAZIONE 1° [ VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SEHIORE CEIETIO oz SCEAIOE obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA RESO KUCENZA HESCICOME AT GESTIONE ECdR ISTANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Risultati economici szgg\ore f'i‘me'nmr‘le el consumo Costo dei beni sanitari per prestazione 0,32 200% 15% 10% obietivo raggiunto oblet?tvo
dei Disposifvi medici raggiunto
Risulat econoric "Tc_'e"‘e_”'f’:s";'gmnz‘: lerisorse - |Valore della Produzione da Afivia 16892358 18299874 108% 100 15% - raguno | obietio raggun |00
Processi interni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita)
integrazione SISS R.L. Produz!t)ne richieste per ricefa numero di ricetie eletroniche su n.fotale  |90% delle ricetie emesse 5% >90%ricets obietivo raggiunto oble@vo
eletronica emesse raggiunto
stabilizzazione laboratorio 546 esami obietivo
o . o o . .
offerta utenza arimlogia ECG dinamico 350 registrazioni 10% 10% 31-12-2017 obietivo raggiunto raggiunio
Messa in campo di tutte le atfivita biet
Mantenimento Certficazione al iungi I positva dellente certficatore |vedi indicatore 10% 20% obietivo raggiunto ° |e‘vo
dellobietivo raggluno
A " - partecipazione ai gruppi di lavoro e alle
Rea\lzzaz.lone ditute le azioni giornate di partecipazione del 100% (operatori e giornate) ai gruppi di it
Informatzzazione area saniaria |t delinbr promossie  (lavoro e alle giornate di formazione/addestramento promossi e 10% 10% obietivo raggiunto ?a;:?::b
sanitaria delllstuo calendarizzafi dai Coordinatori del calendarizzati dai Coordinatori del progetio
progeto
Miglioramento organizzativo Utlizzo della procedura informatica | Utilizzo delle RIR per obietivo
procedura richieste informatizzate di |ed eventuali proposte di I'approvvigionamento dei beni sanitarie  |Al 100% entro i130/06/2017 15% obietivo raggiunto raggiuno
reparto. miglioramento nel sw non sanitari 99
I relativo ep ione dei report]
alla rilevazione e monitoraggio di  |trimestrali gia definifi per Alimentazione nel sistema informatico della (Compilazione delle form entro le scadenze trimestrali indicate 15% obietivo raggiunto obietivo
giacenze e scorte di UU.00. e lindividuazione delle scorte di form della giacenza di reparto dall'UO Acquisizione Beni, Servizi e Logistica 8 99 raggiunto
Serviz. reparto
Prospettiva dell' e
Rm(ca condivisa OSAS-Anziano- valutazione aritmologia > 70 chiusura ricerca al 31-12-2017 40 pazienti 5% raggiunio  [obietivo raggiunto umetyvo
rischio CV raggiunto
accordo i obiettivo
i obiettivo non
Area Scientfica Rgclub!'nenb pazieni per progeto Reclutamento 20 pazienti Entro il 31/12/2017 5% direzione . non
ministeriale REPORT-AGE y valutabile .
scientica valutabile
Sviluppo e innovazione dei
| processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20%
organizzativi
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'R2901000 - SOC

Responsabile : Dr. Guffanti

z#EUMOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Guffanti BUDGET 2017
Livello di % LIVELLO DI
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE il ey SISTEMAAI PESOL A |PESo comparTo [V ;:s";g:;w P! lvacuTazione car V"'IUSTT’:IN'::E ! :‘;';:’STT:I’:::
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario | Risultati economici ?:n?i:re atenzione nel consumo dei beni Costo dei consumi sanitari per gg degenza 145 10% 10% obietivo raggiunto ?:‘e?::m
Risultafi economici Incremend affvie con e risorse dirigenzal Valore della Produzione da Affivita assistenziale 2.911.058 10% obietfivo raggiunto obietivo
assegnate raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Presenza nel 100% delle cartelle dei
della confinuita fra delle indicazioni Evidenza della redazione delle indicazioni assistenziali paz.\enn c.he necessiano dl.co.nﬁnuna obietivo
o N . . L - assistenziale ospedale-territorio (ADI, 5% 5% obietfivo raggiunto
ospedale e territorio infermieristiche al momento della dimissione |infermieristiche al momento della dimissione . 5 . raggiunto
RSA, .....) delle indicazioni assistenziali obietivo raggionto
infermieristiche ALLEGATO 4
della qualita e izzazione del - ek - . - Partecipazione globale di almeno 80% " obietivo
lavoro di equipe Riunioni con specialisti di altre discipline 1 riunione con Sp. Radiologo personale medico 5% cbﬁnﬁ/gé:?}%u;n obietiivo raggiunto raggiunio
- "
della qualita e izzazione del Ri Jalisi dialte discipl 2 riunioni con specialist Oncologia e fsiologia entro Parbclplazlone.:lgba’:lel (: alrre:u 50% 59 bict o obietivo
avoro di equipe unioni con spedialst di altre: discipiine | 1) personale saniario (Medico e Non- b obietivo raggiunio |obletivo raggiuno | -
medico) ALLEGATO 5
della qualita e izzazione del stesura PDTA ONCOLOGIA . N obietiivo
produzione PDTA inserimento S.Qualita entro 30/10/17 5% obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
lavoro di equipe POLMONARE raggiunto
P ALLEGATO6 99
della qualita e izzazione del stesura PdTA Polmonit: CAP e . N \ obietivo
avoro di equipe Nosocomiali produzione PDTA inserimento S.Qualita entro 30/10/17 5% obietivo raggiunto |obietivo raggiunto raggiun
ALLEGATO 3
della qualita e izzazione del stesura Procedura Follow-up Nodulo Polm . N Y obietivo
lavoro di equipe solalo produzione Procedura inserimento S.Qualita entro 30/10/17 5% obietivo raggiunto obietfivo raggiunto raggiunt
ALLEGATO 2
Miglioramento dell' Appropriatezza prescritiva nei utlizzo supporti informatici per valutazione  |verifica 5% cc (randomizzata) pazient ricoveraf all riduzione inappropriatezza prescritiva 5% obietivo raggiunto obiefivo
pazient >70 y ricoverat nelle 2 UUOO appropriatezza prescritiva ingresso e alla dinissione 5% g obiefivo raggiunto 9940 | ggiuno
ALLEGATO 1
Mantenimento Cerfficazione Messa.\n cafmpo di MIE \e. afilvﬂa NECESSATe |\ alutazione positiva dellente certificatore vedi indicatore 5% 10% obietfivo raggiunto obietivo
al raggiungimento dell'obiettivo it " raggiunto
obietivo raggiunt
partecipazione del 100% (operatorie
. o . . ) giornate) ai gruppi di lavoro e alle
Realizzazione di tutie le azioni necessarie | partecipazione ai gruppi di lavoro e alle giornate di
Informafizzazione are nitari ' nitari I i izzall dai gorate di 5% 5% bietiivo raggiunto obietivo
mafizzazione area sanitaria o dell sanitaria prresoneadc promossi e ai | rmazioneladdestramento promossi e b o obietivo raggiu raggiunb
ellls oordinalori del progeto calendarizzat dai Coordinatori del obietivo raggiunto
progeto ALLEGATO 1
M\ghoramemn qrgamzzanvo procedura richieste Utlizzo della procedura informatica ed Uﬁligo delle RIR Per‘ I'approvvigionamento dei beni A 100% entro 130/06/2017 15% obietivo raggunio obietiivo
informatizzate di reparto. eventuali proposte di miglioramento nel sw |sanitari e non sanitari Dr. Marinell raggiunto
Rilevazi i t ilazi I 1o
relafivo alla ril ,' evazm.ne.e pro@yuonve dei reporv Alimentazione nel sistema informatico della form della Compiazione del e.forrv enro e' o obiefivo
- - |trimestrali gia definit per lndividuazione . scadenze trimestrali indicate dallUO 15% obietivo raggiunto
di giacenze e scorte di UU.0O. e Servizi. giacenza di repario o o ) raggiunto
delle scorte di reparto Acquisizione Beni, Servizi e Logisfica Dr. Marineli
Rilevazione degli aspeti di caratiere Compilazione atraverso sistema informafico/cartaceo dei Raqolp dan‘ divaluazione
5 o . . mulidimensionale di caratiere obietivo
Qualita relativi alla bisogni diriferimento per la 5 N " 10% obietivo raggiunto
multidimensionale geriatrica. mulfdimensionale pern. 16 pzento i raggiunto
9 ) 31/12/2017 Dr. Marinelli
Individuazione e predisposizione di due
FN modelii di diagnosi infermierstiche, gli Produzione delle schede di diagnosi infermieristiche di  Presentazione schede entro il obietivo
Migli ito Qualita del ter 10% bieti o
igioramento Quali delfassisienza obietivi e gli intervent i di feri per [Unita Operafiva. 30/06/2017 . ovetvo raggn raggiunto
riferimento Dr. Marineli
Prospettiva
dellutenza e
stakeholder
Ativits ricerca M :;QI’;"FV" in e folow up 15 pazient enro 31-12-2017 10% obietivo raggiuno [obietivo raggiunto f:‘e?::b
ALLEGATO 7 99
Sviluppo e
fnnovazione dei .. |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20% obietivo raggiunto
| processi produttivi e
organizzativi
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R2901900 - SOSD

Responsabile : Dr. Colciago

LABORATORIO " " ) " BUDGET 2017
ANALISI CT Direttore Dipartimento: dr. Guffanti
Livello di % LIVELLO DI
Al INOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIV( VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIVO oblettiv in termini FINI DEL SISTEMA PESO A [PESO COMPARTO GESTIONE UTAZIONE Cdl TAZA EDGITH
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Risultai economici ng‘i\iore atenzione nel consumo dei Disposilvi Costo dei beni sanitari per prestazione 1,52 15% 10% obietivo raggiunto ?:'e?::m
Risultai economici Incremento afivi con le risorse dirigenzal Valore della Produzione da Aflivita assistenziale 81227793 831594,51 102% 100 15% obietivo raggiunto obietivo
assegnate raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Pubblicati sul sito POR di
Casatenovo in data 20/09
miglioramento rapport con utenza istruzioni operatve multiingua stesura istruzioni operative distribuzione entro 30 /9 10% 20% nela sezione Laboraborio obietfvo raggiunto °"’e‘?"°
|Analisi-modulistica. In raggiunto
allegato copia
documentazione
‘ ) Cpnw\ah ireport ) obietivo
mantenimento qualita sorveglianza infezioni basata su dafi di LAB Report rimestrali 100% 10% 5% rimestrali. In allegato copia [obietivo raggiunto raggiun
documentazione
In data 12/09 & stato
" . . . " . introdotio nella routine il -
- N - rodt d ftadvo alb Avvio della detel degl o bietive
miglioramentoappropriatezza diagnostica nroduzione cosaggio qufan /o aloumina sierica implementazione del test vvp % dekrminazone degl 5% 5% disaggio dellalbumina obietivo raggiunto ° E. °
per valutazioni nufrizionali esami entro 30/09 raggiunio
serica. In allegato curva di
calbrazione e controll
Mantenimento Certifcazione Vessa m‘campo di !u!re 1o ativie necessarie al Valutazione positiva dellente certiicatore vedi indicatore 5% 15% Completo obietivo raggiunto obietivo
raggiungimento dell'obietivo raggiunio
partecipazione del 100%
) o . . ) . | (operatori e giornate) ai gruppi di
o o Rea\wua;wone di tutte le azioni necessarie parbcwpazwone ai gruppi di lavoro e alle giornate di  |lavoro e alle giornate di ! ) » ) ~ lobietivo non obietivo non
Informatizzazione area sanitaria i dellinfor sanitaria T © promossi e calendarizzafi formazioneladdestramento promo 5% 5% Vedi relazione Marinelli Valutabile Valuiabile
delllsftuto dai Coordinatori del progetio ssi e calendarizzat dai
Coordinatori del progeto
M\glmramento organizzativo procedura richieste Utlizzo della procedura informatica ed eventuali Uﬂll{zo. delle RIR per I'approvvigionamento dei beni AI100% entro 130/06/2017 10% Vedirelazione Marinelli |obietivo raggiunto ohieqwo
informatizzate di reparto. proposte di miglioramento nel sw sanitari € non sanitari raggiunto
Compilazione delle form entro le
Miglioramento organizzativo relativo alla rilevazione e Rilevazione e produzione dei report trimestrali gia | Alimentazione nel sistema informatico della formdella |scadenze trimestrali indicate 10% Vedi relazione Marinell |obietivo raggiunto obietivo
monitoraggio di giacenze e scorte di UU.0O. e Servizi. definifi per lindividuazione delle scorte di repario giacenza di reparto dallUO Acquisizione Beni, Servizi 99 raggiunto
e Logistca
Prospettiva dellutenza
e stakeholder
A tuttoggi sono siati
" - . arruolat 40 pazien.
. 0SAS- 9
ricerca comune condivisa: anziano-OSAS-rischio CV determinazione fibrinogeno e a40pz conclusione 5% Riferimento Dott. Bonardi |valutabile valuabile
fiolare Ricerca
. - . Non pervenute istruzione .
- Gesfione prelievi pazienfi per progetio ministeriale . " obietivo non obietiivo non
Area Scientii Al 20 preli Entro il 31/12/2017 5% da parte della Di "
rea Scientfica REPORT-AGE Imeno 20 prelievi nto i o a parte della Direzione |\ valutable
Scientfica
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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R2902100 -

SOSD Responsabile : Dr. Genchi
RADIOLOGI Direttore Dipartimento: dr. Guffanti BUDGET 2017
A CT
Livello di % LIVELLO DI
jiungi Al [PESO PESO NOTE CONTROLLO DI (VALUTAZION | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SERIORE CBIEINO azichl INDICAIDRE NALOREQBELIIVG obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  [DIRIGENZA |COMPARTO GESTIONE ECdR ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Risultat economici Maggpre. aﬂen.zpne nel consumo dei Costo qel beni sanitari per 0,39 10% 10% ok obietivo raggiunto obietivo
Dispositivi medici prestazione raggiunto
Risulat economic Incremento ativita con le risorse dirigenziali X;t)irﬁe della Produzione da 269538 15% ok obietivo raggiunto (r):;g‘?::b
Processi interni (in termini i, di efficienza, appropric e qualita)
. ok(226 .
Miglioramento dei servizi offer stabilizzazione ativita MOC funz!onar.renm regg\are © 130 ESAMI INTEESTERNI ENTRO 10% 395 esaminel 2017 |esami obietivo raggiunto obietivo
continuativo della diagnostica |31--12-2017 esequi raggiunto
Produzione validazione e firma digitale Numero direferfi validaie  |98% dei referf ambulatoriali validaf obietivo
Integrazione SISS Regione lombardia refert ambulatoriali 9 firmati digitalmente dal firmati (fonte Siss con cerficazione 10% ok obietivo raggiunto raggiunto
Responsabile UOSD DMPO) 99
Predisposizione e r diun piano [Realizzazione del piano entro obietivo
Miglioramento dei servizi offerf per la realizzazione dell'obietivo contratuale [il 15/06 e avvio dello stesso  [vedi indicatore ok obietivo raggiunto raggiuno
AMBULATORI APERTI entro 01/07/2017 9
Esami aggiuntivi per non sono - .
Interazione territorio Riorganizzazione atfivita di servizio collaborazione progetio 100% esami richiesti 15% 5% pevenute Szmggon 3::3:{;;:0”
regionale CReG richieste
Mantenimento Cerfficazione Messa in campo di m.e Ie, a?“""a necessarie | Valuzione posiiva delfen's vediindicatore 5% 25% ok obiettvo raggiunto obietivo
al raggiungimento dell'obietivo certiicatore raggiunto
- . . N " . . Utilizzo delle RIR per .
Migli o i di hieste informatizzate di | Uflizzo dell di formatica ed bietiv
‘glorament organizaivo procecra richiesks informalzzals dl 1220 C6%a procsclira mortmaica @ I'approvvigionamento dei beni|Al 100% entro il30/06/2017 20% ok obietfivo raggiunto ooetvo
reparto. eventuali proposte di miglioramento nel sw saniari & non saniari raggiunto
. o relativo alla i e moniforaggio Rilevazione e produzione dei report Alimentazione nel sistema Compilazione delle form entro le obietivo
. L 990 4 ii gia definiti per ' ione informatico della form della frimestrali indicate dal'lUO 20% ok obietivo raggiunto
di giacenze e scorte di UU.OO. e Servizi. X . " o . . . raggiunto
delle scorte di reparto giacenza di reparto Acquisizione Beni, Servizi e Logistica
Prospettiva dellutenza e
N . ok (vd -
Ricerca corrente condivisa: OSAS-ANZIANO-RISCHIOCy  VALUTAZIONEECOTSA e AO contnuazione arruolament o, ca o4 o al 31-12-2017 10% alegai  |obietivo raggiunto |08V
ADDOMINALE fino a 40 pazient raggiunto
Dr.colombo)
Sviluppo e
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 20% ok
produttivi e
organizzativi
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'R3613000 - SOC

Responsabile : Prof. Procaccini

processi produttivi e

orqanizzativi

ODONTOSTOMA . X . K BUDGET 2017
TOLOGIA AN Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
Livello di % LIVELLO DI NOTE
ragg'v:;menm RAGGIUNGIMEN PESO PESO CONTROLL | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° LALUTAZO
iungii
ETTORE BIETTIV( 10NI INDICATORE VALORE OBIETTIV! VALORE CONSUNTIVO TO Al FINI DEL NE 2°
SERD © ® ezl cAlo CSRED © obiettivi in termini SISTEMA DIRIGENZA COMPARTO oDI CdR ISTANZA |STANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE GESTIONE
Economico-finanziario
Risultati economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 650 454 130% 100 10% 5% obietivo raggiunto ?:;?::b
Risultat economici Maggore atienzione el consumo dei Dispositvi 5oy, e disposiivi medici 750000 |- 358332 248% 100 10% 5% obietivo raggiunto |°2e8Y
medici raggiunto
obietivo obietivo
Risultat economici Incremento ativita con le risorse dirigenziali Valgre dglla Produzione da Ativita 41622 38.446 9% %@ 15% parzialments pamalrnent
assegnate assistenziale raggiuno e raggiunto
o9 al92%
Processi interni (in termini q ivi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
PaTETPazIoTTE UET TUU 75 TUPEraTTe
i i i di iornate) ai gruppi dilavoro e alle
Realizzazione di tutte le azioni necessarie p.artecwpazwne aigruppiditavoro e alle g. ) . grupp - obietivo
Informatizzazi iari Iatuazione dellinformatzzazi iari giornate di giornate di 10% 10% obietivo non
niormalzzazione area saniara : \"I]'I n:gne elinormatzzazione saniaria formazione/addestramento promossi e formazione/addestramento promossi e ’ ’ valutabile I'IO‘I'I abil
el calendarizzat dai Coordinatori del progetio ~|calendarizzati dai Coordinatori del valuiabile
obietivo non
N - ) raggiunto in -
. . Amam.me del progeto di mtegra;\one - . [avvio / prosecuzione delle ativita secondo  [rispetio del cronoprogramma revisionato quanto non risulta obietivo
Integrazione Inrca \ Aur (Osimo) interaziendale secondo protocolii e modalita definite o N 5% non
X modalita concordate nel maggio 2016 alla DMPO la
e concordate (vedi cronoprogramma DMPO) N .. |valutabile
richiesta di avvio
delle atfivita
Pred\sposmovne dlun? brochure‘mk‘)rmnva sulla Approvazione dela brochure da parte
. salute orale rivolta allutenza geriatrica con anche - . -
1 ....Promozione del Brand Inrca e L . e N N della Direzione Generale entro il - N obiettivo
. finalith promozionali dell'attivita svolte dalla clinica  |Realizzazione della Brochure N 5% obietivo raggiunto N
apertura al Territorio " y 30/04/17 e stampa e messa in uso della raggiunto
odontoiatrica da difondere anche nelle sale di brochure entro il 30/06/117
atiesa dei reparti INRCA
2 .....Revisione e sviluppo di nuovi Pred\sposmone diuna procedura per la _— Pred.lspuswzwone diun do.ct.ngnm c(.Jm?lv.\s.o Realizzazione del documento enfro il 5 L N obietfivo
. R valutazione della salute del cavo orale nei pazient |con i rappresentant medici e infermieristici 5% obietfivo raggiunto N
modelli organizzatvi . . ! . . 30/09/2017 raggiunto
anziani ricoverati presso la Residenza Dorica della Residenza Dorica
. . " . Pred\sgoszmne diun dogumemo per'lja .. |Predisposizione di un documento al fine di o . -
3 ....Revisione e sviluppo dinuovi  |valutazione della appropriatezza degli interventi in . o s Realizzazione del documento entro il 5 - . obietivo
. RIS A poter instaurare ['attivita di DH/DS 5% obietivo raggiunto X
modelli organizzafivi regime di DH/DS nei pazient anziani in base alla odonboiatica 30/06/2017 raggiuno
fragilita
Miglioramento organizzativo o . . . o " . "
procedura richeste inbrmatizzate i | 1220 def procedura informatca ed eventali | Utlizzo delle RIR per fapprovvigionament> | 4000 oo 13010612017 20% obietivo raggiunto |68
reparo proposte di miglioramento nel sw dei beni sanitari e non sanitari raggiunto
Miglioramento organizzativo relatvo .
. . . - . . . . MR . . . . Compilazione delle form entro le -
alla rilevazione e monitoraggio di Rilevazione e produzione dei report rimestrali gia [Alimentazione nel sistema informatico della . - § - . obietivo
) X L ) ) X scadenze trimestrali indicate dall'UO 20% obietivo raggiunto .
giacenze e scorte di UU.00. e definiti per lindividuazione delle scorte direparto  |form della giacenza di reparto s X o N raggiunto
L Acquisizione Beni, Servizi e Logistica
Servizi.
Individuazione e predisposizione di due modelii di |Produzione delle schede di diagnosi Presentazione schede entro i obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza | diagnosi infermierstiche, gli obietivi e gli intervent ~ [infermieristiche di riferimento per 'Unita 30/06/2017 20% obietfivo raggiunto raggiunto
assistenziali di riferimento Operativa. 99
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
obietivo non obietivo
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientiica IFM 6 0 5% raggiunto non
99 raggiunto
Presentazione di almeno un progeto di obietivo
Area IRCCS - Assistenza Proget diricerca Stesura di progetf di ricerca ricerca, come ccordinatore o parter, 5% obiettivo raggiunto raagiunto
ento il 31/12/2017 %9
Sviluppo e
innovazione def Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%




'R2410100 - SOC

CENTRO
TECNOLOGIE Responsabile : Dr. Provinciali
AVANZATE Direttore Dipartimento: dr. Della Bella BUDGET 2017
DELL'INVECCHIAM
ENTO AN
Livello di % LIVELLO DI NOTE VALUTAZIO | VALUTAZIO
VALORE VALORE iungit TO Al CONTROLLO o o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO CONSUNTIVO oblettivi In termini | FINI DEL SISTEMA PESO DIRIGENZA PESO COMPARTO a1 VALUTAZIONE CdR NE 1 NE 2
" ISTANZA ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE GESTIONE
Economico-finanziario
1)Bando: Ricerca Finalizzata 2016 del Ministero
della Salute Titolo: Study of the effects of adapted L
. S L obietivo
Tango and mulidimensional intervention in ragaiun in
pREvention of dementia in agiNG: developing quzgnb i
healTHy life style programs Res. UOTAIDr. F. . _—
. . . ) - . . . . N ¥ oo . . proget obiettivo
In.ﬁegram!'le risorse Rlcerga fondi c/o agenzie di Prese.nmzwljle progetii per ottenimento di 100 mila € 502640 5% 25% 10% Plaoenzaﬂé 180.000‘Pubb\|ca.1|9ne dei Progeti conos@ai |non
istituzionali finanziamento i approvati il 13/12/2017 dal Ministero della Salute sul . .
<o presentaii  [raggiunto
12017
i salve gov.imgsIC_17_band_135_lisaF e (
ile_itemName_12_file.pdf 2) Contributo di €4120 + indicatore)
IVA da parte della Fondazione Santa Lucia (Det N.
6/DAPOAN del 24 Marzo 2017).
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
A . . . Partecipazione alla consuntivazione per . I ‘Res‘pcnsab.lle f’e' CdR ha pr?se'f'ab ala y obietivo obietivo
Attvita Ricerca corrente Coordinamento Linee di Ricerca . Presentazione report 10% 15% Direzione Scientifica la consuntvazione per I'anno X X
la Ricerca Corrente anno 2016 N X s . raggiunto  [raggiunto
2016 relativa alla Linea 1 di ricerca dell'sfituto.
Presentazione . N . . -
Area scientiica Progetio Banca Biologica Implementazione progetio capitolato all'ufficio 10% 15% Il capiblalo & siab regolalrmentz invialo e la gara obletyvo oblet?wo
qare efletuata raggiunto  [raggiunto
. Sviluppo di partership e ref Presentazione di un protocollo Piano di azione da docum?nro Esab presen?p ala .DS un probgollo sperimentale . -
Integrazione N N N inviato in |sul Trapianto di microbiota fecale unitamente alle UO |obietivo obietivo
" i collaborative a livello sperimentale che tenga conto della presentare enfro 10% 15% - , X X
Ricerca/Assistenza Dipartimental dimension istenziale e di ri 31/1212017 data Gastroenterologia ed Endoscopia digestva e 'UO  [raggiunto  [raggiunto
parimentle mensione assistenziale ¢ diricerca 25/01/2018 |Laboratorio Analisi chiico-ciiniche € molecolari
Qualificazione operatori del Alvit di N ,m . Par riunioni interne e corsidi [Relazione del Medico Llop?raﬁaredeISelr\{|Z|o§\Stabulanohapgrtempapanu obietivo obietivo
L N collaborazione con il Medico o 10% 15% nioniintert ggiornamer dicoVet] X X
Servizio di stabulario A aggiornamento Veterinario - N raggiunto  [raggiunto
Veterinario erinar P relazione
Prospettiva dellutenza e
Area scientica Invio arfcolia riviske con IF |Punteggio LF.N. 70,00 71,00 101% 100% 10% 10% obietivo - obietivo
raggiunto _|raggiunto
Sviluppo e innovazione
Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%

dei processi produttivi e

ol
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'R3610300 - SOC

Responsabile : Dr. Della Bella

UROLOGIA AN Direttore Dipartimento: dr. Della Bella BUDGET 2017
PESO PESO VALUTAZIO | VALUTAZIO
Livello di jiungi ito obiettivi in termini LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO elle ""“”'::‘:i;'(""‘lo:" a viin trmini | % DEL SISTEWA PREMIANTE DIRIGENZ [COMPART | NOTE CONTROLLO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR NE 12 NEZ®
A ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario  |Risultati economici  |Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci  |Costo dei Farmaci 103.749 40.066 161% 100 10% 5% raggiunto obiettivo|obiettivo
raggiunto_|raggiunto
Risultati economici | 288iore attenzione nel consumo def Dispositivi |, . 4ei dispositivi medici 323.169,29 238.553,38 126% 100 10% 5% raggiunto obiettivo | obiettivo
medici raggiunto_[raggiunto
Liobiettivo & daritenersi raggiunto
dal momento che il
I posti letto previsti a raggiungimento dello stesso
budget erano 6,67 mentre  |prevedevano l'attivazione di
quelli effettivi disponibili |ulteriori posti letto a disposizione et
R ) - ) ) ‘ ° - |obiettivo
—_ . |mcremento attivita con le risorse dirigenziali |Valore della Produzione da . y sono stati 5,53. dell'U0, 1 seduta operatoria obiettivo |°*'"
Risultati economici |, (coonate Attivita assistenziale 2501767 2352037 9% & 10% Ripr il dato e 1dirigente medico  |raggiunto ’la'f)g;a“/:“"
dei posti letto 'obiettivo  |aggiuntivo, Tutti questi requisiti 2
sarebbe pienamente non sono stati soddisfatti. Pernato
raggiunto 1'U0 ha lavorato nel corso del
2017 con isorisorse. Vedi
relazione allegata
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
o
protocollo/rial Hiy | Definizione del protocollo per diun |Approvazione del p 4l entro dicembre 2017 5% raggiunto obiettivo | obiettivo
trial clinico sull'uso dell'HIFU Comitato etico raggiunto_|raggiunto
PRS— - T
partecipazione ai gruppi di 1avoro | o, uate) ai gruppi di lavoro e alle
- Realizzazione di tutte le azioni necessarie e alle giornate di ; " _— _—
Informatizzazione area N ) N - giornate di " obiettivo  [obiettivo
sanitaria all'attuazione dell'informatizzazione sanitaria prom promossi 4% 10% raggiunto raggiunto |raggiunto
dell'Istituto osst e calendarizzati dal e calendarizzati dai Coordinatori del
Coordinatori del progetto
[Attuazione del progetto di integrazione
Inrca \ Aur secondo protocolli e modalita  [avvio / prosecuzione delle attivita rispetto el cronoprogramma “ siunto obiettivo |obiettivo
(0simo) definite e concordate (vedi cronoprogramma |secondo modalita concordate  |revisionato nel maggio 2016 ° &8 raggiunto |raggiunto
DMPO)
ttivagione percorso |Pefinizione del PDTA per la prostata trale UU0O  [Stesura dell'algoritmo diagnostico documentazione inviata in bicttivo. |obiettivo
o il Prowtata| UF0108i2, PTP, Anestesia e Rianimazione e terapeutico del PDTA indicato in  [entro il 31/12/2017 4% ota 27132017 raggiunto N N
B N a per Immagini azione e invio alla DMPO = 88!
Attivazione percorso [Me53@ punto di protocolli con trale UOC stesura protocollo operativo entro| . inviata in ) obicttivo [obiettivo
chiragico geviarien.|Geriatria. chirurgia, Anestesia, Plee Diabetico, |35 TR0 vedi indicatore 3% o 31/12/2007 raggiunto raestuns |raggiunto
Nutrizione Clinica
Miglioramento -
organizzativo procedura [Utilizzo della procedura informatica ed eventuali ;J:;::;s.e:.z.:ﬁ:::o deibeni |1 100% entro 130/06/2017 - s veda relazione del dott. obiettivo. fobiettivo
richieste proposte di nel sw c N Marinelli raggiunto [raggiunto
di reparto. sanitari e non sanitari
Miglioramento
°|'1“a“‘1”““"° relativo e ione dei report nel sistema Compilazione delle form entro le ol el ot R
N “"f“z‘”":e gia definiti per l'individuazione delle scortedi  |informatico della form della scadenze trimestrali indicate dall'UO 15% ;‘["e_ Z‘IT_E azione del dott: obie ":’ obiet "l“
monitoraggio n‘ @ reparto giacenza di reparto Acquisizione Beni, Servizi e Logistica arinelll raggiunto ragglunto
giacenze e scorte di
UU.00. e Servizi.
Rilevazione degli aspetti di caratte stengiale | ComPilazione attraverso sistema - [Racolta dati di valutazione
Miglioramento Qualita | ¢ " 2Aione degli aspetti di carattere assistenziale rtaceo dei bisogni di carattere si veda relazione del dott. obiettivo |obiettivo
s relativi alla valutazione multidimensionale F . 15% R~ .
dell'assistenza o di perla pern. 15 pz entro il Marinelli raggiunto |raggiunto
geriatrica. valutazione multidimensionale  |31/12/2017
Miglioramento Qualita | Mdividuazione e predisposizione di due modelli.|Produzione delle schede di Presentazione schede entro il si veda relazione del dott. obiettivo |obiettivo
o di diagnosi infermierstiche, gli obiettivi egli |diagnosi infermieristiche di 15% ca e A A
dell'assistenza - e € s 30/06/2017 Marinelli raggiunto |raggiunto
interventi assistenziali di riferimento riferimento per I'Unita Operativa.
Prospettiva dellutenza e
prea IRCCS - Sciema | Produsione Scientifica - sottomissione di almeno un lavoro | Sottomessi 1 articolo per un totale di s aggiunto obiettivo |obiettivo
su rivista con IF raggiunto [raggiunto
16 ricoveri fuori regione nel
Manty to d d biettivo |obietti
Area IRCCS - Assistenza |% di ricoveri fuori regione antenimento el ricover P2 |y, i gjcatore 5% 2016 vs 24 ricoveri fuori  |raggiunto oiettivo joblettive
proveniente di altre regione raggiunto |raggiunto
regione nel 2017
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Aumento studi clinici >1 rispetto al 2016 5% 1 trial nel 2017 vs 0 trial nel | om0 obiettivo Jobiettivo
2016 raggiunto |raggiunto
Attuazione della Prostat ) ) — obiettivo |obiettivo
amone Partecipazione alle riunioni del team Percentuale di partecipazione alle R , )
unitinteraziendale con ! “ 80%, a partire da giugno 2017 5% raggiunto non non
nter interaziendale riunioni ) )
AO Riuniti raggiunto [raggiunto
) . Collaborazione con la U0 PTP alla| "137ion€ implementazione HIFU ) obiettivo |obiettivo
Area scientifica implentazione HIFU A . 2017 condivisa con il responsabile 5% raggiunto h
implentazione dell'HIFU dell'UOSD PTP raggiunto |[raggiunto
Sviuppo e innovazione dei
processiprodttivie Scheda di valutazione individuale processi produtivi relazional  organizzaiivi 25% 20% raggiunto
organizat 50
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DERMATOLOGIA /

Responsabile : Dr.

CENTRO DI Direttore Dipartimento: dr. Della Bella BUDGET 2017
RICERCA
Livello di raggiungimento obiettivi in % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al RESD BESD COI:‘T(;TOELLO VALUTAZIO VALUTAZIONE 2°
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR NE1°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO termini effttv (valore %) L SR AT 2IRIGENZ gOMPART o B BT
GESTIONE
Economico-finanziario |Risultati economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 13.000 11.253 113% 100 10% 5% ?:'e"n::b obietivo raggiunto
Risuliai economic Maggiore atenzione nel consurmo dei Disposiivi medici Cosio dei dispositvi medic 65.000,00 57.868,32 1% 100 10% 5% f:'e'f::m obietivo raggiunio
Risultaf economici Incremento ativita con le risorse dirigenziali assegnate Valore dgl\a Produzione da Afvta 703477 851.148 121% 100 15% obietivo obietivo raggiunto
assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
il format & stato realizzato enro
realizzazione di un format per letiera da la data prevista dal valore
consegnare al p. operato realizzazione del formatentro obieffivo e viene consegnato obietivo
2 orientamento alla qualita. della e con il MMG ( con descrizione 30.9.2017, inizio consegna nel IV 10% 10% regolarmente ai raggiuno obietfivo raggiunto
dellintervento e prescrizioni successive  [frimestre 2017 pazientidermochirurgici. Si 99
(medicaz. E farmaci) allega copia di una scheda
compilata nel corso del 2017.
. Deiizione del PDTA a e UUOO Dermablogia, Anesieia ¢ 25112 defalioritmo dagnosico } lgorimo & s reafzza, |\ cyiegy o abietivo ragguno
Ativazione percorso sul melanoma Rianimazi L terapeufico del PDTA indicato in azione e |entro il 31/12/2017 5% pur non essendo stato inviato o
ianimazione e Diagnostca per Immagini; medicina Nucleare invio alla DMPO |atla DMPO, raggiunto  [al 70%
. il " partecipazione del 100% (operatori e
p»artecwpazpne aigruppi dilavoro e alle giornate) ai gruppi di lavoro e alle . .
Reaiizazione di ute le azoni necessarie gornae di giornate di U ha partcpab aicorsid oy o
. . " o . "
Informatizzazione area sanitaria allatuazione dellinformatizzazione sanitaria delsiiuio forlrrf;\ornela:gesﬁc'anf;: Z?r;\olssl e formazione/addestrament promossi e 5% 10% i;:rrrnazwonﬁ org:nl:zzgnMd:(ll)UO raggiunio obiettivo raggiunto
c‘?oe e‘: 12221 dai Goordinatori de calendarizzaf dai Coordinatori del ormazione e dela
prog progetio
Dal 2017 si & avviata una
collaborazione con I'UO
Attuazione del progetio di integrazione interaziendale secondo . . y . Medicina Generale ’
. . i ; avvio / prosecuzione delle ativita secondo |rispetio del cronoprogramma revisionato h obietivo .
Integrazione Inrca \ Aur (Osimo) protocolli € modalita definite e concordate (vedi s N 5% dellospedale di Osimo, nella obiettivo raggiunto
modalita concordate nel maggio 2016 raggiunto
cronoprogramma DMPO) persona della dottssa Moira
Lucesoli, atraverso teleconsufio
con telerefertazione.
Miglioramento organizzativo . . Utilizzo delle RIR per . ’
Utilizzo delk ul formatica ed 1uali te di Si veda rel: del dott biet
procedura richieste informatizzate di | ‘Z.ZO el procedura informatca ed evential proposte di I'approvvigionamento dei beni sanitarie  |Al 100% entro il30/06/2017 10% Iv? a.re a?‘“"e M ? cvetvo obiettivo raggiunto
reparb miglioramento nel sw non sanitri Marinelli. Obietivo raggiunto  |raggiunto
Miglioramento organizzatvo relavo Comoiazione delle form entro le.
alla rilevazione e monitoraggio di Rilevazione e produzione dei report rimestrali gia definii per  [Alimentazione nel sistema informatico della e . o Si veda relazione del dot. obietivo .
" " - ) scadenze trimestrali indicate dal'lUO 10% P . obietivo raggiunto
giacenze e scorte di UU.00. e lindividuazione delle scorte di reparto form della giacenza di reparto s Marinell. Obietivo raggiunto  |raggiunto
Senviz Acquisizione Beni, Servizi e Logisiica
Compilazione atraverso sistema Racolta dafi di valutazione
Qualita Rilevazione degli aspef di caratere relativialla i dei bisogni mutidimensionale di carattere 15% Si veda relazione del dott obietivo obietivo raggiuno
idimensionale geriatica. assisienziali di rferimento per la assiskenziale per n. 15 pzento i g Marineli. Obietivo raggiunto  |raggiunto 99
valutazione multidimensionale 31/1212017
" Indwviduazione ¢ pre?ns.pos\zm.rfe i du? mo.delll i d\agnns\ .F‘mdu.z\on? deHe. s.chgde i d\agnvns\. " Presentazione schede entro il Si veda relazione del dott. obietivo N
Qualita gli obietivi e gli intervent assistenziali di infermieristiche di riferimento per I'Unita 15% R obietivo raggiunto
ierimento Operaiva 30/06/2017 Marinelli. Obietivo raggiunto  |raggiunto
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Presentazione di almeno un progeto di - . . N
Obiet o biet bietiv
Area IRCCS - Assistenza Progeti di ricerca Stesura di progefi di ricerca ricerca, come ccordinatore o parter, 10% di :r::z:odne\raz?sf;als causa :a e ‘::;on (rja e iu:mnon
entro il 31/12/2017 P d gg! 99
o ) Obietfivo raggiunto. Siveda obietivo v
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Aumento studi clinici >1 rispetio al 2016 5% determina CERM per parere ragqiuno obiettivo raggiunto
favorevole avvio studio. 99
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20%
organizzativi
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R3611400 -

Responsabile : Dr.ssa Giampieri

) sabile BUDGET 2017
ANESTESIA Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
GERIATRICA
SOl VALUTAZIO
Livello di raggiungimento obiettivi in termini |% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI DEL [PESO PESO [CONTROLLO VALUTAZIONE 1°
ORI 'VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR NE2°
BE E CBIETIYO AZION] INDIGATORE MALORECEIETIVD effettivi (valore %) SISTEMA PREMIANTE COMPARTO DI ISTANZA ISTANZA
GESTIONE
Economico- Risult economici Maggiore atenzione nel consumo dei &rmeci Costo dei Farmaci 52,500 30435 125% 100 10% 5% Obiettivo raggiunto. Si obiettivo
finanziario \eda relazione allegata
Risulat sconorici Maggiore atlnzione nel consumn dei Disposiivimedid | Costo del disposiivimedic 10212000 62881 138% 100 10% 5% Obiettivo raggiunto. Si
\eda relazione allegata.
Risulat economici Incremento ativita con le risorse dirigenziali assegnate | Numero sedute operaorie in orario ordinario 104 130 125% 100 10% Obiettivo raggiunto. Si !
veda relazione allegata. raggiunto
Processiintern (i fermini quantiatv, di effconza, o qualta)
Otimizzazione delluiiizzo del bo mediante Reportmensle da inviare a DMPO e DS sul mancebo peno |, caire a partre dal mese di agosio Obiettivo raggiunto. Si ey obiettivo
o dellullzzo Analisidel defct organizzati utizz0 dell sedute operatorie messe a disposizione dei 10% 5% \eda relazione allegata
revisione dellorganizzazione con report relativo al mese precedente 15 raggiunto raggiunto
. . Obiettivo raggiunto. Si Obiettivo
]
Vigloramenb assisknza al pazenle | g delpercorso i vaspork del pzcrifco. | 020N Procedura Faspor pz oo ¢ valdazone Inserimento procedura QSM entro 31/12 5% 5% \eda relazione obiettvo non
rifoo procedura da parte della Direzione raggiunto
allegata. All6-10 \alutabile
) - Predisposidone dele azini per a coreta gesione de oroduzons direpors analicisecondo o Obiettvo raggiunto. Si |01 pictto
Gesione dei progefi fnanzia orogeto europeo Strs in colaborazione con Correta gestone degli outcomes previsi 3% 5% \eda relazione allegata. All
P progetual previste raggiunto raggiunto
[0sservaborio 1
[Ativazione percorso chirugico geriatioo | T552 & PUn diproocoli con a le UOC Geriafia, |y o . o osento operativo entro 3111212017 Vediindicatore 3% Obiettivo raggiunto. S obiettivo obiettio
chirurgia, Piede Diabetco, Urologia, Nurizione Ciiica \eda relazione allegata _|raggiunto raggiunto
tivazione percorso Carcinoma della | ¢N20ne del PDTA per la prostat ra le UUOO Stesura delfaigoritmo diagnosico terapeutco del PDTA indicalo Obiettivo raggiunto. Si  |obiettivo obiettivo
Urologia, PTP, Anestesia & Rianimazione ¢ Diagnosica 199 vedi indicabore: % j )
Prosaa o g in azione e invio alla DMPO \eda relazione allegata  |raggiunto raggiunto
) Definizione del PDTA tale UUOO Dermablogia, g . seiraigoritmo diagnosico erapeuico del PDTA indicato Obiettivo raggiunto. Si |obiettivo obiettivo
[Atvazione percorso sul melanoma | Anestesia e Rianimazione e Diagnostca per Immagini; | vedi indicare: 3% non
N in azione e invio alla DMPO veda relazione allegata raggiunto .
medicha Nuceeare \alutabile
X . Defnizione del PDTA per |a Sepsicon UO Farmada, - |gp . geaigoritmo diagnosico terapeuico del PDTA indicaio Obiettivo raggiunto. Si |obiettivo obiettivo
Ativazione percorso Sepsi CMI, Anesiesia ¢ Rianimazione, Geriatia e h vedi indicatore %
in azione e invio alla DMPO \eda relazione allegata  [raggiunto raggiunto
Presenezione di document di condiisione
! Wessa a pund i probieo operatio 1ale U006 oy piipn oo e eroori ativat ento  mese didoembre bictivo aggiuno, Si
della qualia Neurologia, Chiurgia Anestesia ¢ Riarimazione ° 2017 con valuzione posiiva da parte dela 3 y j obiettivo obicttivo
; " procedure verbalizate con le U.O. coinvole e presentazione di 20" * 5% 5% \eda relazione allegata. All
o del processi assisenzial Blocco Operaborio per i percorso del pazienie candida ’ Direzione Sanitria. Inserimeno dell raggiunto raggiunto
document di condivisione del percorso ! 12,13,14
ala neuromodulazione sacrale. procedura nel'SGQ
artecpazione ai gruppi dilavoro e all giorate i peracipazions del 100% (operclori o
i ; )
formatzzazions area saniaria diute e azioni necessarie parbo gruppi e gomaedi giornate) ai gruppi dilavoro e alle giorae di o . Obiettivo raggiunto. Si [obiettivo biettivo
alatuazione delfinormatzzazione sanitria delfsiuo o0 oo progeto P ormazione/addestramento promossi e o ° veda relazione allegata  |raggiunto raggiunto
calendarizzat dai Coordinalori del progeto
Nighoramen organizzaivo procedura _|Utizzo ol procscura normatea ed eventua propos [Utizo dele RIR pr Tapprovvigonament deiberi saniarie | oo oo - — obiettivo obiettivo
richieste di reparb. di nelsw non sanitari Per tali obiettivi fare  |raggiunto raggiunto
) ) ; ) ferimento all )
: to reabvo ala e produzone dei eport rimestai i defn [Almentazons nel sisea inbrmaco dela orm dela giaoenza di [ C0TP1220ne delle rmento e scadenze ontasions mista daf| L obiettivo
revazione ¢ monioraggo i gacenze e |1 C1AZTR 8 B UERE CELIEROT T ot rimestaiindicale dallUO Acquisizione Beni, 10% rendicontazione inviata dal| >t s
scorte di UU.00. e Servizi P P P Servizie Logisica Dr P. Marinelli, ad 99 99
Racoll dal di valuazone mulidimensionale informazione e supporto | —
Migorament Quals defassspnza |1164270ne 0l a5pe i arter assnzal el Corplazione avverso ssema nbrmatclcarace deibsoqn | 735 1L (8T THISEER, . e Dt b obiettivo obicttivo
al valuazione mulidimensionale geriatica. assistenzial di rlerimento per la valuiazione mulidimensionale raggiunto raggiunto
3111212017 relativa alle
Tndiiduazione ¢ predisposizone di due modell & ; ) IR \alutazion degli obiettivi di
Produzone delle schede di d fermierisiche d bietti bietti
Qualta diagnosi gl obietivi e gl inervent rroduzone dele schede di diagnosi inkrmierisiche di Presentazione schede entro il 30/06/2017 10% budget 2017 del comparto|22ett0 obiettho
rferimento per [Unit: Operatva. " raggiunto raggiunto
assisienziai direrimento area
Prospetva dellutenza e siakeholder
Obiettivo da valutare - Si | obiettivo
: obiettivo non
[Area IRCCS - Scienza Produzione Scientica FM 400) 000 000 5% veda relazione allegata.All[°- * 0 non
15-17 99 raggiunto
VIppo & "
Scheda di valutazione individuale processi produtivi,relazionali e organizzaivi 25% 20% Vedi Scheda Valutazione

innovazione dei
i et

2017
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'R3612000 - SOC
[CHIRURGIA GENERALE E
PATOLOGIA CHIRURGICA
AN

Responsabile : Dr. Boccoli
Direttore Dipartimento: dr. Della Bella

BUDGET 2017

BUDGET 2017

PESO VALUTAZIO
Livello di raggiungimento obiettivi in termini effettivi % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI DEL PESO NOTE CONTROLLO DI 'VALUTAZIONE 1° o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO ore oA PREMIANTE e goupAR'r - VALUTAZIONE CdR s =)
E Maggiore atenzione nel consumo deifarmaci | Coso dei Farmaci 99.998 55226 145% 100 10% 5% obietivo raggiuno ?:;'\n::n
Riprorzionando i consumi
Voggiore atenzione nel consumo e Disposivi pe i valore dela Obietivo pariaimente  [obietivo
Risutafi econorrici 99 SPOSIV 1 Gosio dei disposiivi medici 397.752,71 577.602,07 55% 10% 5% |produzione (in incremento) raggiunto, come da o |raggiunio al
medici e
Tobietvo sarebbe del controlo digesione[72%
ragguno all72%
Risulaf economici Incremento atiivita con le risorse dirigenziali Valore della Produzione da Afivita 2493.654 2,826,379 13% 100 15% obietivo raggiunio obietivo
assegnate raggiuno
[Processi infern (i termini quantitativ di eficienza, appropriatezza e quali
it Dirgent Medici ¢ i
) parecipazione i gruppidilavoro e e [parecipazione del 100% (operatori e giornate) i Responsabie ufizzano i
Realzazione di te le azini necessarie !
giornate di gruppi dilavoro e alle giornate di nuovo sistema informatico per obietivo
area saniaria saniaria . 5% 10% " obietivo raggiunto
v ormazioneladdestamento promossie P letere di dimissone, SDO, raggiuno
calendarizzat dai Coordinabri del progeto |dai Coordinatoi del progeto caréla cirica, percorso
ambulatoriale e prericovero
Atuazione del progeto di negrazione . ]
ineraziendale secondo protocoli & modali awvio / prosecuzione delle ativits secondo  |rispet del cronoprogramma revisionalo nel maggio ) Lo ha garanit; ed esegui § obietivo
Inkegrazone Inrca | Aur (Osimo) 5% atiit chiurgica presso |obietivo raggiurio
define  concordate (vedi cronoprogramma | modalia concordate 6 : raggiuno
[ospecale i Osimo,
oMPO)
Esequio e presenaio i
) Deiizione dlprcors per ervenb disenosi o o percorso hirurgico condiviso
Percorso chiurgia vascolare in carofdea e condivisione dei crieri pr la scef per la chirurgia carofdea, non
> |Ancona e con e alte UUOO aziendlie  [eniro 1 30/0612017 percorso con AOR , obietivo
integrazione con AORiunif e |della terapia chirurgica efo inerventsica con U0 % ancora atuab per carenza di |obietivo raggiuno
con valid: da parte procedura in enfro ofiobre 2017 raggiunto
VOO delfsitib Diagnosica per Immagini e la UO Neurologia per persorale fino a1 01.122017,
della DMPO N
|a rivascolarizzazione dei vasi epiaorici impossiilta di esecuzione da
parte dei Dirigent Medici
Messa a puno di probocoli operativo ra le  Check st defappropriaszza delpercorso, |PeSeEzone i document dicondivsione dei
Migioramento della qualits UU.00. i Neurologia, Chirurgia Anesesiae | * °° m:smz Verba‘m;m o [percorsiattvat ento il mese di dcerbre 2017 con Obietivo raggiunto. Si veda bitvo
& dei processi & Bloceo Operabrio per il percorso L Valutazione positva da parte dela Direzione 5% documentazione inviata dal | obietivo raggiunto
U.0. coinvolee e presentazione di documenti raggiuno
assisenzial del pazinte candidab ala neuromoduazone Saniaria. Inserimenio dola procedura nellSGQ dot. Peliocioni
i condivisone e percorso
sacrale
svaions percorso chiragioo | 6552 2P0 di oo con Fa e UOC Obietivo raggiun. Siveda oo
vazone p 9% | Geriatia, Pied Diabetco, Anesesia, Urloga,  siesura probcolo entro 31/12 \vediindicatore % documentzione inviaa dal |obietivo raggiurio
geriatrico raggiuno
Nutizione Cirica prof. Cherubini
ISOTITST 20T Eraar Tz Secora
crieri di appropriatezza sanitaria e erapeuica.
Mighoramen'o dell qualia e - |Da realzzare conguntaments ta le UUOO Pazieni decedui enro 3 gg dalfnizo GiNE |Riduzione del 50% del daio 2016 in NP e in NE con (Obietivo raggiunb. Siveda ) obietivo
delrappropriatzza Nutizione cirica, Geriatia, Neurologia, ; 3% documentzione inviaa dal |obietivo raggiurio
) g 2 oNP osservazione dei pazient del Il Semeste " raggiuno
delrassisienza (Cardilogia, Clnica medicina Interna, Degenza dot. Orlandoni
Postacuzie, Chirurgia, Nefologia
rocadrs s momatzza| V8220 el procedurainbrmatea e everiial Utz dele RIR pr Tapprowigonaments |, 1000 o1+ ey - Obievoraggiun. Siveda | oo oo
i epore propose di migloramento nel sw dei beni saniari € non saniari relazione del dot Marineli raggiuno
Migoramento organizzaivo
relaivo ala rievazione & Rievazione e produzione dei eport fimestal g |Almentazone nel sisema informatco della |0 0P12Z0ne delleorm enfo e scadenz Fimestali 3 Obietivo raggiunto. Si veda obietivo
- N indicate dalfUO Acquisizione Beni, Servizi e 15% obietivo raggiunto
monitraggio di giacenze ¢ |defril per findividuazione dele scorte direparo ~|form della giacenza direpario oaticn relazione del dot Marineli raggiuno
scorte i UU.00. e Serviz 9
- Compiazione atraverso sisema
iranent Quais Rievadone cegiaspe i caratere asssenzoe |0 SFE B SRIERE L Raco da f valuadione mufimensorale i bt raggin. S vea } et
! relatvi ala valutazione mulidimensionale ° caratere assisenzile per n. 15 pzenfo i 15% obietivo raggiuno
delrassisienza A diierimento per la valuazone relazione del dot Marineli raggiuno
geriatica 311212017
Individuazione e predisposizione di due modeli di | Produzione delle schede di diagnosi
Migioramerid Qualta diagnosi infermiersiche, gl obiefivi e gl inerven |inermierisiche di rferimento per [Unita  [Presentazione schede enfro il 3010612017 15% Obitivo raggiunt. i veda obietvo
dell'assistenza relazione del dott Marinelli raggiunto
assisenzial diirimento Operaiva,
[Prospeiiva delfulonza o stakeholder
[Area IRCCS - Scenza Produzione Scienica IFM 400 400 100% 100 % Obietivo raggunio obietivo raggiunio ?::\n::m
Non si acceta la
mofivazione del
Responsabil del CDR
poiche giiindicaoridel
) Obietivo non valuabie. Non
Area IRCCS - Assisenza indicatori Minisero dela Salute per valubzione e i valorisogl previsi dal PNE | vedilndicatore 5% ono st comunicatialU0 i |7\ Sono noe sono jobiefivo non
IRCCS A " sia nseri come obietivi [valuabiee
\valorisogia da rspetare
dei dirgent medici
allineno della scheda di
valutazione individuale.
obietivo non raggiunio
Area IRCCS - Rete Sudi Cinic  Aumento sudi clinici 51 rispeto al 2016 5% (Ovietvo raggiunt. Siveda | oy ggiyny |00V
dello studio raggiunto
Suiuppo ¢ innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativ
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'R3613200 - SOC
CENTRO DEL Responsabile : Dr. Romagnoli
PIEDE Direttore Dipartimento: dr. Della Bella BUDGET 2017
DIABETICO AN
PESO
Livello di raggiungimento abletvi in termini efetv (valore | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO AI FNI DEL SISTEMA | PESO [VALUTAZIONE 17| VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO ) PREMIANTE biem gommm NOTE CONTROLLO DI GESTIONE | VALUTAZIONE CeR |4 TSTANZA
(Obietvo
Rorcprsonnto o parnere i
Ec Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Cosio dei Farmaci 70,000 86.177 ™% L 10% 56 | 2 aumento defa produzione 1299LnD COMe | - Zialmente
fobieivo sarebbe ragguno canomdel | e 306
are8,3% contolo di 99 "
gesione.
Maggiore atenzione nel consumo dei Disposivimedic Costo e disposivi medici 100.000,00 104.169.97 %% 100 10% % 2’92::‘; (Obietvo raggiunto
Risula economici Iincremeno atiie con e risorse diigenziaiiassegnale Valore delia Produzione da Afvi assisknzele 2029235 2286369 0% 100 15% g”gzmﬂ (Obietivo raggiunto
dieffenza quat)
parecpazone del 100% (operabr e gorat) ai gruppi di
) partecipazione ai gruppi i lavoro e alle gornate i Tuto i personale ha
lavoro ¢ ale giornate i s % gty ol 100% | 0VE8 st o
saniria dellsi promossie lformazioneladdestamenio promossi e calendarizzat dai d d parecpab raggiunio Nelivo raggunt
calendarizzadai Coordinatoridel progeto Gl riunioni indeti
(Coordinatoridelprogeto
Lambulatrio con
0sino & s atuao
awio/ atvia dal Obitivo
I Inreal Aur (O 1o del 1o nel maggio 2016 5% o
Inegrazone Inrca \ Aur (Osimo) modalis definie & concordale (vedi cronoprogramma DMPO) concordae ispeto del cronoprograrma fevisionalo nel maggio raggiunio
concordate con la
Lo runion: sono s
Defiire un protocolo per fuso dele celue efetate nele date
aubioghe mononuceats, Kol Medae device [ oL (Convocazione i runioni a e fgure mediche al |Redazione del docuren 180117,2217, |
Moroces, er i vatamen dipazent atesca | SO ine i denticare wma |l vaidata dall 10% Docunenb inviab in daa 18109 136117, 145917 ed I S0 Obietiv raggiun
dizbete melito compicato da areropata perierica correto iizzo della mebdica DSC ento 30/09 A
non ivascolarizzablle s inviab in daia
18109117
sesura probcolo operatvo entro 3010912017,
messa a punib i profocol con e UOC Geratia, chirrgia, Anesesia, Protocollo invia dalprot. Obietvo
9 o
|Atvazione percorso chirugico geriarico Urogn, Nutizone Ciiea tvaons sl nt 1112017, appcaons(esur ol opaaio e 31122017 % Chenb ot 311192017 roggino
o Tichiesk | Ul Ulizzo delle RIR per lapprovvigonament deibem| Siveda relazone del | Obietivo
informatzzate di reparb. el sw sanieri e non sanieri A 100% ento 1500612017 b ldot Marineli raggunp | CPetHoraggur
:’E‘:’i’::";”;:gz”":’"’;z’e‘:g‘: ae”i o defi per om  |Conp vimestal 0 Siveda relazione del [Obieivo  oitio aggino
000, o om0 ez " | dele scork direpary della iacenza di reparty indicae dalUO Acquiszone Beni, Servizi e Logisica ldot. Marineli ragguno jetvo raggis
[ Rievazione degl aspet di caratere assisknziale relaivi alla valubzione ﬁ;ﬂﬁ@lﬁﬁfﬂeﬁam S Racolta dati di valuazione mulidimensionale di caratere - i veda relazione del [Obietivo biotvoraggns
asssieniale per n. 15 pz ento i 3111212017 ldot. Marineli raggun
rierimento per fa valutazone
due 3 Siveda relazione del [Obietivo
Migioramento Quaita defassisenza e i et pe Tt Cperae Presentazione schede ento il 300612017 15% ot e g |06 aggune
[Prospetiiva delfutenza ¢ stakeholder
[AreaIRCCS - Scienza Produzione Scientica IFM 400 1,00 25% 5% n allgab lavori  |oblevonon | o 1o raggiunio
pubblcat raggiunio
P ¢ oover estrogons Varenimend deiicoverid pz proverients dialte | - o o efetual 74 rcoverifuoriregione (Obietvo .
regione el 2017 vsi64 nel 2016 raggiun
wea RCCS - Ree St Cinic [Aumento suci cinic 1 rispeto al 2016 s In corso o s DC- O g 100 raggun
Pressure raggiunio
Sviuppo e innovazione
Scheda w0 20%
e organizzatvi
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‘R3613700 - SOSD
PREVENZIONE DEI
TUMORI PROSTATICI
AN

Responsabile : Dr.ssa Pierangeli
Direttore Dipartimento: dr. Della Bella

BUDGET 2017

g PESO VALUTAZIO
Livello di raggiungimento obi % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI PESO NOTE CONTROLLO DI 'VALUTAZIONE 1° .
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO ot e O Sl PREANTE R poslives VALUTAZIONE CaR pav
Riprorzionando consumi pe i obietvo penamens|
~ . " . . y  |valore el produzone (in raggiunb come da[obetivo
farmaci (Cosb dei Farmad 150 184 h w 10% 5% lincremento) fobietivo sarebbe Inota del controllo di |raggiuno
pienamente raggiunt gestone
Riprorzionando consurmi p il obietivo pienamene|
o ) . . y . |valore deta produzioe (i raggiunb come da[obietivo
gg Disposivimedici [Cosi delcispositi medic 7.15000 915174 2% 7 10% 5% amonty) ot sarobbe o ol sonroto & aggiono
pienamente raggiunto gestone
Ri 0 ativia conle Velore dela Produzone da Afia 163313 254629 156% 100 10% obietivoraggunio [0
assisenziale raggiunto
a . dieffcenza, & qualta)
Definizione del protocolio per efietiazione di un trial clinico |Approvazione del protocollo dal Comitalo o S| VEDA APPROVAZIONE DEL COMITATO ETICO ALLEGATA DAL obietivo
probocololrial HIFU e e ento dcembre 10% T DEt L ABELLe oiemvoraggino (50
e d aoese 100% (opereore IL PERSONALE DELLUNITa OPERATIVA HA PARTECIPATO
glornate di jornate) ai gruppi di lavoro e alle giornate di a
areasaniaria | calzZazone ditts e azoni ”m::‘:‘:”a selisiun promossie [JMaE) & grue 9 5% 10% REGOLARMENTE Al GRUPPI DI FORMAZIONE COME RISULTA AGLI |obietivo raggiunto ?:‘e'f::m
calendarizzat dal Coordinatoridel ATTI DELLA DMP 99
| calendarizza dai Coordinatori del progeto
progeto
| Atuazione del progeto di inlegrazione interaziendale rosecuzione delle ativith secondo ispeto del cronoprogramma revisionalo nel | PZ PROVENIENTI DA OSIMO VENGONO REGOLARMENTE VISITATI obietivo
Iniegrazione Inrca | Aur (Osimo)  |secondo protocoli & modaiia definie e concordate (vedi i\o it coeorcs ”: o0 prog 5% DALLA UO PRESSO LA SEDE DI ANCONA COME DA ovietvoraggiono |°2 0
cronoprogramma DMPO) 99! PRENOTAZIONI A CUP 99
bvazions percorso Carcinoma | 0€W120ne 06l POTA per i prost va e UUOO Stesura delfaigorimo diagnosico pitvo
dela PFOSETE Urologia, PTP, Anestesia e Rianimazione e Diagnostica erapeutico del PDTA indicato in azione e |entro il 31/12/2017 15% RELAZIONE INVIATA IN DATA 21 12 AL CONTROLLO DI GESTIONE  |obietivo raggiunio raggiunt
per Inmagin invio ala DMPO 99
|Migioramento organizzatvo Utiizzo delle RIR per
i I fica ed i di iy
orocedura rihiesk nformatzzate i | 1220 12 procedura inbrmatica ed eventualiproposte il icinament deibonisaniari e |AI 100% eniro 13010612017 20% S| VEDA RELAZIONE DEL DOTT. MARINELLI obietivo raggiunio 2720
migloramento nel sw raggiunto
reparb. non saniari
Migioramento organizzaivo relaivo
alla rievazione & Rievazione e Fimestaligia definfi | Aimeniazione nelsisema inbrmalco | 0P 22016 dele rmentro e scadenze obietivo
! ° v e A rimestail indcate dalUO Acquisizone Ben, 2% S1 VEDA RELAZIONE DEL DOTT. MARINELLI obietivo raggiunto
giacenze e scorke iUU.00. e per individuazione delle score i epar dela orm cela gacenzadireparty (¢ el raggino
erviz 9
di due obietivo
Qualita gli obietfvi e gl inter 1] stenziali di riferimento per [Unita schede entro il 30/06/2017 20% S| VEDA RELAZIONE DEL DOTT. MARINELLI obletivo raggiunto ragoiunt
(ierimento Operaiva g
Prospeliiva deliuenza ¢ stakeholder
[Aiazone dela Prosttunit Percentuale i pariecpazone ale PARTECIPATO AL 100% DEGLI INCONTRI CON ECM 40 PUNTI DA obietvo
p riurioni del parcp 80% , a partre da gugno 2017 5% (GIUGNO 2017 COME DA ATTESTATO E SMARCATURE DA obietivo raggiuno
ineraziendale con AO Riunis riunioni raggino
[CARTELLINO
Colaboratzione con la UOC urologia al | relazione implementazione HIFU 2017 obietivo
Ar fi k HIF! % [VEDRE RELAZIONI MPILATA N IL DOTT.DELLABELLA
vea sdentica pleniazone HIFU implentazione delHIFU lcondivisa con il responsabile delUOSD PTP % IONI €O CONIL DO btvoraggno | - iunio
Sviuppo ¢ innovazione dei
Ibrocessi produttive Scheda di valutazone individuale processi produtiv,relazonaii e organizzatvi 2% 2%
organizativi
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'R3613900 - SOSD Responsabile : Dr. Peruzzi
GASTROENTEROLOGIA ED Direttore pDi ammen.to ‘dr Della Bella BUDGET 2017
ENDOSCOPIA DIGESTIVA P U
% LIVELLO DI VALUTAZIO [ VALUTAZIO
Livello di raggiungi iettivi i VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO v ::m’:l.ﬁm:‘:::;rv? " |raccuncimento FivipeL P50 |PESO ARTO | NOTE CONTROLLO DI GESTIONE g an NET | NEZ
SISTEMA PREMIANTE ISTANZA | ISTANZA
Riproporzionando il consumo dei farmaci .
I Pativith Tobiefit obietivo
allaumento dellativita, lobietivo sarebbe o "
raggiunto al'81% f: ?m
. . . Maggiore atienzione nel consumo dei . Inoltre si segnala che lincremento del 9l obiettivo
Economico-finanziario Risultati economici Costo dei Farmaci 43.500,00 58.867,34 65% 65% 10% 5% P 5 come da
farmaci consumo dei farmaci deriva, in maniera b |raggiunto
importante, dalla somministazione diretia E:nwoﬁo g
(File F) che & aumentata di 14.063 61€ !
gestione
(farmaco remicade)
Maggiore atienzione nel consumo dei Riproporzonando il consumo dei obietivo |obiettivo
Risultai economici Costo dei dispositivi medici 7144712 75.106,52 95% 95% 10% 5% |dispositvi allaumento dellativita, lobietivo .
Disposifvi medici y raggiunto  |raggiunto
sarebbe pienamente raggiunto.
Risulat econonici Incremento affivita con le risorse dirigenziali |Valore dg\la Produzione da Afivita 43159225 49263711 114% 100% 15% obietivo obiettivo
assegnate assisienziale raggiunb__|raggiunto
Processi interni (in termini quantiatv, di efficienza, appropriatezza e qualia)
) partecipazione ai gruppi dilavoro e ale | pariecipazione del 100% (operatori e giorate) ai obitivo
’ Realizzazione di tutie le a.zwom»neoessane. gonate di aruppi dilavoro e alle giornate di raggmnfn oome si obietivo obiettivo
area sanitaria sanitaria . B romossi e 5% 10% evince dai fogli N
dellsiuto promossie " presenza delfyo [209UTe  |raggiunto
calendarizzafi dai Coordinatori del progeto |dai Coordinatori del progeto
formazione
Atuazione del progeto di inegrazione
Inegrazione Inrea\ Aur (Osin) " secondo protocoli e modalita |avvio / prosecuzione delle afivita secondo | rispeto el cronoprogramma revisionato nel maggio - Si veda relazione [obietivo  |obiettivo
g definite e concordate (vedi cronoprogramma|modalita concordate 2016 ’ della Dmpo raggiunto  |raggiunto
DMPO)
Obietivo
raggiunto. Si
& della qualita delle presiazioni operalorisu Audt apartie da giugno | ac\-sione fiale sultauditento il 3112 10% 10% vedareport obietivo Jobiettivo
erogate prestazioni 2017 allegalo invialo  |raggiunto  [raggiunto
9 alluo
Formazione
Obietivo
Percorso diagnosfico terapeutico  |Elaborazione di un PDTA aziendale a raggiunto. Il .
per pazienti afeti da malatie sequio della pubblicazione del PDTA Presentazione PDTA aziendale :‘:"”:;‘I:/ 1012017 previa individuazione aife uu.00 5% documento pervenuto in data 03/11/2017 |PDTA & staib :’:‘e‘f’::m :‘e“'u"rﬁo
infiammatorie croniche intestinali  [regionale inviato in data 9l 99
03/11/2017
Miglioramento organizzativo N N . ) N N
orocedura richiese inbrmatiza Utilizzo della prowdura‘\qbrmnca ed Un!\zzo delle RIR per lapprovvigionamento AI100% entro 13010612017 20% Si veda tela;mne ob\et?lvo obiettivo
i repart. eventuali proposte di miglioramento nel sw  |dei beni sanitari e non sanitari dott. Marineli raggiunto  |raggiunto
Mighoramenb organizzatvo Rilevazione e produzione dei report
relatvo ala rlevazione e o et oo " |Almentazone nelsisera nfrmatoo dell | Complazione del formento e scadenze ¥imestai 5 Si veda relazione [obietivo  [obiettivo
monitoraggio di giacenze e scorte dele scorlga direl arz form della giacenza di repario indicate dal'UO Acquisizione Beni, Servizi e Logistica dott. Marinelli raggiunto  |raggiunto
4iUU.00. e Serviz "
s e di due delle schede di diagnosi 3 )
Mighoramenbo Quala model di diagnosi infermiersiche, gl obietivilinermierisiche di frimento per [Unii | Presentazione schede entro il 3010612017 15% Siveda relazione |obietivo | obiettivo
dell'assistenza L . . dott Marinelli raggiunto  |raggiunto
e gl intervent assistenziali di rierimento | Operatva.
Prospettiva dellutenza e stakeholder
tive tive
Area IRCCS - Scienza Produzone Scienfca IFM 400 0 0 5% obltivo non obiefvo non
raggiunto |raggiunto
Area IRCCS - Ree Sdi Clinici Aumento suudi cinic >1 rispeto a 2016 0 0 5% obltivo non obietvo non
raggiunto  |raggiunto
Elaborazione di un protocollo in Obietivo
Area IRCCS - Assisinza Trapiant di eci per coff da dostidium ; conil Centro T Ento il 31/01/2018 5% documento pervenuio in data 28/01/201g [[299n0-SI - fobietivo - Jobietivo
dificile dellinvecchiamento e con il Laboratorio veda protocollo  |raggiunto  |raggiunto
Analisi allegato allegata
Sullppo & innovazione dei processiroduttie |y i vautazione individuale processiprodutivi, relazionali ¢ organizzati 25% 2%
organizzativi
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'R3620100 - SOSD
CARDIOLOGIA

Responsabile : Dr. Marini

RIABILITATIVA Direttore Dipartimento: dr. Postacchini BUDGET 2017
EM
Livello di % LIVELLO DI
TOAl (PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obi n tormini FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA|COMPARTO e VALUTAZIONE CdR e BB
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario  |Risultai economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 148.806 145.088,77 102% 100 10% 5% Obm,nvo
raggiunto
Risutta economici Maggiore atienzione nel consumo dei Dispositvi medici  Costo dei dispositivi medici 120.534,69 110.610,01 108% 100 10% 5% Obietivo
raggiunto
Obietivoparzi
Risulta economici Incremento ativita con le risorse dirigenziali assegnate ~ [Valore della Produzione da Ativita assistenziale 450.870 395.551 88% 88% 15% f;r;;rﬁm
all'88%
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropri e qualita)
Raggiunto
(presente
- " Valutazione dei Pazienti presso i reparti per acufi pre 100% pazienti valutati nel mese di dicembre - o - relazione non una (obietivo non
Appropriatezza dellutenza vasferiment dallH di Fermo 2017 vedi indicatore 10% Obiettivo raggiunto scheda dinica raggiunto
riassuntiva efo
database)
L Definizione percorso per pazienti con scompenso .
M|g||0rarfsemu.e cardiaco integrato fra Cardiologia, Geriatria/AGU, CMI, N . N .dor.:umemazmne .
standardizzazione nella o - L Stesura dell'algoritmo diagnostco terapeufico del inviata dal dott . Obietivo
y ) DPA, eR C: gi . AR . entro 31/12 5% . Raggiunto
gestione del paziente con PN " PDTA indicato in azione e invio alla DMPO Antonicelli in data raggiunto
scompenso (comprendendo anche i criteri di accesso a ricovero 02/01/2018
nelle varie UUOOCC)
... [Revisione (entro giugno) per Applicazione procedura -

N d ella continuita "Un amico al tuo fianco” mirata sulla ipologia appropriata |Compilazione schede di formazione del caregiver [vedi indicatore 5% 15% Obietivo raggiunto |Raggiunto Obietivo
assistenziale di comparto dei pazient raggiunto
zn;ﬁh:;:g::g ieg:iql:glt‘:'zssi Applicazione del programma riabilitavo con molteplici | Esecuzione audit verbalizzato interdisciplinare  Realizzazione di audit rimestrali a partire 5% Sivedano verbali Raggiunto Obietivo

it P figure professionali per l'appropriatezza riabilitatva (cod.56) dal Il Trimestre 2017 ’ di audit 99 raggiunto
partecipazione del 100% (operatori e it o
i . il K " giornate) ai gruppi di lavoro e alle 0Dl ‘;0 raggunt,
Vorire s |rotzresubosiromsa [T Sarmos oo o e
sanitaria allatuazione dellinformatzzazione sanitaria delllsttuto e 4 dai Coordinalo o del b formazione/addestramento promossi e ’ 8 i aff deltUO raggiunto
calendarizzad Gal oordinator! def proge calendarizzat dai Coordinatori del gl at ce!
progeto Formazione
Miglioramento organizzativo " - " o . . " obietiivo raggiunto, L
procedura richieste U.nllz.zo. della procedura informatica ed eventuali proposte |Utiizzo dgllg RIR per Ifipprovv@onamenb dei A 100% entro I30/06/2017 10% come da relazione Obietivo
. N di miglioramento nel sw beni sanitari e non sanitari . raggiunto
informatizzate di reparto. del dott. Marinelli
Miglioramento organizzativo . -
relativo alla rilevazione e Rilevazione e produzione dei report frimestrali gia definifi |Alimentazione nel sistema informatico della form C.ormllaz.lone. delle focm ento ‘? .scadenze obietivo ragg\fmtn. Obietivo
SR o . . . trimestrali indicate dal'UO Acquisizione 10% come da relazione .
digiacenze e [per lindividuazione delle scorte di reparto della giacenza di reparto L . . raggiunto
) . Beni, Servizi e Logistica del dott. Marinelli
scorte di UU.OO. e Servizi.
. & dati i L
Miglioramento Qualita Rilevazione degli aspetii di carattere assistenziale relativi FIOmpwlazwone a\ravers? sisiema - Raqop dai i valut.azwone " obietivo raggwgntn, Obietivo
dellassistenza alla valutazione mulidimensionale geriatrica infrmatiofcartaceo dei bisogni d dicaratiere 15% come da relazione raggiunto
g ) riferimento per la valutazione multidimensionale  |per n. 15 pz enfro il 31/12/2017 del dott. Marineli 99
- " Individuazione e predisposizione di due modelli di Produzione delle schede di diagnosi obietivo raggiunto, L
Migli [
|gl|ore?mentn Qualta diagnosi infermierstiche, gli obiettivi e gli intervent infermieristiche di riferimento per 'Unita Presentazione schede entro il 30/06/2017 15% come da relazione Obietivo
dellassistenza " I, N . raggiunto
assistenziali di riferimento Operafiva. del dott. Marinelli
Prospettiva dellutenza e stakeholder
AreaIRCCS - Scienza | Produzione Scientica IFM 4 1 25% 5% Obietivonon | Obietivo non
raggiunto raggiunto
Area IRCCS - Refe Studi Clinic Aumento studi dlinici 1 rispeto al 2016 0 0 5% gbg';tvn‘;""" gbg'gtvn‘;m"
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R3620500 - SOC

Responsabile : Dr. Postacchini

GERIATRIA FM Direttore Dipartimento: dr. BUDGET 2017
Livello di % LIVELLO DI
Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO e o ot sisewn|PESO PESO COMPARTO ctsTone ol Mverlioims
effettivi (valore %) PREMIANTE
E fi Risut Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci | Costo dei Farmaci 148.806 145.088,77 102% 100 10% 5% :’:;'f::m
Risultat economici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposivi| 1, 4 gisposiivi medii 120534690 11061001 108% 100 10% % obietivo
mecici raggiuno
obietivo
Sisutat economici Incremento ativta con le risorse dirigenziali | Valore della Produzione da Afivie: 2753226 2574701 a9 @ - pardalmene
assegnale assisenziale raggiunio al
94%
Processi nterni (i termini quanttativi di eficienza, appropriatezza e qualta)
Definizione del PDTA per la Sepsi con UO | Stesura dellalgoritmo diagnosfico terapeutico obietivo
Ativazione percorso Sepsi Farmacia, CMI, Anestesia ¢ Rianimazione & |del PDTA indicao in azione e invioala  [enro 31/12 5% esequit (vedere materiale allegato alla scheda) oictvo ragguro |
i DMPO
o PDTAICTUS Siesura deftagorimo diagnosico Erapeuico
Migloramento della quait delfassise A I Praigor ) " bieti
\glorameno dela quala GelassSenza e | g ione e validazione in integrazione con  |del PDTA indicato in azione e invio alla ento 31/12 5% 10% esequito (vedere materiale allegato alla scheda) obietivo raggiunto |00
dei processi assisenzial raggiuno
|SOSD Medicina riabiitva DMPO
Defnizione percorso per pazient con
Migiorameno e sandardizzazone nela | SCOTPeNS0 cardiaco nlegrab a Cardilogia | Stesura delfagoritmo diagnostoo rapeutco esequit e spedio dal coordinatore dr. Anbriceli (vedere maieriale . obietivo
Ancona, Geriata, Riabilfazione Cardiologica  [del PDTA indicalo in azione e invioala |enro 31/12 5% obietivo raggunto
gestone del paziente con scompenso azone allegato alla scheda) raggiuno
(comprendendo anche i creridi accessoa [DMPO
ricovero nele varie UUOOCC)
. - N partecipazione ai gruppi dilavoro e alle partecipazione del 100% (operatori e
Real [ : " )
normatzzazions area saniaria a\ﬁ:ﬁ: ﬁ::z::‘.?:‘:r::g:;:i:e::;a gornate di giornate) ai gruppi di lavoro e alle giorate s - essquie ( vedere bulai atvt ¢ presenze dell DSW)-esequie atvia dif o obievo
Gelllsiio promossi e di formazione/addesramento promossi e ’ interazione e auditinterni, riunione diparimentale per ofimizzazione SIS 99 raggiuno
dai Coordi i del progeto dai Coordinatori del progetio
Migloramento delle qualt delfassisenza e |\o2vione con Area Vasta 4 ativia al CDCD inkegrato di Moriegranaro |/ ¢PO"tdelle ativits CDCD di 5% 5% eseguit obietivo raggiunio |°2T0
dei processi assisenzial M raggiuno
Wigioramenio rganizzaivo procedura |Utizzo Gela procedura normatca ed eveniual [URzz0 dele RIR per Tapprowiganamen |y 1oou ™o\ oo o eto raggun | 080
ri ste informatizzate di reparto. roposte di miglioramento nel sw dei beni sanitari e non sanitari raggiunto
Migloramento organizzatvo relatvoala |Rievazione e produzione dei report timestal Compiazione delle brm ento e scadenze
! o Aimentazione nel sisema informatico dela | ' obietivo
rievazione e monioraggio di giacenze ¢ |gia defnii per findividuazione delle scorte di imestal indicate dallUO Acquisizione 10% obietivo raggunto | o
form della giacenza di reparto ° ! raggiuno
scorte di UU.00. e Servi. repar Beni, Servizie Logisica
Mighorameno della continuit assisenziale i | <c/50n® (6NF0 giugno) per Applicazione |6 o ione senede diormazione del ) ! . obietivo
procedura "Un amico al o fanco? irata sula vediindicatore 10% obietivo raggunto
comparo P ot caregiver raggiuno
pologia appropriata dei pazient
Rievazione degi aspefi di caratiere (Compiazions atraverso sisema | Racota dat di valuzione
. . informatiolcartaceo dei bisogni assistenzaldi [ . - obietivo
Qualia relatvi alla valutazione N mulidimensionale di caratiere assistenziale 10% obietivo raggiunto
rilrimento per la valutzione raggiuno
mulidimensionale geriatica. per n. 15 pz ento l 311212017
mulidinensionale
Individuazione e predisposizione di due modell |Produzione delle schede i diagnosi oetvo
Qualit i diagnosi infermiersiche, i obietivi e g i diierimenio per Unita schede enfo i 30/06/2017 10% obietvo raggunio 11
Inkrven assisienzial di rieriment Operaiva. 99
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientiica IFM 15 154 103% 100 5% esequio obietivo
raggiunto
Colaborazione con Direzione Scientica per
) o svolgimenio dei progefi aivi . Inviata relazione. in accordo con la DS non é st assegna L good ed obietivo
Area IRCCS - P I ] f o
vea IRCCS - Assisenza roget diricerca (5008 S00PD) 1 oot ecumenip_|[9267 99Povai Gl iretorescintico 5% a0t e o SGOPE oot
pazient e definizionre dei contenut scienfifci
in accordo con la DS non & stab assegnabo | GOOD ed ¢ sialo bietivo non
Area IRCCS - Rete Sudi Ciinic Implementazione suudi cinic almeno 1 0 0 5% implemeto lo SCOPE. Vincia del Studio Clinico STREGTH ( comunicazione oo
minisrialedicembre 2017) 99
Suilippo  innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20% esequio

[processi produttivie organizzativi
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'R3620700 - SOC
RECUPERO E

Responsabile : dr.Scendoni

RIABILITAZIONE Direttore Dipartimento: dr. Postacchini BUDGET 2017
FUNZIONALE FM
Livello di % LIVELLO DI PESO
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al |PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
dancits CAE® LHE D CAICRE RaLORECEIETIND obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  DIRIGENZA SOMPART GESTIONE ISTANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario  |Risulat econorici anf'c?'e atenzone nelconsumodel 6o, i Farmecs 408.806 409.257 51 100% 100 10% 5% :’:‘e':'::b
Risulat economici Magglore atenzione nel consumo dei |6y, 4o isposiivi medici 121,399,690 110,610,01 109% 100 10% 5% obietivo
Dispositivi medici raggiunto
Risulai economici Incremento atfivita con le risorse dirigenziali | Valore della Produzione da Affivita 1654165 1604625 97.01% 100 15% ob\eﬁ!lvu
assegnate assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualité)
M\glllorz?memo deHa.quahn " PDTA .ICTUS - . Stesura dell'algoritmo diagnosfico terapeutico Doumento inviato in data 31/12/2017 dal . obietfivo
dell'assistenza e dei processi Definizione e validazione in integrazione I . enfro 31/12 5% 5% N Raggiunto N
N N del PDTA indicato in azione e invio alla DMPO dott. Postacchini. raggiunto
assistenziali con UOC Geriatria
L'appropriatezza dei ricoveri nell'U.O.
Riabilitazione & notevolmente migliorata
anche per l'apertura dellU.O. Post
Identficazione e presa in carico riabiitativa " :;glrzil:::ﬁa::rsslaor';a;:; ':az f}:)cr‘zz non
Migii o qualits ed dei pazient jent dalla U.0. di auet Nurrero di audit verbalizzatiinterdisciplinari bieti
'gloramento qualt & e paz@n prov.emen ala " ' " (fisiatra, ortopedia e internista ) ai fini N un?eru | auditvernaizzal inrdisapinari non 5% intensiva. Tutiavia non é stato possibile |Non Raggiunto ove .vc non
appropriatezza delle cure Ortopedia , Medicina Interna dell'OC di . N L inferiore a 3 entro Gennaio 2018 P - raggiunio
Fermo dellappropriatezza riabiliatva (COD. 56) eseguire gli audit verbalizzat
interdisciplinari con L'Area Vasta4 per
carenza di personale Medico * due unita
di cui una impegnata anche nelle
guardie interdivisionali”
E’ stata redatia una cartella ambulatoriale
da usare nellambulatorio prevenzione
delle cadute di prossima apertura
“riportata in allegato”. E stato predisposto
un Team multdisciplinare in
Miglioramento delle qualita io "pl Intervent idel p cartella ambulatoriale e collaborazione con I'U.O. Geriatria, obietivo
dellassistenza e dei processi delle cadute” presso il laborotorio di ricerca |prevenzione cadute delle Medicina riabilitativa |formazione del team mulidisciplinare entro 5% 5% Urologia e diagnostica per immagini per |Raggiunio .
" . L L . : " raggiunio
osteoporosi del POR 2017ed inizio atfivita una migliore presa in carico dei pazient
che una volta eseguito lo screening
iniziale hanno necessita di afinament
diagnostico — terapeutfici. L'ambulatorio &
in fase di prossima ativazione allarrivo
dei nuovi Medici ¢/o U.0.
Presenza del Consenso informato Riabilifvo
Miglioramento delle qualita Costtuzione del consenso informato Specifico sul campione del 10% di CC dalla Non & stato possibile realizzare un obietivo non
dell'assistenza e dei processi ) Lo Afttivazione Consenso Informato data uficiale di atfivazione del Consenso 5% 5% consenso informato dedicato alle afivita (Non Raggiunto
N - Specifico per le ativita riabiliatve L . AR raggiunto
assistenziali Informato ( attivazione entro giugno 2017) riabilitaive
valutato dalla DSM
N - . |partecipazione ai gruppi di lavoro e alle partecipazione del 100% (operatori e . .
\nfrmatizzazi e RH?aLzzaponzd:l}Jﬁ: e aﬁz;::l‘necessa;lae. giornate di giornate) ai gruppi di lavoro e alle giornate di 5% 5% obietivo ’399'““”‘ Ic‘ori;‘)eddlal'uo Raggiunt obietivo
Informatizzazione area sanitaria :e‘aﬂsna;gne ellinformatizzazione sanitaria promossie ormazioneladdestamento promossi e b b dooumentaz agliat del aggiun raggiun
calendarizzati dai Coordinatori del progetio calendarizzati dai Coordinatori del progetio e
L?gz;iﬁ?;ﬁg:wﬁ?:ﬁuab Utlizzo d.ella prcoedl.ira iqformﬁca ed Uﬁ!izzo fiel\e.R\R per I’approvvigicnamentn A1 100% entro i30/06/2017 10% obietivo raggiun.b‘ come da relazione obie@'vo
i repart eventuali proposte di miglioramento nel sw |dei beni sanitari e non sanitari del dott. Marinelli raggiunto
[ R .
relativo alla rilevazione e ‘e P d%‘ repor.t Alimentazione nel sistema informatico della C.ompllaz.u.ane dell fo{m ento I? .sr.:adenze " obietivo raggiunto, come da relazione obietivo
. trimestrali gia definiti per lindividuazione . N frimestrali indicate dal'UO Acquisizione Beni, 10% b .
monitoraggio di giacenze e scorte h form della giacenza di reparto e N del dott Marinelli raggiunto
4 UU.00. & Servi delle scorte di reparto Servizi e Logistica
Miglioramento della confinuita Revisione ("entm g!ugno) per App}fca.z\one Compilazione schede di formazione del o obietivo raggiunto, come da relazione obietivo
procedura "Un amico al o fianco" mirata vedi indicatore 10% - .
assistenziale di comparto . caregiver del dott. Marinelli raggiunto
sulla fipologia appropriata dei pazient
N Compliazione atraverso sisema - N o "

Miglioramento Qualita R\\e.vaz\u.ne degi a.spem di cara.ﬁe re informatico/cartaceo dei bisogni assistenziali di Racola dat di va\u.tanone rmlndlmensmnfale di " obietivo raggiunto, come da relazione obietiivo
e assistenziale relatvi alla valutazione ) . carattere assistenziale per n. 15 pz enfro il 10% S N
dell'assistenza N N N riferimento per la valutazione del dott. Marinelli raggiunto

mulidimensionale geriatrica. " 31/12/2017
Individuazione e predisposizione di due . - .
- s s " Produzione delle schede di diagnosi . . .
Migli o Qualita biet o, da rel biett
‘g, |or§nen Qua mo'de‘\h'd\ d‘f‘? nost mk‘ermlersﬂch‘e.' gl} infermieristiche di riferimento per ['Unita Presentazione schede entro il 30/06/2017 10% obefivo rag.glun. » Come da relazione ook .vu
dellassistenza obietivi e gli intervent assistenziali di . del dott. Marinelli raggiunto
ferinenn Operafva.
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scienfiica IFM 4 0 _ 5% Non Raggiunto Ob‘eﬂ_wcgb
ragglun
3 ricoveri fuori . -
. . N 1,96% ricoveri fuori regione nel 2016, .
Area IRCCS - Assistenza % ricoveri fuori regione aumeni della percentuale dei riooveri fuori >1% rispeto al 2016 5% regione su 153 nel 2,96% ricoveri fuori regione nel 2017.  [Raggiunto ob\eﬁ!lvc
regione 2016, 5 su 169 nel - . raggiunio
Obietiivo raggiunto
2017
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Numero studi clinici Almeno 1 0 5% Non Raggiunto ‘r’:‘e‘:‘::b"""
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produtivi. relazionali e organizzativi 9259, 20%




R3620800 - SOSD

TERAPIE
INNOVATIVE Responsabile : Dr. Morresi
NELLA Direttore Dipartimento: Dr. Postacchini BUDGET 2017
PATOLOGIA
CUTANEA
Livello di % LIVELLO DI PESO
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO oblettivi in terminl FINI DEL SISTEMA DIRIGENZ GESTIONE VALUTAZIONE CdR —— e
effettivi (valore %) PREMIANTE
i
Economico-finanziario | Risultafi econorici Maggiore atenzione nel consurmo dei farmaci Costo dei Farmaci 1.700 94265 145% 100 10% ‘::;J:b
Incremento ativita con e risorse dirigenziali Valore della Produzione da Afivia obietivo
Miglioramento risultati economici o assistenziale /N. teste Medici + Laureati non 45.073 43312 96,09% 100 15% .
assegnate Medic raggiunto
Processi interni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita)
Gliincontri si sono tenufi
. ) ) ) entro il mese maggio 2018
Integrazione con il Territorio Progetio "Mi sei Simpatico a S?;Z;i‘;n;rzszlmgg Aﬁ:ﬁ::iilasermvﬂ;a Event formativi e informativi nelle scuole XX rea\\zzazpr::;o:;v;‘:o;el‘e;rl raizsrlit‘)v 15% per indisponibilita della Raggiunto obietiivo non
Pelle" RIEDIZIONE CHIESTA DALLE SCUOLE dellAV4 P ambito/distretio AV4 entro il 311212017 ° scuola elementare ad 99 raggiunto
efletuare gliincontri nel
2017.
partecipazione del 100% (operatori
partecipazione ai gruppi di lavoro e alle giornate) i gruppi di lavoro e alle . . '
Informatizzazione area sanitaria di e le azioni giornate di glomate di 5% ?e?z;i‘iﬂovnoer:gﬁbjgn et Raggiunto obietivo
all'atuazione dellinformatizzazione sanitaria delllstiuto { promossi e i promossi e ’ F . 9 raggiunto
calendarizzat dai Coordinatori del progetio |calendarizzati dai Coordinatori del ‘ormazione.
progetio
apertura slot assistenziali sovrannumerari e Richiesta nel 2017 2;'::;2”0“
Collaborazione Multdisciplinare con AV "Progetio MICI- In.fe gr.azmne Multdisciplinare AV4 & Terr\.br.lo, prenotazione agevo\a.ra per. pazw.enn a.M erogazione di almeno 90 visite Iapertur.a d.‘ slot.aggmnnw (apertura sidi90 |obietivo
UOC Gastroenterologia F " Diflusione Brand INRCA, erogazione e miglioramento |da malatiie infiammatorie croniche intestinali ialisiche entro i 311212017 15% per pazient afleti da MICI e ot i iunto
astoenterologia Fermo atiivita assistenziali inviai da UOC Gastroenterologia AV4 specialisicne entro | sono state efletuate 80 ;;;i:%ngos raggun
(costituendo centro riferimento regionale) visite nel 2017. N
dallarea vasta 4)
Prospettiva delfutenza o Ricerca Scientfica Progetio STRATOS - PSOMARCHE Gestione progetio R.eporta\ 31/_1 2/_2017 dainviare ala 15% Obietivo non raggiunto Obietivo non Ob'e_“’w non
stakeholder Direzione Scientifica raggiunto raggiunto
Sviluppo e innovazione
Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25%

dei processi produttivi e

g
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'R3610600 - SOC
NEUROLOGIA/CENTR

Responsabile : Dr. Pelliccioni

O ALZHEIMER / Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli BUDGET 2017
STROKE UNIT AN
Livello di % LIVELLO DI PESO PESO
raggiungimento | RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SELORE CEIETIND azIoN! IDICAIORE RALOREOBELIVD obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DIRZIiEN COHT‘;AR GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario Risultat economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 121.317,27 118.682,20] 102% 100,00} 10% 5% obletivo
Risultat economici Maggiore atienzione nel consumo dei Dispositivi medici Costo dei dispositvi medici 177.249.44 116.633,21 134% 100,00} 10% 5%
Risultat economici Incremento ativita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Ativita assistenziale 2.353.603,01 2.281.652,40 97% 100,00} 15%
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualta)
Presenza nelle procedure operaive del
iano dilavoro con le ativita assistenziali documentazione
Migioramento della quali dellassistenza e dei | Modifca del modello organizzalivo atisalment presente nella UO con | 1. organizzazione fisica dei setiri e del materiale Z‘esmb‘ p:r toree pe;'pmmo' 2l “ s mw:'a . d;ﬂ Obietivo raggiunb. Si veda obietivo
processi assistenziali una nuova organizzazione per seffori (assistenza modulare). 2. organizzazione del piano di lavoro professionale. Inserimento del documento 231202017 procedura allegata raggiunto
[ne'sca
Somministrazione terapia nutrizionale secondo criteri di appropriatezza
sanitaria e ferapeufica. o
della qualit e Da realizzare rale UUOO Nutizione cinica, Geriatia, Lo Riduzione del 50% del dato 2016 in NP e in Siveda relazione inviata dal dott obietivo
. By s - Pazient deceduf entro 3 gg dallinizio di NE o NP NE con osservazione dei pazient del Il 4% . .
dellassistenza Neurologia, Cardiologia, Clinica medicina Interna, Degenza Postacuzie, Orlandoni. Obietivo raggiunto raggiunto
Chiturgia, Nefologa Semeste
Le riunioni dello stroke team si sono
svolte regolarmente durante il corso
del 2017. Soliamente il team si
Adeguamento PDTA regionale ictus alla realta INRCA: definizione " " riuniva i giovedialle ore 9, fermo
robocoli operaivi, #a le UU.00. di Neurologia, AGU, Diagnosica per |0 oo stoke kam (runjoni sefimanal inseme restando parficolari esigenze di
Migioramento della qualts delfassisienza e gei ~ |PrO2c operaivi, ta le UU.OO. di Meurologia, ASU, Diagnostca per 0,1 giava nupizionista, fiioterapist, logopedisia,  |100% riunioni sefimanalia parre da giugno paricolari esigenze di obietivo
e Immagini, Nutrizione Clinica, CMI e Medicina riabiltatva per il percorso | 4% 5% repart efo di festvita ricorrent tali
processi assistenziali ) N N N eventuale presenza dellassistente sociale per 2017 raggiunto
INRCA dellictus nel paziente geriatrico, con partecipazione del personale 3 da poscipare e/o anficipare gli
appropriato piano di cura)
comparto. incontri. Sono state convocate solo le!
UUOO che erano diretamente
interessate alla pianificazione della
procedura dellictus.
Presentazione di document di condivisione
- " | essa a puo diprocostiperaivo va e UU.00. diNeurdogi, Check st delfappropriatezza delpercorso, nuero i |deipercorsi aivat ento I mese didicerrbre Si allega elenco delle procedure )
Miglioramento della qualita dell'assistenza e dei N y B procedure verbalizzate con le U.O. coinvolte e 2017 con valutazione positva da parte della ativate nel corso del 2017. Il obietivo
L N Chirurgia Anestesia e Rianimazione e Blocco Operatorio per il percorso N N N " N - 3% 5% N N
processi assistenziali del paziente candidato alla neuromodulazione sacrale presentazione di document di condivisione del Direzione Santtaria. Inserimento della documento & stato prodotio e inserito raggiunto
P . percorso procedura nel'SGQ nel sistema SGQ in data 22/12/2017.
. dil " ©d partecipazione del 100% (operatori e
\nformatzzazione area saniaria Realizzazione di tutie le azioni necessarie 2l gruppidi a[‘i::z;aee glornale di giornate) ai gruppi di lavoro e alle giornate di s - Obietivo ragaiun obietivo
allatuazione dellinformatizzazione saniaria dellstiuo ' P formazione/addestramento promossi e g g 9gune. raggiunto
dai Coordinatori del progetio
dai Coordinatori del progeto
Al | li i Il 4 lita ( | i | i
negrazne Iea' Aur (0sio) uazione del progeto i negrazione ineraziendale secondo profocoli e [avvi  prosecuzione delle atfia secondo modalts | rispeto de cronoprograma revisonalo ne s Siveda reazione dell DMFO. obietivo
modalita definite e concordate (vedi cronoprogramma DMPO) concordate maggio 2016 raggiunto
Miglioramento qrgamzzawo procedura richieste | Ufizzo della procedura informatica ed eventuali proposte di miglioramento |Utlizzo delle RIR per approvvigionamento dei beni |A1100% entro i30/06/2017 10% Siveda relazione del dr. Marineli obietivo
informatizzate di reparo. [nel sw saniari  non sanieri raggiunto
. re!aavo ala Rilevazione e produzione dei report rimestrali gia definit per Alimentazione nel sistema informafico della form della Cumpl\azwpng dele iu[m eno e scadenze . obietivo
rilevazione e monibraggio di giacenze e scorte di | y rimestali indicate dall'UO Acquisizione Beni, 10% Si veda relazione del dr. Marinell
UU.00. & Servid lindividuazione delle scorte di reparto giacenza di reparto Serviz e Logisica raggiunto
X g
Rievazone deglaspefi di caratere assisnziale reaivi ala valutzione | atraverso sisema Racolla dat d valuazione mulfdimensionale obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza 0 a3 N dei bisogni assistenziali di riferimento per la valutazione |di carattere assistenziale per n. 15 pz entro il 15% Si veda relazione del dr. Marineli
mulidimensionale geriatrica. nulidimensionale 311212017 raggiunto
o R I juazione e predisposizione di due modell gnosi Produzione delle schede di diagnosi infermieristiche di . . obietivo
Migli o Qualita dell'assistel Pr ta: hede entro il 30/06/2017 15% Si veda rel del dr. M i
igiorament Quaita dellassisknza infermiersiiche, gli obietivi e gl intervent assistenzali di rferimento riferimento ;er IUnita Operativa. reseniazone schede ento | ° ! veda relazione detcr. Marinell raggiunto
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scienica IFM 500 3 -1% 5% 060% f:‘e""::b”""
L'obietivo & da ritenere non
valutabile in quanto la DMPO, nel
y . corso del 2017, ha stabilito per obietivo non
Area IRCCS - Assisenza % ricoveri fuori regione laumento della percentuale dei ricoveri fuori regione | >1% rispetio al 2016 5% 0
lunghi periodi,il blocco dei ricoveri Valutabile
programmati a causa della necessita
di post leto disponoibili per TAGU
2 suudi clinici approvat nel obietivo
Area IR - R li Al i 1 1201 ¥
rea IRCCS - Rete Studi Clinici \umento studi clnici >1 rispeto al 2016 2016 123 nel 2017 5% Obietivo raggiunto o
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%
organizzativi
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R3611100 - SOC

Responsabile : Dr. Bordoni

NEFROLOGIA E " . . . BUDGET 2017
DIALISI AN Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SETCORE CBIETING CHIET IDICATORE [LORECBIELRNO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA |COMPARTO GESTIONE CdR ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario - |Risulta economic Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Cosbo dei Farmaci 210.000,00 21947892 95% 100 10% 5% obktivo
raggiunto
Risultat econorici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposiivi medici Coso dei disposiivi medici 315.161,22 300.066,36 105% 100 10% 5% obktivo
raggiunto
Risultati economici Incremento attvita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Ativita assistenziale 2.267.299,76 2.209.835,17 97% 100 15% ?:B?::b
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
. " P Obietivo -
Ri 20% i il i)
Miglioramento appropriatezza ofimizzazione esami laboritorisfici pz. Dializzaf iduzione 20% esami di routine per ogni pazien vedi indicatore 3% raggiunto. si veda obie . Vo
dializzato rispetio alla media/pz. Del 2016.. relazione allegata raggiunto
Miglioramento ed aggiornamento Verbalizzazione della riunione rimestrale e elaborazione | Numero 3 elaborazione di brochure per migliorare Obietivo
dello standard qualitaivo ed Riunione frimestrale del Personale Medico ed Infermieristico e di brochure informative per migliorare la qualitd la qualita dellingresso del paziente in pre-dialisi, in 3% 5% raggiunt. si veda obietivo
assistenziale nel paziente produzioni di tre diverse brochure dellingresso dell'utente in pre-dialisi, dialisiextracorporea |dialisi extracorporea e dialisi peritoneale entro il . 8 gg» ) raggiunto
. h relazione allegata
emodializzato e peritoneale 31/12/2017
Visita per valutazione ambiente Obietivo
i de\‘paz\enb co‘n‘ll‘?c Aceyrata rilevazione delle inadeguatezze degliambient del domicilio del Visie cfotuate ai pazient 100% di vise ai pazient in dials 3% 5% raggiunb. si veda ob»e@vo
terminale candidato alla Dialisi paziente. ) raggiunto
eripneale. relazione allegata
Obietivo non
valutabile dal
Valutazione Fisola artero venosa studio del patrimonio venoso prima del confezionamento della Fistola éms‘r:in:) muzgobn obietivo non
Artero Venosa (FAV). Sorveglianza della FAV in corso di maturazione. |100% di realizzazione nei casi previsi vedi indicatore 3% 5% " o
criica con Ecografo. ) . l'ecografo valutabile
Venipunture ecoguidate per FAV complesse. al
raggiungimenio
dell'obietivo
. - N Obietivo
Somministrazione terapia nutrizionale secondo criteri di appropriatezza raggiun. Per fa
sanitaria e terapeufica. nosra uﬁta non
Miglioramento della qualita e Da realizzare congiuntamente tra le UUOO Nutrizione clinica, Geriatria, - . P Riduzione del 50% del dato 2016 in NP e in NE con o N obietivo
N ) 3 ) Pazienti deceduf entro 3 gg dallinizio di NE o NP y PSR 3% abbiamo .
gia, Cardiologia, Clinica medicina Interna, Degenza Post osservazione dei pazient del Il Semestre raggiunto
- somministrato
acuzie, Chirurgia, Nefrologia
alcuna terapia
. dil e gi g partecipazione del 100% (operatori e giornate) ai Obieti
Informatizzazione area sanitria Realizzazione di tute le azioni necessarie paneclpazwone aiguppidl ar‘::":g;ie gornate di dai gruppi dilavoro e alle giornate di 50 s o |e:t\:‘ub Sveta obistivo
i i sanitaria delllsfiuto N P N formazione/addestramento promossi e calendarizzaf ° ° gglunto. raggiunto
Coordinatori del progetio . ) relazione allegata
dai Coordinatori del progetio
Obietivo
raggiunto. Sono
state eseguire 55
visite per pz
Attuazione del progeto di integrazione interaziendale secondo protocolli [avvio / prosecuzione delle ativita secondo modalita rispetio del cronoprogramma revisionaio nel maggio o provenient da obietivo
Integrazione Inrca \ Aur (Osimo) N » N . o 5% .
e modalita definite e concordate (vedi DMPO) 2016 con folleranza max. di 30 giorni di ritardo Osimo. Sono state raggiunto
poi effetiuate due
consulenze
presso il presidio
di osimo.
N " Utlizzo della procedura informatica ed eventuali proposte di Utlizzo delle RIR per I'approvvigionamento dei beni obietivo
procedura richieste informatizzate ) ez P ura v Iprop ! ez N p pprovvig Hbent Al 100% entro i130/06/2017 10% Si veda relazione ‘v
i reparb. miglioramento nel sw sanitari e non sanitari raggiunto
Miglioramento organizzativo L
. . - " " - Compil delle fo o le scad frimestral -
relativo alla rilevazione e Rilevazione e produzione dei report rimestrali gia definit per | Alimentazione nel sistema informatico della form della o.mpl azlur}e €€ lorm entro 16 sca E"Z? mestal o obietivo
) " . N indicate dallUO Acquisizione Beni, Servizi e 10% Si veda relazione .
monitoraggio di giacenze e scorte  [[individuazione delle scorte direparto giacenza di reparto Logisica raggiunto
di UU.0O. e Servizi. 9
{\ - - -
Miglioramento Qualita Rilevazione degli aspeff di caratiere assistenziale relatvi alla L aﬁr.aversu S‘.Sbma raceo del Racolta dati di valutazione multidimensionale di obietivo
- L . B bisogni assistenziali di riferimento per la valutazione 15% Si veda relazione .
dell'assistenza valutazione multdimensionale geriatrica. ulidimensionale caratiere assistenziale per n. pz entro il 31/12/2017 raggiunto
jmultdimensionale
M\g‘llora.rremo Qualita Ind\vlquazlone e pred\syos\zwone di due moge\h d.\ dlagnos{ Profiuzlone delte schede di tﬂagnosl infermieristiche di Presentazione schede entro il 30/06/2017 15% Siveda relazione omet?lvn
dell'assistenza infermierstiche, gli obietivi e gli intervent assistenziali di riferimento riferimento per [Unita Operativa. raggiunto
Prospettiva dellutenza e
missione articol N et
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientfica IFM Sotiomissione di un arficolo su rivista con IF Is:r'?)S issione artcolo COY 5% Obieffivo raggiunto f:;?::b
Area IRCCS - Assistenza Progeti di ricerca Approvazione di progeti di ricerca [Approvazione di almeno un proget di ricerca, 5% Siveda relazione Obmm
come coordinatore o pariner, entro il 31/12/2017 allegata. raggiunto
Ol  olini " Obietivo obietivo
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Aumento studi clinici >1 rispetio al 2016 5% raggiunto. si veda raggiunio
relazione allegata
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20%
organizzativi
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R2410200 - SOC CENTRO
RICERCA

Responsabile
:Dr.

TRASLAZIONALE Provinciali BUDGET 2017
NUTRIZIONE E Direttore
INVECCHIAMENTO Dipartimento:
Livello di % LIVELLO DI PESO
TO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obietivi in termini FINI DEL SISTEMA DIRIGENZ |PESO COMPARTO GESTIONE |STANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
. L . Costarelii L, Giacconi R, Malavolta M, Basso A, Piacenza F, Provinciali M, Maggio MG, Corsonello A,
Processi interni (in termini P N y N 5
o ) Invio articoli a riviste | Almeno 1 arficolo accetiato -~ Lattanzio F.Different ranscriptional profiing between senescentand non-senescent human coronary obiefivo
quantitativi, di efficienza, Area scientiica L vedi indicatore 75% 80%
appropristozza o quaii) con IF da una rivista con IF artery endothelial cells (HCAECs) by Or le and Lansop freatment . 2017 raggiunto
PProp! g |Apr;18(2):217-236. doi: 10.1007/510522-016-9675-3. Epub 2016 Dec 30.

Prospettiva dellutenza e
stakeholder
Svr/uppg e lnnavg{mne dei . . |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafvi 25% 20%
| processi produttivi e organizzativi
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'R2410300 - SOC CENTRO Responsabile : Prof. Conti
NEUROLOGIA Direttore gl artimen‘to' dr‘ Antonicelli BUDGET 2017
DELL'INVECCHIAMENTO AN P T
Livello di % LIVELLO DI
jiungi TOAl [PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SELORE CEIELRY Azl ON) ERDICATORE NALOREOEIEIND S obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA RESOCOMESRID GESTIONE UTAZIONE Cdl ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario Integrazione risorse isfituzionali R\cert.:a fondi olo agenzie di Prese‘mazml?e proge per ofenimenb di 100.000,00 0,00 0,00 15% si veda allegato 1 f::g'?::;m
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualta
P tudio sulle alterazioni Sottomi biet
Attivita di sperimentazione rosecuzwppg s N ‘9 sulle alterazon! Produzione di risultafi o msswope 10% 20% si veda allegato 2 ° |e'vo
della plasfcita nellaging manoscrito raggiunto
Dosaggi liquorali di beta-amiloide, obietivo
Atiivita assistenziale tau totale e fosfo-tau su pazienti con  [Esami svolfi su totale campioni ricevuti 100% 10% 30% si veda allegato 3 raggiunio
demenza
Caratterizzazione di un modello murino INRCA :ﬁ“fs;g:iiioniﬁgog!no a Produzione di risultat Presentazione report] 10% 30% reportinviato in data siveda allegalo 4 obietivo non
di malatta di Alzheimer comporomen 9 301117 b 2711212017 9 raggiunto
obietivo
Produzione scienfica Invio artcoli a riviste con IF IF 40,00 33,00 83% 83 15% parziaimenie
raggiunto
all83%
RETE INRCAIRCCS Colaborazone con alficentidl o1 g golaporazone Atvazione di 15% siveda allegaio 6 obietivo
ricerca nazionali /o internazionali raggiunto
Prospettiva dellt e
s;/;/;;u:ﬁ/_owzmnovazmng dei processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R3610100 -

co0 Responsabile : Dr.

caRDIOLOGIAI AMoNCel o BUDGET 2017
UTICITELECAR Antonicelli P )
DIOLOGIA AN
Livello di % LIVELLO DI
jiungi Al [PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETTORE CBENIVO AZIONT INDIGATORE UALCRECBIETIVO) obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA COMPARTO GESTIONE iZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico- Risulat econormici Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 105.079 95.057,32 10% 100 10% 5% obietivo
finanziario raggiunio
Risulat econormici Maggiore atenzione nel consumo dei Dispositvi medici Costo dei disposiivi medici 535.586 513477 104% 100 10% 5% ?:g‘?::n
Risulat econorici Incremento ativi con le risorse dirigenziai assegnate Valore della Produzione da Ativia assiskenziale 3823861 3.730.684 98% 100 15% ;’:;eg"“::m
Processi interni (in termini quanttativ, di efiienza, appropriatezza e qualia)
Predisposizione di un documento condiviso con la UOSD di
Medicina Nudeare, relatvo alla correta applicazione dei
Migioramento qualta’ ed creridi appropriatezza delia Scinfgrafia miocardica di ored el o000l cond w0
alezza della scinfgraia | perfusione (GATED SPECT) con il duplice risulaio di C’:r d';‘::sl‘:"“e ‘el protacolo condiviso con Predisposizione e validazione del profocollo da parie “ Il documento & staio inviato dala dottssa Fornareli al Cogest n data I
mocardica di perfusione (GATED  [eviare suudiinappropriat ed ancor pil di bcalizzare pablogie 9 dela DMPO ento i 31/12/2017 g 3111212017 990 | - ogiuno
SPECT) dove, al contario, informazione otenibie con imaging
{unzionale medico-nuceeare & ndispensabile per i work-up
del paziente anzano,
. |Defnizione percorso per pazient con scompenso cardiaco
Miglioramento e standardizzazione N o
nella gesione del paziente con inlegrabo ¥a Cardioogia, Geriatia/AGU, CMI, DPA, Stesura delfalgoriino diagnosico ferapeuio del g1 3111919017 4% Il documento & staio inviato al cogestin data 02/01/2018 obietivo raggiunio 2268V
ccompenss e Cardiologica PDTA indicalo n azione e invio ala DMPO raggunio
anche i creridi accesso a ricovero nelle varie UUOOCC)
| Somministrazione terapia nufrizionale secondo criteri di
R appropriaiezza sanitria e ferapeuica. )

Migloramento dela quals Riduzione del 50% del da 2016 in NP ¢ in NE biet
glorament dela qualia o Da realizzare congiuntamente ta le UUOO Nutizione clrica, |Pacenti decedut ento 3 gg dalfnizio GiNE o NP | <CU20e del 0% del dalo 2016 n NP & in NE con 3% L'obietivo ¢ staio raggiunto come da atestazione del dot. Oriandon. obietivo raggiunio [0
deltappropriatezza dellassisenza | ! osservazione dei pazienti del | Semestre raggiunio

Geriatia, Neurologia, Cardologia, Clinica medicina Infrna,
Degenza Postacuzie, Chirurgia, Nefrologia
Al ne era previsio un sisiema di Tele reforiazione ta il Presidio INRCA di
Casatenovo e il Call Center di Telemedicina dellINRCA di Ancona. Su
quesio punto i precisa che il personale del Centro di Telemedicina ha gia da
iempo apprestato & messo in opera finero sisiema di elemedicina (al momento
[Analogico) come fesimoniato dal documento precedentment frnio dal
Responsabie di Presidio di Casalenovo dot. Montol o scorso anno. Il sisiema
¢ rimasto operavo ed & atuaiment a disposizione dei colleghi di
Casatenovo. Da un punio di visa praco sono emersi perd dei probler ’
u, " i obietivo non
figuardo l empisica el reerzzone che non era ‘alinea” raf esgenze [ ° 14"
dei professionist di Casatenovo e i sisiema organizzaivo del Cal Center di :’;:E"Lf :r
N Ancona. Sul piano pratico i Colleghi di Casatenovo chiedevano di avere i N s
Inegrazione con il Por di Casatenovo al e di garanire sia rcirionta la i pa dela malinat. mente (votht come nod Cal | SO EING, [
Integrazione intraziendale ativts di elemdicina che supporto allUOSD Cardiologia di | Implementazione delfativitsdi lemedicina Integrazione Telemedicina eniro 30 setembre % ° y o pur disponibie, i
. Centre non dispone di Cardilogidedicat, I nosta possia dirertre (0 ST yalabie
ele-raccia ECG & previst ncoda” alfaivi isitonale daparedei %% 0
cardiologi della nostra U.0. Alla luce delle note carenze di personale gia P
. esigenze
ques richiede un grosso skrzo e non & pensabile sotrarre personale ;
allassisienza dei cardiopaici ad Ancona (al momento mola dellativita cinica | 2P%2" ¢
ambulatoriale ¢ di corsa si svolge la matina), pertanto pur essendo i sisea
ativo ed operativo il umero delle chiamate ¢ siao esiguo. ll previso
passaggio ad un sisema digiale potebbe miglorare la siuiazione, ma se non
i risolvono le carenze di personale o non siipofzza farruolamento di
personale Medico dedicato al Cal Center,rimane veramente dificle ipotzzare
di poter soddisére le esigenze di empisica del POR di Casatenovo con
Iatuale dotazione organica.
N " e corap g1 _|ParEoPazone del 100% (operati o gorak) a
i
Realizzazione di e le azioni necessarie parbcpazions 21 gruppl i avoro e ale glomma gruppi di lavoro e alle giornate di ) ’ Obietivo obietivo
Informatzzazione area sanitria e ! ! . promossie 5% 20% Obietivo raggiunto.
allatuazione delfinbrmatzzazione sanitaria delfsiiuo promossie dai raggiunb. raggiunio
dai Coordinabori el progeto
Coordinatori el progeto
[Atuazione del progeto di inegrazione ineraziendale secondo ) " A )
I Jl ativ do modal ] Fapri 1 i
Integrazione Inrca \ Aur (Osimo)  |prolocoll e modaii defiie e concordate (vedi avvio  prosecuzione delle afivita secondo modaité | rispett del cronoprogramma revisionalo nelfaprie 5% L'obietivo & staio raggiunto, come atestzio dalla DMPO. Obietivo obietivo
concordate 2017 raggiunb. raggiunio
cronoprogramma DMPO)
Utiizzo della procedura informatca ed eventualiproposi di —[Uslizzo delle RIR per I jonamento dei b Obiets biet
procedura richieste infrmatizate di | . 220 o1 procedura informaica ed eventiallproposie di | Uhlzzo delle RIR per fapprovvigionamento detbent |y 1000, enyo i 30/06/2017 10% Siveda relazione del dot. Marineli \etivo obetvo
migioramento nel sw sanitari ¢ non sanitari raggiunto. raggiunto
reparb.
Vighoramen organizzaivo relaivo
alla ilevazione ¢ monioraggio di  |Rievazione e produzione dei reportrimestali gia defiii per | Alimentazione nel sisiema inbrmatco della form della_ | Compilazione dele form entro e scadenze rimestal 0% Siveda reazione deldot. Marinel Obietivo obietivo
giacenze e scorke 6iUU.00.e  [findividuazione dele scorte direparto giacenza di repar indicate dallUO Acquisizione Beni, Servizi e Logisica g raggiunb. raggiunio
Serviz.
; Compiazione altaverso sisiema informaicolcaraceo
o Rilevazione degl aspeti di caratere assisenziale relaivi ala 0 Raccola daf di valuzione mulidimensionale di Obietivo obietivo
Migioramento Quaits delfassisienza . dei bisogni assistenziali dirferimento per la 16% Siveda relazione del dot. Marineli h
Valuiazione mulidimensionale geriatica. A caratiere assisknziale per n. 20 pz entro il 31/12/2017 raggiunb. raggiunio
Individuazione e predisposizone di due modeli di diagnosi
. Cazane ¢ prodsposzd ° ¢ Produzione delle schede did fermierisiche d ! ) Obiets i
Qualia gl obietiv e gl interven assisienzilidi roduzione dele schede cl Aagnos! NrMENSIcNe ¢l oo sentazione schede entro i 30/06/2017 15% Si veda relazione del dott. Marineli letivo cbketivo
rierimento per [Unita Operaiva. raggiunb. raggiunio
rierimento
Prospettiva dellutenza e stakeholder
|Area IRCCS - Scienza Produzione Scientica IFM 20 27, 5% Obietivo raggiunto cbketivo
raggiunto
bresonagons il un proget i e, come A gennaio 2017 & st presenta il proget PRINT-AGE che & siaa it 5 5
Area IRCCS - Assisienza Progetdi ricerca Stesura di progeft di ricerca zone dl un progeto diricerca, 5% inanzialo dalla Regione Marche ed approvato con determina !
coordinatore o parter, entro I 31/12/2017 raggiunio
7IAMMRIC/2017.
Area IRCCS - Rete Sudi Cinic Aumento studidinic 51 rispeto al 2016 4 stdi approvalinel 2016, 5 5% obietivo
nel 2017 raggiunio
Sviuppo & di valutazione individuzle processiprodutivi,relazonal e organizzatvi '— 25% 20%




'R3610900 - SOC
MALATTIE

Responsabile : Dr. Boemi

organizzativi

METABOLICHE E Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli BUDGET 2017
DIABETOLOGIA AN
Livello di % LIVELLO DI PESO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO e e s |oreoenza |COMPA|"TE Coar ot OBl vauazionE car [ YALITAZOIET | ELTAEON
effettivi (valore %) PREMIANTE fuo
Economico-finanziario Risultai economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 4.300 4.361,48 99% 100 10% 5% obiettivo raggiunto ro:‘e?::m
Risultai economici Maggiore attenzione nel consumo dei Disposifivi medici Costo dei dispositvi medici 69.168,00 52.078,82 125% 100 10% 5% obietfivo raggiunto rn:\emvob
obietivo obietivo
Risultai economici Incremento atfivita con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Afivita assistenziale 1095387,77 947401,89. 86% 86 15% parzialmente :u:rzwialrr‘vgme
raggiunto all86% ,gg f
|alr86%
Obietivo non valutabile dal
momento che il
Processi interni (in termini " . " " " era possibile solo con . "
o . N b s . : . Numero di esami per screening/diagnosi di efinopatie e aumento 5% su base annua rispetio ai o s obiettivo non obietfivo non
di efficienza, tare | approp delle cure I'atiivita di screening e diagnosi delle complicanze y N 4% diun o o
. s neuropata e vasculopatia valori 2016 (Fonte report Mystar) . valutabile valutabile
appropriatezza e qualita) apparecchio per test
sistema nervoso per
valutazione SNA e indice
ABI.
Integrazione con altre unita del iog! con lettura in all .- . Efletiiazione di 130 eletrocardiogrammi a Sono siai gﬁeman 630 . . obietivo
. .o Costituzione liste di atiesa per pazien CAD . . 3% eletrocardiogrammi. obietfivo raggiunto N
diparimento interno dell' unita in accordo con UO Cardiologia partire da maggio 2017 ) . raggiunto
Obietivo raggiunto
1254 nel 2016, 1866 nel
. - |Azioni tese al miglioramento della situazione relativo ai soggeti in . . " o 2017. Dato riscontrabile dai . . obietivo
Miglioramento Qualita dellassistenza glcemico (dato atuale 30,44%) Incremento soggeti in autocontrollo glicemico 35% 4% registi di reparo.Obietivo obietfivo raggiunto raggiun
raggiunio
Azioni tese al miglioramento della situazione relativa ai soggeti con Incremento soggeti con almeno una misurazione della 3774 nel 2016, 4195 nel obietivo non obietivo non
Qualita almeno una della pressione arteriosa (dato atuale 45% 4% 2017. Dafo riscontrabile dai
28%) pressione arteriosa reqisti di reparb. raggiunto raggiunto
partecipazione del 100% (operatori e
artecipazione ai gruppi di lavoro e alle giornate di glrnats)ai gruppi dilavoro e alle
i di i
Informatizzazione area sanitaria Reaizzazione di e le azoni necessarie e staner rvomossie : 2 i dai glornate i 5% 5% obietiivo raggiunto obietivo raggiunto obietivo
delinfor sanfaria delllstiuio oot ol ot o {formazione/addestramento promossi e g g 99 99U | ggiunto
prog calendarizzafi dai Coordinatori del
progetio
. Atuazone del prqgeh d‘. niegrazione |meraz\§nda\e secondo avvio / prosecuzione delle ativita secondo modalita rispeto del cronoprogramma revisionato - . . . obietivo
Integrazione Inrca \ Aur (Osimo) protocolii e modalita definite e concordate (vedi cronoprogramma ) 5% obietfivo raggiunto obietfivo raggiunto .
DMPO) concordate nellaprile 2017 raggiunto
M\g!lora@nb organ\uanvo procedura UFIgzo della procedura informatica ed eventuali proposte di Utlizzo delle RIR per I'approvvigionamento dei beni sanitari A1100% ento 130/06/2017 10% si veda ‘relamne dott obietivo raggiunt obietivo
richieste informatizzate di reparto. miglioramento nel sw e non sanitari Marineli. raggiunto
; ) .re!anvo ala e dei report frimestrali gia definiti per Alimentazione nel sistema informatico della form della Compiazione dell ﬁ.er ento \e‘ o si veda relazione dott . . obietivo
rilevazione e monitoraggio di giacenze Findividuazione dell e di o . di © scadenze trimestrali indicate dallUO 10% Marinell obietivo raggiunto iuno
e scorte di UU.OO. e Servizi. ndvicuazione dele scorte direpart giacenza di repar Acquisizione Beni, Servizi e Logistica arinel. raggun
. . Raccolta dati di valutazione
Compilazione atraverso sistema informafico/cartaceo dei
s Rilevazione degli aspeti di caratiere assistenziale relatvi alla } P . P mulidimensionale di caratiere " si veda relazione dott . . obietivo
Qualita . B bisogni assistenziali di riferimento per la valutazione P 15% . obietivo raggiunto
geriatrica. ulidimensionale assistenziale per n. 150 pz entro il Marinelli. raggiunto
3112/2017
. - Individuazione e predisposizione di due modell di diagnosi Produzione delle schede di diagnosi infermieristiche di Presentazione schede entro il o si veda relazione dott . . obietivo
Miglioramento Qualita dellassistenza . ) . . . o 15% L obiettivo raggiunto .
infermierstiche, gli obieivi e gli intervent assistenziali di riferimento _|riferimento per I'Unita Operativa 30/06/2017 Marinelli raggiunto
Prospettiva dellutenza e
stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientiica IFM 25 30 120% 100 5%
Collaborazione con Direzione Scientiica per lo svolgimento " ) . " .
Area IRCCS - Assistenza Progeti di ricerca dei progeti ativi (GOOD, Sprint-T) in termini di reclutamento re\azpne approvaia dal direfore 5% Ob\e@vu raggiunb Siveda obietfivo raggiunto ub\elflvo
. . scientfico relazione allegata raggiunto
azient e definizionre dei contenuf scientfici
(ot . 4 studi clinici presentati nel o obietivo non obietfivo non
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Aumento studi clinici >1 rispetto al 2016 2016 vs 3 presentat nel 2017 5% Si veda relazione allegata raggiuno raggiun
Sviluppo e innovazione dei
 processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R3611800 - SOC

CERIATRIA E Responsabile : Dr. Cherubini
ACCETTAZIONE Direttors Dipartimento: dr. Antoniceli BUDGET 2017
GERIATRICA P
DURGENZA AN
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al [PESO PESO INOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO | o i stsTEA e Pt VALUTAZIONE CaR Pl ko
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-fnanziario
obiettivo
N N N parzialment
Risultat economici Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Cosio dei Farmaci 166.709,57 20052526 80% 80 10% 5% o reogiino
airgov
Risultat economici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposivi medic (Cosio dei disposivi medic 247.132.84 220.159.41 "% 100 10% 5% f:;eg'f::m
obiettivo
, , , parzialment
Risulat econorici Incremenio ativita con e isorse diigenziali assegnate Valore della Produzione da Ativit assisknziale 3278.299 2943.181.96 90% %0 15% eagivtno
allg0%
Processiinterni intermini quanitativ, di effcienza, appropriatezza o quata)
[Rvazone percorso | messa  pun i probooli con l UOC chiirgaed anesssia, Urolgia Nutizone Clnica, [ " o ) gt ndcatre o g focumenaore | obietivo
chirugico geriatico Piede Diabetco inviata in data 31/12 raggiuno
) Defrizione del PDTA per la Seps con UO Farmaca, CMI, Anesiesia & e |Sesura diagnostco Erapeutoo del PDTA ndicalo n azione & invio all — 3 documentazione | fare rferiment a quanio ivial daldr obietivo
[Asvazione percorso Sepsi vediindicabore: 3% d
owPo inviala in dala 31/12 | Giordano raggiunt
Migioramento della quals | \de9uameno PDTA regionale cus alla realls INRCA: deinizone protocoli operatvi, 12 e | e syoke tea runioni setimanaiiinsieme con fisata, nutizinist, - )
! UU.00. di Neurologia, AGU, Diagnosica per Immagini, Nutizione Clinica, CMI & ) 100% rivnioni sefimenali ) ) fare rrimeno a quanto inviato dal dr. obietivo non
delrassistenza e dei " isioferapist, logopedista, eventiale presenza delfassisinte socale per appropria 3% 10%
® | Medicna riabitaiva per i percorso INRCA delfictus nel paziente geriatico, con ° parire da giugno 2017 Peliocioni valuzbie
processi assisienzial piano dicura)
arkecipazione del personale comparb.
\Vigloramerio e Definizione percorso per pazieni con scompenso cardiaco infegraio ra Cardiolog
sendardizzazione nela | 202~ b o0 >0 PO PAZET on soonperiss cardiado et ta vardologia, Stesura dellalgorimo diagnosico terapeutco del PDTA indica in azione e invio alla " fare riferimento a quanto inviato dal dr. obietivo
lestone del paziente con  CMI, DPA, e Cardiologica DMPO Ento i 31/12/2017 3% Antonicell raggiuno
9 anche i crieri di accesso a ricovero nelle varie UUOOCC)
scompenso
[ Sommiistazons erapia nutizonae secondo aed ppropriazza sanara ¢ dosone 661 50% del da
Vigloramenio dell qual (Erapevica. 2016n NP ¢ in NE con (fare ririmeno alla relazione . obietivo
i Da realizzare tra le UUOO Nutrizione clinica, Geriatria, Neurologia, Pazient decedut entro 3 gg dallinizio di NE o NP N N 3%
¥ osservazone dei pazient del Ortandoni raggiuno
delfassiskenza Cardiologia, Clinica medicina Inierna, Degenza Post acuzie, Chirurgia, Nefologia e
partecipazione del 100%
(operabri e giornate) ai gruppi
area it le azioni necessarie alfatuazione dellinbrmatzzazione sanitaria  |partecipazione i gruppi dilavoro e all giornate di dilavoro e ale gornae di - s obetvo racaino obietivo
sanitria dellisiuo promossie dai Coordinatoridel progeto  [formazoneladdestamento pro b b 99 raggiun
mossi e calendarizzat dal
Coordinatori del progeto
I jone del i I i I
Inegrazone Inica | Aur | Abazone ol rogeto dingrazone mrazendalo scoondo OO 0 MOGRIB GO | oo ot fispto dlconoprogramma - non era prevista la partecipazione dell obietivo
(0simo) e concordate (vedi cronoprogramma DMPO) revisionato nelfaprie 2017 UOC Geriatia nel cronoprogramma raggiun
Vigloramenio
organizzaivo procedura ., el orocedura inormatca ed eventual propose di migoramento nel sw Utlizzo delle RIR per fapprovvigionamento dei beni saniari & non sanitari |AI100% entro 130106/2017 10% Siveda relazione dot. Marinell obietivo
richiesi inrmatzzate di raggiuno
reparb.
ﬂg!:’;;‘::frelam e Complazone delle brm ento
Ril duzione dei report Fimestal gia defint per findivid delle score di e scadenze timestaliindicae et
rievazione € monioraggio [ o © ProcuACne Getreportrimestal gia deint per indvicuazion dele Soork Al | jventazione nel sisema informatco dela form della giacenza di reparlo © Seadenze Timestal ndica 10% Siveda relazione dot. Marineli oowetvo
reparto dallU0 Acquisizione Beni, raggiun
i giacenze e scorte di convis Lt
UU.00. e Serviz
Racola dat i valuazone
Qualts degl aspeti i caratere assisinzial relaivi ala valutazione mulidimensionale.|Compilazione atraverso sisiema informatcolcariaceo del bisogni assisenzialidi mulicimensionale di caratere ! ) ) obietivo
4 ’ 15% Siveda relazione dot. Marineli
delfassiskenza geriatica. ririmento per la valuiazione mulidimensionale assisienziale per n. 15 pz raggiun
entro I 31/1212017
] Qualts e prod; i due modell i diagnosi ORI O G [0 o shode di dagnos i foriment por Unis poratn | ES21BZ00e schede envo T " Siveda relagons dot. Marnel obietivo
delrassistenza Inkrven assistenziai dirierimento 300612017 raggiun
Prospetiiva delutenza e slakeholder raggiun
& siao presenao come parher un
progeto eurapeo (Reteat al, sitvo
ArealRCCS - Scenza | Produzione Scientica IFM 70 114 163% 100 5% proposal number 755199-2 allinkerno i
della call H2020-5C1-2017-Two-Sage| 99
RTD). Ve alegao 2
Presentazione di ameno un
o i ioerca, come Presenta ala cal H2020-SC1-2016- obietivo
[Area IRCCS - Assisinza ~[Progeti Stesura di progeti d proge! : 5%
2 sssenza | Frogemdiricerca sura i proge diricerca coordinatore o parher, ento i 2017 i progeto europeo Reteat Frai raggiuno
311202017
Suudio "4AT-D deliriun approvalo dal bitivo non
Area IRCCS - Rele Sudi Clnci [Aument studi lnci >1 rispeto al 2016 5% CE INRCA in data 5 otobre 2017. Vedi i
allegeto 3 99
Svitppo e innovazions
dei processi produttivie |Scheda di valuazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzavi 25% 20%
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'R3613100 -

SOSD Responsabile : Dr. Orlandoni
" " P BUDGET 2017
NUTRIZIONE Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
CLINICA AN
Livello di % LIVELLO DI PESO
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al [PESO NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SETORE CSIEITEC ZION) NDICATORE VALCRECEIERIVO ORE CONSU obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  [DIRIGENZA EOMPART GESTIONE CdR ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario |Risulta economici Magglore atienzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 40.000,00 6219981 45% 5% 5% ?:‘e‘:'l:;“ f:‘e'?::k:‘°"
agguno _lraggunbb |
Risuliai economici Maggiore atienzione nel consumo dei Disposiivi medici Costo de dispositvi medici 454.800,00 41831978 108% 100 10% 5% obietivo raggiunto f:‘e'?::m
Risuliai economici Incremento ativita con le risorse dirigenziali assegnate Z:s“l’s":;e‘:f; Produzone da Ativia 261279348 2.865.301,39 110% 100 15% obietivo raggiunto f:‘e'?::m
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
Somministrazione terapia nutrizionale secondo criteri di appropriatezza sanitaria e
Miglioramento della qualita e terapeufica. - " " . o . e
del'appropriatezza Da realizzare congiuntamente tra le UUOO Nutrizione clinica, Geriatria, Neurologia, Pa’f:"n decedut entro 3 gg dalfinzo diNE R;duzmné del :0 * dél dﬁa:) ‘23186 n r\;: &inNE con 4% cblemvob obietivo raggiunto ob\e@vob
dellassistenza Cardiologia, Clinica medicina Interna, Degenza Post acuzie, Chirurgia, Nefrologia ° osservazione dei pazieni del [} Semeste ragguunt raggiunt
vedi relazione
Atﬁv.azione percorso chirugico messa.a punto di protocolli con le UOC Geriatria, chirurgia, Anestesia, Urologia, Piede sisura proocolo entro 31/12 vedi indicatore 3% inviata da.\ .prof. obietivo raggiunto ob\el?vo
geriatrico Diabetico Cherubiniin data. raggiunto
31/12/2017
obietivo
. raggiunto. Si
consulenze clo UO Presidi esecuzione consulenze Risposta entro 48 h dalla richiesta 75% dei casi 4% veda obietfivo raggiunto °b‘e'?“°
Marche raggiunto
dcoumentazione
allegata
obietiivo
raggiunto. Si
i ¥ i o o ! 0 . obietivo
consulenze c/o Residenza dorica |esecuzione consulenze vedi azione 100% dei casi 4% veda obietiivo raggiunto raggiun
dcoumentazione 99
allegata
. N . - riconvocazione stroke team (riunioni obietivo
.- N Adeguamento PDTA regionale ictus alla realta INRCA: definizione protocolii operativi, fra . R
Miglioramento della qualita le UU.00. di Neurologia, AGU. Diagnosica per Immagini, Nutizione Clinica, CMI e setimanali insieme con fisiatra, nutrizionista, raggiunto. Si obietivo
dellassistenza e dei processi - » 9a,  Diag I8 " g nea, fisioterapista, logopedista, eventuale 75% riunioni sefimanali a partire da giugno 2017 27 su 31 87% 100 5% 10% veda obietivo raggiunto .
) . Medicina riabiliaiva per il percorso INRCA dellictus nel paziente geriatrico, con . raggiunto
assistenziali . presenza dellassistente sociale per dcoumentazione
partecipazione del personale comparto.
piano di cura) allegata
partecipazione ai gruppi dilavoro e alle  |partecipazione del 100% (operatori e giornate) ai gruppi di
. .. |Realizzazione di tute le azioni necessarie all’atuazione dellinformatizzazione sanitaria giornate di lavoro e alle giornate di o o obietivo . . obietivo
Informatizzazione area sanitaria e . n . i 10% 10% obietivo raggiunto .
dellstiuto for promossi e promossi e dai raggiunto raggiunto
calendarizzati dai Coordinatori del progetio (Coordinatori del progetio
Miglioramento organizzafivo . . . . .
procedura richieste informatizzate | Utilizzo della procedura informatica ed eventuali proposte di miglioramento nel sw Uﬁ!IZZO que R‘R per fapprovvigionamen Al 100% entro il 30/06/2017 10% siveda rg\a;uone obiettivo raggiunto °b‘e'7V°
direpar, dei beni sanitari e non sanitari dott. Marinelli raggiunto
Miglioramento organizzafivo
relativo alla rilevazione e Rilevazione e produzione dei report trimestrali gia definit per Individuazione delle scorte di|Alimentazione nel sistema informatico della | Compilazione delle form entro le scadenze trimestrali si veda relazione N . obietivo
. h " e L . 10% obietiivo raggiunto .
di giacenze e o form della giacenza di reparto indicate dallUO Acquisizione Beni, Servizi e Logistica dott. Marineli raggiunto
di UU.00. e Servizi.
Compilazione atraverso sistema
Miglioramento Qualita Rilevazione degli aspet di carattere assistenziale relativi alla valutazione i i dei bisogni dat di valutazione multdimensionale di caratiere 15% si veda relazione| obietivo raggiunto obietivo
dellassistenza geriatrica. di riferimento per la valutazione assistenziale per n. 10 pz entro il 31/12/2017 ° dott. Marinelli 9 raggiunto
- N A . " ; . " . . |Produzione delle schede di diagnosi . .
Mlg’\mra.menrn Qualita }nd\vlduazlone e pred\sp@mone di un modello di diagnosi infermierstiche, gli obiettivi e gli infermierisiche i rierimento per [Unita Presentazione schede enro il 30/06/2017 15% si veda relazione obietivo raggiuno ob\elyvo
dellassistenza intervent assistenziali di riferimento Operatva dott. Marinelli raggiunto
Prospettiva dellutenza e stakeholder
. . . . . biet
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientiica IFM 4 6 150% 100,0 5% obietiivo raggiunto :a:gi::h
) Siveda - obiettivo
Presenta: dial to d obiettivo non
Area IRCCS - Assistenza Progeti di ricerca Stesura di proget di ricerca rese.n Zione dlaimeno un progeft d rioerca, come 5% documentazione . non
coordinatore o parner, entro il 31/12/2017 raggiunto .
allegata raggiunto
obiettivo obiettivo
Area IRCCS - Rete Studi Clinici | Aumento studi clinici >1 rispetio al 2016 0 0% 5% . .
raggiunto raggiunto
Sviluppo e
rnnovazrgne dei - Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi prodttivi e
organizzativi
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Responsabile : Dr. Guidi
103611004 - U.0.S.D di "o BUDGET 2017
degenza POST-ACUZIE 1y o1tore Dipartimento: dr. Mercante
Livello di % LIVELLO DI PESO
iungi Al PESO INOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETIORE CBEITIVD AZIONI INDIGATORE MALORECEIEIIVD) obiettivi in termini. FINI DEL SISTEMA DIZ:I €3 [COMPARTO GESTIONE ISTANZA 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
obietivo obietivo
E fi Risula Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 67.500 8715088 % | 10% 5% i
Risulai econormici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposiivi medic (Costo deldisposivi medici 56,603 55,636 102% 00| 10% 5% obietivo raggiuno
Risulai econormici Incremento ativi con le risorse dirigenziai assegnale Valore della Produzione da Afivie assisenziale 901.550,00 87977120 9% 00| 15% obietivo raggiuno
Processi interni (in termini quaniiativi di fficienza, appropriatezza e quali)
Vigiorament - - .
3 Definizione percorso per pazienti con scompenso cardiaco inegrabo ra Cardiclogia, ) ) ) Il documento & saibo ’
o az‘e;‘:";ﬂ ialAGU, CMI, DPA, Riabiltazione e Ri Cardiologica iix::z‘::ﬁsg‘:;x”oﬂm ferapeuico del PDTAINdicab |y 34/19917 49 inviato dal dott Anonicell [obietivo raggiunio ?:E?::m
gwmm P anche i critri di accesso a ricovero nelle varie UUOOCC) in data 02/01/2018 99!
Mighoraneni dela quaia | SOTTVISFaZone erapia nuFzonale s2condo rerd apropriezza saera o | ] 2 documontzions & ]
erapeuica ) " Riduzione del 50% del dabo 2016 in NP ¢ in NE con - [obietivo
deltappropriatzza Pazient decedu ento 3 gg dalfnizio di NE o NP 4% st inviata dal dot.  |obletivo raggiunio
Da realizzare congiuntamene tra le UUOO Nutizione dlnica, Geriatia, Neurologia, osservazione dei pazient del Il Semeste ! raggiuno
deltassisenza " " Orlandorni. S allega
Cardiologia, Clinica medicina Interna, Degenza Postacuzie, Chirurgia, Nefrologia
[Afine 2016 i documenio
1) numero dei ricoveri appropriat sul oiale dei pazient :: m;‘g":; ‘ia”a‘ :2
ricoverai valore ateso parial 70% sui ricoveri del I e o in e dfg
per i processo inerno 1) numero dei rcoveri appropriat sul tale de pazienti icoverat; [semeste 2017; 2) numero dele vsie prericovero sul oale o oz
"gestone dele rchieste di . 2) numero delle visie prericovero sul oiale dei rcoveri efltuat; |de ricoveri efetuat: par all 80% sui icover del Il semeste; - i i conferma a non
Implementazione della procedura relativa alla correta gesione delle richiesta di ricovero , di o, non i & poo ; obietivo non
ricovero provenienti dalle UO ‘ ’ 3) numero delle richieste inappropriate sul iale delle rchieste  |3) numero dell richieste inappropriate sul oale delle 3% 3% valuiabiia
! "~ |dalle UO per acut, dopo condivisione con la DMP ¢ le UU.00. ineressate ere > nep ) 0 ! e procedere : raggiuno
per acut” basalo su crieri i complate; 4) numero dei pazienti non elegble al momento delal | richieste compiate: da analizzare; 4) numero dei pazient non R ramerazions dell|22100EVo.
eficienza, appropriatzza e visia di prericovero sul iale dele richiests i ricovero elegibie al momento delal visia di prericovero sul oiale delle o
ol richieste i ricovero: da anaiizzare. Per giindicatoriai punt 3 alndiatre. pertno s
e 4 si procedera a realizzare un report conclusivo. oo Vomw‘:non
valuiabie.
o 1) numero dei sogge con CV.a dimora allingresso sul el dei
(Analis clnico-assistenziale: g ora alingres ) R
botorris e grands angano soggeti icoverat; 2) numero di bateriurie con urinocoltura L'obirtivo & raggiuni. Si bitvo non
ortore 1 GV (cablre |Ra000ta i i 50gget porzi i CV adinora alfngresso n UO. posiiva sul btale dei soggef ricoverat; 3) numero dei soggeti  |Elaborazione dei dati raccolt ¢ confonio con la Leteratura. 4% 4% alega relazione suidai ~[obieivo ragguno | =
Cescwe) o con presenza urinocolura con identiicazione di germi raccols. 99
) "mutiresitent” sul totale delle urinocolture positive.
. . " . partecipazione ai gruppi dilavoro e alle giornate di partecipazione del 100% (operatori e giornate) ai gruppi di i
m area etz di e le azioni necessarie allatuazione delfinformatizzazione sanitaria oo B lavoro  ale gormak di rmazioneladdestament promossi - - obitivoragguno. |abitv raggiuns obuemvom
sanieria el Coordinatori del progeto o calendarizzat dai Coordinatori del progeto reagiun
. |Adeguament PDTA regionale icus alla reall INRCA: defnizione prolocoli operaivi, ra e IIresponsalle dellUO ha
Migloramento della qualta g riconvocazione stroke team (riunioni setimanaliinsieme con h )
UU.00. di Neurologia, AGU, Diagnosica per Immagini, Nutizione Clinica, CMI e Medicina o (S " , , pariecpab allincontoin | obietivo
delassisenza e dei processi |- " ) ° ne fisara, nutizonist, fiioterapist, logopedist, eventuale 100% riunioni setimanal a partre da giugno 2017 5% 3% obietivo raggiunto [
riabiiatva per il percorso INRCA delfics nel paziente geriatico, con pariecipazione del ; data 10/11/2017 come da raggiuno
assisenzili presenza delfassistene sociale per approprial piano di cura)
personale comparo. verbale allegato
Vighoramen organizzaivo ) Obietivo raggiun. Si )
) Utizzo delle RIR per ! o dei beni sanita _ [obie
procedura richiese Utlizzo della procedura informatica ed eventuali proposte di miglioramento nel sw non‘ms;ni;? perapprovvigionamento deibeniSaniare || 100% entro i30/06/2017 10% veda relazione dot. obietivo raggiunto :’a e i::m
informatizzate direparo Marineli 99
Vigloramento organizzatvo it raggno. S
relaivo alla rievazone e |Rilevazione e produzione dei report Fimestaiigia defini per findividuazione delle scorie di |Almentazione nel sisima informafco della form delia giacenza di | Compizione dele form entro e scadenze fimestaliindicale 1o o oo lobietvo raggiuno [0
monioraggio di giacenze e |reparto reparto 4all'UO Acquisizione Beni, Servizi e Logisica o ol 99UN0 | 2 ggiuno
|scorte di UU.00. e Servizi
. N N N N . " B N N N N N Obietivo raggiunto. Si N
Quaita degii aspefi di caratere assisienziale refaivi alla valuiazione mulidimensionale ~|Compiazione atraverso sisima informatco/cartaoeo dei bisogni |Racolta dat di valutazione mulidimensionale di caratere . e |oetvo rasgiuno |06
deltassisenza geriatica. assisenczal di erimento per la valutazione mulidimensionale  [assisienziale per n. 16 pz ento i 31/12/2017 g ° 9991 | raggiunio
Quaita fone ¢ precisposizon di due modeli i dagnosi nermersche, g obeti o giProduzone el schede i dlagnosinermersine i ferent o oo - i raggan |0
dellassisienza inferveni assisnzal di irimento per [Unita Operatva. raggiuno
Prospeftiva delluteniza &
stakeholder
o6 .
ieivo non raggun. Sif L
chiede la non valuabilie |°""
dellobietivo per i ragguno perla | oo non
Area IRCCS - Assisenza Implementazione del sisiema inferai di valutazione mulidimensionale Piano di azione per finfroduzione del MDS-PAC entro i 30/10/2017 5% 4% omoaro dulmomenty _|drgenzaenon |74
o valuiabie peril |29
che non era responsabie | 1 2710
del suo raggiungimeno. |
Obietvo raggiuno, ||
risultaf dello studio sono .
o pubblcatsuin. 2 |20 PN non
Area IRCCS - Rete Studi Clinici Almeno 1 vedi indicatore 0 10% 3% dicerz\bre 2017 - della mofivazioni raggiunto
° ¢ integraiive ggu
rivisa "Men Ative”. Si
e allegate.
allega fartcolo.
Sviuppo & innovazione dei
processi produtiii e Scheda di valutazione individuale processi produtivi relazional € organizzati 2% 20%
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R2410700 - CENTRO
STUDI E RICERCHE

Responsabile : Dr. Lamura

ECONOMICO SOCIALI BUDGET 2017
PER Direttore Dipartimento: dr. Mercante
L'INVECCHIAMENTO
Livello di % LIVELLO DI
VALORE PESO
Al PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1°  VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SERCRE CRIETIVG ZION! IRDICAIORE gEIETTIV obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DIRIGEN COMPARTO GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
. almeno 10 proposte di progetio a | vedi " " " " w " Obietivo
Ricerca a progetio partecipazione a bandi di ricerca a progetio commitenza esema indicatore 10,00 100% 100 10% 10% vedi foglio di lavoro "Elenco progeti presentai" allegato a questo stesso fie Obietivo raggiunto raggiunt
Ricerca a progeto arlecipazione a bandi di ricerca a progeto almeno 80.000 euro di vedi 289.597,00 362% 100 10% 10% Totale: 290.000 euro circa (vedasi allegate determine 4AFFGEN2017, Obietivo raggiuno Oblefﬂvo
prog partecip prog: gg
finanziamento esterno indicatore 13AFFGEN2017, 15AFFGEN2017). raggiunio
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
1. pianificazione di almeno un progetio in collaborazione con la " .
arefdiricerca i |Rek Gita Sane (i cui ala convenzone frmaialoscorso 0. |PeSenaPne diun progefo i jenifo 5% 5% \Vedasi pag.  delfallegalo"IideWeb_797743" Obietio raggiunp [ 2200
ebbraio) ricerca 3112 raggiunto
- . |2. organizzazione di almeno uno scambio internazionale di . entro " " Si veda il riferimento a Georgia Casanova in questo sito: Obietivo
arefi diricerca ) vedi azione 5% 5% y Obietivo raggiunto .
ricercatori INRCA con Israele 3112 htp://rosenetcost com/short-term-scientific-missions-stsms/ raggiunto
idi 3. collaborazione a network 1,1' r\oedrca |nErgene;razwona\e di di entro 5% 5% Per il compendio si veda il sito: htp://www.generaionen- Obiet - Obietivo
arebdiricerca aggiornaio con i un compendio un compendio 134/ ° ° compendium.de/downloads/Kompendium_17sprachig_10-10-2017.pdf. \eivo ragghun raggiunto
- . |4. contributo ativo ad almeno 2 COST Actions, con pubblicazione . entro Per rep‘ortved\ Ink qui: M!p://rosenetwsloom/v‘vp-wnhn"/up\oads/zﬂ17{12/servwoes Obietiivo
aref di ricerca . vedi azione 5% 5% Y paper-final pdf. Per part sivedano i due fle allegaf: BRNO  |Obietivo raggiunto .
di almeno un report e partecipazione ad almeno due inconri 31112 . raggiunto
meeting e WG-Services - Minutes)
integrazione con servizi erritoriali e ospedalieri anche |1. collaborazione al progetio Argento Ativo con ASUR, con . entro " " . . .
Ve I ll i [ t
er ideare nuove affivita di ricerca resentazioni come relatore ad almeno due incontri formafivi vedi azine 31112 5% 5% ediprospeto relator allegal (referents Crisina Gaglrd) Obietivo raggiunto
integrazione con servizi ferritoriali e ospedalieri anche . p . stesura di un reportrelativo entro .
2. coll ISTA i I'Age M it % % Ved rt allg . biet
er ideare nuove ativit di ricerca collaborazione con ISTAQ per atiivita sullAge Management lativies di colaborazione 3112 5% 5% /edi report allegato. Obietivo raggiunto
integrazione con servizi erritoriali e ospedalieri anche |3. organizzazione di una Training School internazionale per vedi azione entro 5% 5% Evento organizzato in data 18-21 setiembre 2017 Obietivo ragaiuno
er ideare nuove atfvita di ricerca jiovani ricercatori in collaborazione con I'Universita di Camerino 3112 ; ; |(htp://www.inrca.itfinrca/News2.asp?ID=259) 99
co-definire poliiche socio-sanitarie regionali, ! mm@agng per deﬁnge poliche regpnah per‘ InVeochlar‘nenm g entro 5% 5% Convegno organizzato in data 11 maggio Obet b Obietivo
monitoraggio intervent e valutazione programmi fe Vignale N convegno avalenza |vediazone 31/12 ° ° 2017:htp:/fwww.inrca.ifNRCA/Event2.asp?ID=180 \elhvo ragguun raggiunto
piore - — —— - s -
co-denire poliche socio-sanitrie regional 2. ooordv\namentn sclennﬁcov progetio LAIS!I\ (Longevita Ativa e ) entro Eventi organizzat il 22 setiembre (htp://www.inrca.itinrca/Eventi2.asp?ID=186) e il Obietivo
monioragaio infervent e valuazione programmi Innovazione Sociale in Agricoltura): organizzazione dialmeno 2 |vedi azione 3112 5% 5% 28 setiembre 2017 Obietivo raggiunto raggiunto
99 P9 event | (bt inrea. tinrcalflesieventiNGRY% 202017% 20F inale% 20v4.pd). 99
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scienffica IFM 20 51,00 255% 100,00 10% 15% IFM raggiunto: 51 (come da comunicazione via mail allegata del 17 maggio 2018)  [Obietivo raggiunto Obmfuvn
raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
| processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20%
organizzativi
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'R3610700 -
SOC MEDICINA

Responsabile : Dr. Mercante

BUDGET 2017
§'CB'L'TAT'VA Direttore Dipartimento: dr. Mercante
Livello di % LIVELLO DI
Al [PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  [DIRIGENZA PESO COMPARTO GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effetiv (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Risultai econorrici Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 55000 43.691,98] 121% 100,00 10% 5% obietivo raggiunto obietvo raggiunto |28V
figg\u"b
Risuta economici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposiivi medici Costo dei disposiivi medici 38.500,00 3457854 110% 100,00 10% 5% obietivo raggiunto obietivo raggiunio f:‘e'fl:m
Risulat econorrici Incremento ativits con le risorse dirigenziali assegnate Vaore Géfa Produzone a 2.085.738 2,026,893 9% 100,00 15% obietivo raggiunto obietvo raggiuno |0
Processiinterni (n termini quantitatv di effcienza, appropriatezza e quali)
v TroToRe-oTT TR O SETo; Ty OV e T 10075
secondo profocolo superiore delle richiests). i prega notare che le
) " ) Valutazione distagia in it pz. Stroke Unit per cui viene fatala richiesia ento 24 ore dalla [nelluimo quadrimeste al 90% " richieste vengono fae solo per i pz obietivo
Migi 0 qualié ed e au o182 Ivedi indicato 2% it o
nglorament qualia ed appropriakezza richiesta stessa con atlestazione dei 2 diretiori di Vedl indicatore collaborante, in quanto la valutazione dlla ooletivo raggun raggiunto
UUOO (Neurologia e Medicina distagia non pud essere fata per pz non
riconvocazione stoke team
Adeguamento PDTA regionale ictus alla realts INRCA: defizione protocoli operaivi, rale  (riunioni setimanaliinsieme con
Miglioramento della qualita dell'assistenza e dei |UU.OO. di Neurologia, AGU, Diagnostica per Immagini, Nutrizione Clinica, CMI e Medicina |fisiatra, nutrizionista, fisioterapista, [100% riunioni sefimanali a partire da giugno 3% partecipato al 100% delle riunioni come risulta obietivo raggiunto obietivo
processi assisenzial riabiltativa per i percorso INRCA delfictus nel paziente geriatrico, con partecipazione del |logopedista, eventuale presenza |2017 g dal verbale tenuio in SU 9990 |2 ggiunto
personale comparb. delfassisiente sociale per
appropriato piano di cura)
. _ el Defnizione percorso per pazient con scompenso cardiaco integrato ra Cardiologia, Stesura delfaigoritmo diagnosico bt
o o oo U, CMI, DPA, Cardiologica erapeuico del PDTA indicaoin ~[Entro i 31/12/2017 2% Vedere relazione inviata dal dot. Anbonicell ~|obietivo raggiunto "
gestone del paziente con scompenso anche i criteri di accesso a ricovero nelle varie UUOOCC) azione e invio alla DMPO raggun
N° 11 richieste, dalle U.U.0.0. di Neurologia,
Numero di pazien ratat invia roenterologia, Chirurgi I
Tratamento riabiliativo di i pazient; segnalat dalle UU.00. Di Neurologia, Urologia, umero  pazient Vatal NVIaY | pjeno il 0% dei pazient segnalat negli i . Gastoenterologia, Chirurgia Generale e obietivo
Tratamento rabiltaivo del pavimento pelvico dalle UUOO coinvole 2% Urologia, per tatament riabiliaivi del obietivo raggiunio
Chiurgia Generale, Gastoenterologia 3 fimesti 2017. Vale solo per i codici A raggiun
pavimento pelvico in codice A, regolarmente
registaii nella isa i atesa ed evase al00%
Nelfanno 2017 al Servizo dellU.0. di
Nurerodl pazent vata secondal Medicina Riabiltaiva sono pervenute: -N° 8
richieste, dallU.0.di Neurologia, per
proocolo nviat dalle UUOO valutazione e ratamento in gruppo di utent
Tratamento riabiliatvo ambulatoriale secondo profocollo concordalo di ut pazienti segnalai |coinvolie o Moot i Packineon iﬁ d“’o"e" s bictivo
Tratament riabiliaivo Parkinson con priocollo concordato delfambulaborio fsiatico e della U di Neurologia con codice i~ |Ameno il 0% dei pazient vedi indicatore 3% " |obietivo raggiunio
i AoB soqnallinegl i 3 rimest regolarmente registate nell lisa di atesa ed raggiunto
P o evase al 100%. Tutt gl utenti sono siat inserit
nei vari gruppi i base ala stdiazione della
malatia, regolarmene registati nell lisa di
attesa ed evase al100%.
TTeores 0o oo Erapie-she Famo Tvorab
nei doppi festivi dell'anno 2017:- 17 aprile '17
N. di giorni doppi fesivi n cui Mallucei Federica - Polverigani Chiara;- 01 bictvo
Continuis vratament riabiltaivo Tratamento fsioterapico in i doppi fesivi viene garanto il ratamento  |Superiore al 90% con atesiazione diretore UO 15% maggio 17 Forret Chiara - Casoni Eisa 25 [obietivo raggiuno [
fsioterapico dicembre "17 Fioref Paola - Bugari Valeria:- 99
31 dicembre '17 Manocchi Laura - Canilleti
M
5388 g preseE TeT20TS Ao
Presentazione del progeto ento i 30/09 non possibile per indisponibils di fgure
Sviuppo modelimovati Predisposizione di un progett di fsoterapia aspeciica difusa diferenzialo per UO. In Presentazione del progeto e |Ativazione di un proget di fsoterapia difisa - professionali uiiizzabil allo scopo senza obietivonon  [obietivo non
colaborazione con DPS ¢ DMPO avvio dell ativiea aspeciica in aimeno 2 uuoo del Diparimenio incremento di spesa. Sié predisposo una  |valubile Valuabie
ento la e delfesercizo comunicazione a it le scuole 0SS che non
ha pure ricevuin adesioni
- : ;
par‘t‘ec\paz\or: o GRVOM0 [t coazione del 100% (operaore 11100 /:e «jjegﬁh ?efawn hadplartec\pan :\Ie
Realizzazione di e le azioni necessarie allatuiazione dellinbrmatzzazione saniaria © alle gornats d giornate) ai gruppi dilavoro e alle giornate di gornats delnie a1 gruppidiavoro ¢ ale obietivo
Informatizzazione area sanitaria otlsts promo promoss 5% 5% gonate di obietivo raggiuno [
ssi e calendarizzat dai encorizzat dai Coordinari 6l roget formazione/addestramento promossie 99
Coordinalori del progeto calendarizzai daf Coordiaior del proge! calendarizzati dai Coordinaiori del progeto
nbgrazons nrca \Aur (Gsirg) (Atiiazione del progeto di inegrazione inferaziendale secondo profocoli & modalia defnie e [avvio  prosecuzione dell ativié [rispeto Gel cronoprogramma revisonab o ogeto inativo obietivonon _|obiefivo non
9 concordate (vedi cronoprogramma DMPO) secondo modaiié concordate | nelfaprie 2017 prog valutabie valutabie
Migloramento organizzatvo procedura Utlzzo delle RIR per obietivo
9 ganzzanvop! Utiizzo della procedura informatica ed eventualipropose di nelsw PPy deibeni | AI100% ento il 3010612017 10% Si veda relazione del dot. Marineli obietivo raggiunto
richieste inbormatzzate di reparb. A °no raggiun
sanitari e non santari
Vigloramento organizzatvo relaivo ala = ] nel sisema C dell form enro le scadenze
Ril duzione dei report rimestali gia defnii per findivid delle scorte d it
rilevazione e monioraggio di giacenze e soorte | < -0 © ProdUzone deireportmestal gia deini per findviduazione delle soore & i ratco dellaform della rimestal indicate dallUO Acquisizione Beni, 10% Siveda relazione del dott. Marinell obetivo raggiunto |
h o reparto ol raggiun
di UU.0O0. e Servizi giacenza direpario | Servizi e Logistica
Compilazione alfaverso sisema | oo . 4ot i valutazione mulidimensionale di
) o Rilevazione degii aspet di caratere assisienziale relatvi ala valuazione mulidimensionale [inbrmatcolcartaceo dei bisogni ) y : - obietivo
Miglioramento Qualita dellassisienza N 3 N caratiere assistenziale per n. 20 pz entro il 15% Si veda relazione del dot. Marinelli obietivo raggiunto
geriatrica. assistenziali di riferimento per la 3111212017 raggiunto
valuiazione mulidimensionale
] R P - Produzione delle schede di
" Individuazione e predisposizione di due modell di diagnosi infermiersiche, gli obiettvi e gli . o " . . -~ obietivo
Quaits Viduazine e predisposizione di du I di diagnosi gliobleivie ol | iz onosi inrmierisiche di Presentazione schede ento il 3010612017 15% Siveda relazione del dott Marinel obietivo raggiuno [0
intervent assistenziall di rierimento ’ " raggiuno
ririmento per [Unita Operaiva.
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scintica IFM i 100 100 % vedi relazione Direzione Scientica obietivo raggiunto '::Q‘eq""::m
rispeto dei valori sogia previs oBEevo NVin quanb non sono s obietivonon  [obietivo non
Area IRCCS - Assiskenza indicatori Minisero della Salute per valuzione IRCCS P 9P vediindicatore 5% comunicat i valori sogiia del ONE da
dal PNE i Valubie Valubie
In corso lo studio SPRINT, studio
Area IRCCS - Rele Studi Clinic [ Aumento studi dinic >4 rispeto al 2016 5% ozonolerapia, aivi gruppo Riabifiazione - jobiefivonon - obietivo non
robotca. Per miglore defnizione senfrela  [raggiunto raggiun
dottssa Bustacchini. 71
STpPTE /1
novazone dei oy i valutazions individuale processi produtivi, relazional e organizzaivi 25% 20% ute e schede hanno avuo suportb i valore
processiprodutiivie del 95%




'R3611000 - SOC

CLINICA DI Responsabile : Prof. Sarzani
MEDICINA BUDGET 2017
INTERNA E  Direttore Dipartimento: dr. Mercante
GERIATRIA AN
Livello di % LIVELLO DI
Al |PESO INOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE e | oL Sioreun | braaEnza  |PESOCOMPARTO ol VALUTAZIONE CdR il Moo
effettivi (valore %) PREMIANTE
J— obietivo obietivo
P Risulat econorii Maggiore atenzone nel consumo dei armaci Costo dei Farmec 145,000 166.306,64 8% 8 10% 5% i i
raggiuno raggiunio
) . obietiv
Rislat econorrici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposiivi medici Cosbo dei dispositvi medici 131.738,80 12828165 103% 100 10% 5% obietivo raggiunto ?ag‘eg\u:n
et
Risulat econormici Incremento ativieh con le risorse dirigenzial assegnate Valore della Produzione da Ativit assiskenziale 2733300 2620202 95.86% 100 15% obietivo raggiunto ?ag‘;w::n
Processi itern (n ermini quantiati, o ffcenza, appropriatezza e quali)
Tnvio alla DMPO ento 1 31/12 del detiagio delle
. . o R o ale invio efetuao n data | ~{obietivo
Vigioramento delfappropriatezza [Atvazione "Day Service™ ativazione percorso e realizzazione procedure PAC ativit diagnosiche e erapeutche previsie nei Day  |ved indiaore 3% 0| invio ala DMPO oietvo raggnio [ e
service per iperiensione, ecc ecc 99
Definizione percorso per pazent con scompenso cardiaco ingralo ¥ Cardiologia, ) Far rferimen ala relazione del
4] |
Migoramen e senderdzazione nela gestone del | 21221 PR B BEAT 0 one Cordoroen anche |SEsura defaigorimo diagnosico brapeutioodel [ - o et ndaa || 5SS A2 S N
pazenie con scompenso j ° PDTA indicalo n azione e invio ala DMPO 0200112018 able raggiunio
crieri di accesso a ricovero nell varie UUOOCC) R Anfoniceli
oot dola aueis e defaonronrnezze | SOTTSTeZONe erapia nukiZonale secondocrer i appropriezza saiaria  erapeutca Riduzione del 50% del dato 2016 1 NP & ot e  rerions b et
ol q Pprop! Da realizzare congiunamente tra le UUOO Nutizione dlinica, Geriatria, Neurologia, Pazient decedut entro 3 gg dalfinizio di NE o NP [in NE con osservazione dei pazienti del I 3% " obietivo raggiunto
deltassiskenza ° e ) Oriandoni raggiuno
Cardiologia, Clinica mediina Inerna, Degenza Postacuze, Chirurgia, Nefrologia Semeste
) Defnizione del PDTA per a Sepsi con UO Farmaca, CMI, Anesesia ¢ Rianimazone & Sksura defagoritmo diagnosico Brapeutco del invio efeluab n data | —Tobietivo
A Ento il 311212017 o la DMPY
vazione percorso Sepsi e del PDT e o 131112120 ) o invio ala DMPO obito raggno [
[Adeguameno PDTA regionale icis ala realt INRCA: defnzion proboooll operav, Fa e |iconvocazione stioke am (runionl setimanal o rforiron ol reazions ol
Vigioramento della qualia dellassisenza e dsi |UU.00. di Neurologia, AGU, Diagnosica per Immagini, Nutizine Cinica, CMI e Medicina  [insieme con fiiata, nuizonis, fisokrapisa, 100% riunioni setimanaii a parire da ) ,  |obletivo
' 29 ; ' ! 4 ! ‘ . 3% % responsabie del proget obietvo raggiuno
processi assisenzali riabiliaiva. per i percorso INRCA dellcus nel paziente geriatico, con parkecipazione del  [logopedista, eventuale presenza dellassisene  |giugno 2017 s raggiuno
personale comparb sociale per appropriab piano dicura)
" W o o g [Perecpazine del 100% (operabrie
ariecpazione ai grupp dilavoro e all giornate di
Realizazone it le azioni necessarie alfatuazione delfnbrmatzzazione saniaria pareo gruep 9 giornate) ai gruppi dilavoro e alle giornale , , obietivo
Inbrmatzzazione area saniaria 2 promossie 5% 5% Parkecpazone efetuata obietivo raggiuno
cellsiub i promossi e raggiunio
dai Coordinatori del progeto
calendarizzat dai Coordinabri del progeto
[Atiazione del proget d inegrazione nraziendale secondo probcoll e modalla dei & [avvio / prosecuzone delle abvid secondo modalla | ispeto del ronoprogramma revisionab 3 come da nlesa condivisa con la —TJobietivo
Ingrazione Inrca | Aur (Osimo) eto 5% obietvo raggiuno
concordate (vedi DMPO) concordate nelfaprie 2017 Pneumo Osimo raggiuno
0 prooedura ichies |\,g;.74 dalla procedura informatica ed eventuali proposts i migioramento nel sw Utlizo delle RIR per approvvigionamenio dei beni |y 4000, g 010612017 10% fo rerimen ad area sisem | o raggiynto | °0°EV0
direparb. sanitri e non sanitri informatvi ATL raggiuno
Migloramento organizzaivo relavo al rlevazione e | gy, 2 ion6 6 produzione dei report rimestal gia et pe I delle score di el st nformatco dela orm della|CCTPIeZone dele form ento le scadenze datin posseso delfarea siseri obietivo
monitragglo di giacenze e scorte di UU.0O. ! " vimestal indicate dallUO Acquisizione 10% ‘ " obletivo raggiuno
o reparo giacenza direparb : informatvi ATL raggiuno
Senviz Beni, Servia e Logisica
o - ) B Compilazione atraverso sisiema infrmatiolcariaceo |RacCola dat i valuazione )
. . Rievazione degli aset di caratere assisenziale relaiv ala valuiazione mulidimensionale ° h esequie a disposizione del . |obietivo
Migioramento Quali delassiseenza dei bisogni assisinziali i rimento per la mulidimensionale di caratere assisenziale 15% obletivo raggiunto
geriatica. ale Dirgents infrmierisico pressso raggiuno
valuzione mulidimensionale per n. 16 pz entro i 3111212017
\igloramenio Quas dossisenza Indiduazone & predsposiZone i due modeld dagnos mermiersiche, g obieR e g Produzoe deleschede  dagnasi ermrsehe |0 o (S - oreseniazione Dirgene stvo raggar |0
Inkrvent assisienzal di irimenio diierimento per IUni Operafva raggiuno
[Prospetiiva dellutenza e stakeholder
Nnraggiunb, |obiettivo
[Area IRCCS - Scienza Produzone Scentica IFM 25 15 0% 5% vediallgat pubblcazionicon [non
doppia afiazione |raggiunto
Prseriazons di aimeno un progeto d I
Area IRCCS - Assisenza Progeti diicerca Stesura di progefi diricerca ricerca, come coordinatore o partr, ento 5% vedi alegat obietvo raggiuno
raggiun
131122017
Obietivo non
valusbile per
vea IRCCS - Ret i Ginis Arruolamento pz nelfambib dei ialcinici come da (0% el arget complessivo previst nell - i aogat vare obitvo [obieftivo
imeline di stucio imeline di stdio non ben defiio  |raggiunto
nelfarco temporale
divaluzione
Suluppo &
nnovazione dei |g.y.42 i valutazione individuale processi produtii relazionali e organizzativi 25% 20% inviate
processi produttii e
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R bile : Dr.

'R3630500 - SOSD

RESIDENZA Giannandrea
SANITARIA Direttore Dipartimento: dr. BUDGET 2017
RIABILITATIVA AP Mercante
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettviin termini FINIDEL sisTema | SO DIRIGENZA [PESO COMPARTO R VALUTAZIONE CdR T SPET
effettivi (valore %) PREMIANTE
bieti
Economico-finanziario Risultati economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 14.500 11.680,57 119% 100 10% 5% obietivo raggiunto ?a:;::tn
Risulti economici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposiivi medici Cosio dei dispositvi medici 20.000,00 2064742 97% 100 10% 5% obietivo raggiunto ‘r’:g':"uv:m
Risultai economici Incremenio ativith con le risorse dirigenziai assegnate Z:f;;:;:rep“’d”m“e da Ativita 924.997,32 90581678 98% 100 15% obietivo raggiunio ::”'?::m
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Compiazione e registazione delle Corrispondenza tra cerfficaf e registrazione in obietivo raggiunto; obietivo
Dimissione protetia in uscita Applicazione procedura per dimissione protetia in uscita . 9 cartella con controllo a campione della DMPO 5% 5% controllate cartelle con
schede in cartella . raggiunto
sul 5% delle cartelle dimissione protetia
Prevenzione e cura decubifi Compilazione scheda prevenzione e cura decubif Applicazione procedura decubifi ;‘::‘:"ea zzza;e”a;:geda sull carell 5% 5% rri:poiuc:gn'ollo; obietivo obietivo raggiunto ?:'e"n::m
controfate a campione Jraggiuntd aggunb _|
1) predisposizione di una istruzione operafiva
‘ Messa a punto di una istuzione operaiiva per la brmazione, appllm;one del \str‘uzmr\e operafiva ai |2)individuazione dei pazienti e del care-giver obietivo raggmnp;
della qualita N ) L pazienti e al care-giver durante la da formare. redatta 1.0. , applicata "
| informazione assistenziale e riabilitativa del paziente e del . L ) e . y . . obietivo
dellassistenza e dei processi . . o degenza e in fase di dimissione con 3)atuazione dellistruzione operativa con 10% 5% 1.0.ai pazienti e al obietivo raggiunto
e care-giver . Azioni predisposte per garanire il percorso del L . . raggiunto
assistenziali N . compilazione di un questionario schede compilate per almeno il 50% dei caregiver; compila i
paziente e la continuit assistenziale N Lo . " .
dedicato pazienti individuati per la formazione come da questonari dedicafi
isruzione.
p‘arteclpazmne ai gruppi dilavoro e alle partecipazione del 100% (operatori e obietivo raggiunio
X Realizzazione di tutke le azioni necessarie giornate di giornate) i gruppi di lavoro e alle giornate di Partecipazione ai gruppi . |obietivo
Informatizzazione area sanitaria . ) " C p et promossi e . ; 10% 5% > . |obietivo raggiunto
allatuazione dellinformatizzazione sanitaria delllsiuto dai Coordinalori del promossi e di lavoro calendarizzaf al raggiunio
rogeto calendarizzati dai Coordinatori del progeto 100%
obietiivo
raggiunto
Utlizzo della procedura informafica ed eventuali proposte di Uiiizzo delle RIR per obiefivo
procedura richieste informatizzate di . 4 Prop I'approvvigionamento dei beni sanitari e |Al 100% entro i130/06/2017 10% obietivo raggiunto obietivo raggiunto
renarb. miglioramento nel sw non saniari raggiunto
Miglioramento organizzaiivo relafivo
. . y N . N . " . ) . . Compilazione delle form entro le scadenze compilazione, entro le -
alla rilevazione e di e dei report rimestrali gia definit per |Alimentazione nel sistema informatico B N " s " " . . . obiefivo
. . N trimestrali indicate dall'UO Acquisizione Beni, 10% scadenze indicate nel  |obietivo raggiunto
giacenze e scorte di UU.00. e lindividuazione delle scorte di reparto della form della giacenza di reparto . raggiunto
Servizi Servizi e Logisica programma on line
) (Compiiazione alraverso §|siarm Racolta dat di valutazione muliidimensionale di compiiazione cartacea y
e Rilevazione degli aspetfi di caratiere relativi alla dei bisogni N ” della VMD per 20 N N obiefivo
Miglioramento Qualita dellassistenza . . . g caratere assistenziale per n. XX pzentro il 15% . obietivo raggiunto
valutazione multidimensionale geriatrica. assistenziali di riferimento per la 311122017 pz(documentazione raggiunto
valutazione mulidimensionale [inU.0.
Individuazione e predisposizione di due modelii di diagnosi  |Produzione delle schede di diagnosi schede presentate alla obietivo
Qualita i , gli obietivi e gli intervent assistenziali di diriferimento per [Unita |Presentazione schede entro il 30/06/2017 15% Dir. Inf. obietivo raggiunto raggiunio
riferimento Operafiva -
Prospettiva dellutenza e
stakeholder
idee per progetio nuova obiettivo
Area IRCCS - Assistenza Progetio innovaivo di sviluppo di una RSA Presentazione di un progetio di sviluppo |Entro il 31/12/2017 10% RSR Appignano obietivo raggiunto |non
(vedere allegato) raggiunto
Sviluppo e innovazione dei schede compilate
| processi produttivi e scheda di valutazioneindividuale processi produtivi,relazionali e organizzativi 25% 20% e olarmex
organizzativi 9
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'R2410600 - SOC CENTRO Responsabile : Prof.Procopio
PATOLOGIA CLINICA E Diren‘;re Di arll’menl’o' dr Rpicci BUDGET 2017
TERAPIA INNOVATIVA AN P T
Livello di % LIVELLO DI
jiungi Al (PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SEHORE CRIELINO G IADICATORE LALORECBIEIVG obi in termini FINI DEL SISTEMA A |COMPARTO GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
- 5 . . P A . . U Documentazione . P " -
s Ativazione di un servizio di "Precision Medicine" e [Piano di fattbilita sullorganizzazione del servizio  [Stesura di un piano di fatibilita entro o o [ . Piano di fatibilita realizzato . . obietivo
2 Alvig Clinica Counselling Clinico pilota i131/10/2017 0% 20% (inviae in data ed inviato nei tempi previst. obietivo raggiuntd raggiunto
30/10/2017
5 Ricerca Trasazionale Onganizzazione di ' un i i "Computtonal |Pano i a8bitssuforganizzazone gl servizo —(Sesura i un piano o i enro -~ 0% i:s;”;‘;”;z":‘”e Panodifatbifreaizza | L obitivo
Pathology’ pilota il 3111012017 301102017 ed inviato nei tempi previst. raggiunto
Definizione del prontuario degli esami eseguibili Documentazione Prontuario e documenti bietiv
Attivita assistenziale presso il Centro e dei rispetivi utiizzatori dei Por con  |vedi azione entro 30/09/2017 10% 15% |inviata in data correlati realizzati ed inviati  [obietivo raggiunto ? ei :m
relativi protocolii per la richiesta 29/09/2017 nei tempi previsti. aggu
partecipazione del 100% (operatori
o . il e i e giornate) ai gruppi di lavoro e alle
area Realizzazione di tute le azioni ziafz)b;clp;z:n/e :Idgrl'lrppl :\;vcrro ea ieglomate giornate di % % obietivo non previsto per |obietivo non obietivo non
sanitaria ione dellinformati saniaria dellstuo | T o :2 Zs ar(;\e pdor;\oss ° formazione/addestramento promossi ’ 8 area ricerca valutabile valutabile
calendarizzat dai Coordinatori de progeto e calendarizzaf dai Coordinatori del
progetio
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Aumento della produzione scientifica in termini di IFN ()Hb\em:)orrnglun:.HIn biet
8. Afivita Scientica fispeto a quella siabita nel budget delfanno IFN 30,00 67 100% 100% 20% 20% alegato felenco cele obietivo raggiunto |00
recedente pubblicazioni della UOC raggiunto
P PCTI2017.
;v{:)/;zz;;mnovazrong dei processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R3611200

Responsabile : Dr. Di Muzio

-S0C . BUDGET 2017
FARMACI Direttore Dipartimento: dr. Ricci
Livello di % LIVELLO DI
iungi TOAl (PESO NOTE CONTROLLO DI (VALUTAZION | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obietivi in termini FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA PESO COMPARTO GESTIONE ECaR |STANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Sulla base della
s . N relazione fornita
Ativita di ito | o
Riduzione consumo farmaci 112 clmonibragglo su consumo appTopr N 2166427,46 nel 2016 vs Obietivo ~ [dal Contolodi  [obietivo
A dei farmaci in ambito ospedaliero considerando ~ [Consumo Farmaci Presidi Marche <anno 2016 15% N " . N
ospedalieri e 4 aree di infervento gid individuate 2268563,54 nel 2017 raggiunto | Gestione, si riene [raggiunto
g l'obietivo non
raggiunto
- o Attvita di monitoraggio sul consumo appropriato PP - -
Riduzione consumo dispositivi R o Consumo Dispositvi medici Presidi Marche " 4230798 nel 2016 vs Obietivo . Obietivo
) . dei dispositivi medici in ambito ospedaliero in N < 3% stesso indicatore anno 2016 15% N Obietivo raggiunto .
medici ospedalieri N . rapportata al Valore della produzione 3614500 nel 2017 raggiunto raggiunto
relazione al valore della produzione erogata
Processi interni (in termini i, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Alla luce del
Favorire una corretia gestione del farmaco, controllo effetuato
Atfivita di consulenza sugli armadi oom;?re?sa Ia‘ pgona fx.mser.vazwo‘ne del |T\ed|(?\na|| A numero verbale per UO trimestrale a parfire presentafi 6 verbali oblelflvo dﬁ' oogyes;\ SI, obietivo non
. e dei dispositvi medici, la rilevazione e rimozione |Numero verbali di ispezione / anno per uu.oo. 5% parzialmente |ritiene 'obietivo .
farmaceutici di reparto . dal Il semestre 2017 su13 N N giunto
dei prodotii in scadenza o in eccedenza rispetio raggiunto  |parzialmente
ai consumi prevedibili in base ai prelievi. raggiunto al
46,15%
. . . Condl\{lslone con Geriatia An, G‘erilatna fme . . |Presentazione entro il 30/10 e avvio enfro Obietivo . obietivo non
Riconciliazione Farmacologica farmacia esterna di un progeto di riconciliazione |Presentazione del progeto e avvio delle ativita - 5% . Obiettivo raggiunto .
armacologica dicembre 2017 raggiunto raggiunio
Corretia gestione del magazzino Tenua Forreﬂa dell regisiazioni contabii ci Valore delle reffiiche inventariali di fine anno Retfche posm\{e a10mia € 5% 45% ODIE@VU Obietivo raggiunto ODQVO
magazzino Retiiiche negative < a 10 mila € raggiunto raggiunto
Implementazione e messa a regime |Ativita di sviluppo del sw Navision per una Obiett Obiett
del sw parte (anche per |razionali nellarea logistica compresa la |implementazione e ufilizzo modifiche del sisttma | messa a regime entro il 30/09/2017 5% 30% a Ieiu\:\ob Obietivo raggiunto a leiu\::;a
dispositivi e farmaci) scadenza dei servizi 99 99
Definizione del PDTA per la Sepsi con UO Realizzazione del PDTA entro il 30/09/2017 Obietivo Obietivo
Attivazione percorso Sepsi Farmacia, CMI, Geriatria e collaborazione Implementazione dello stesso dal IV trimestre vedi indicatore 5% a ! iu\;b Obietivo raggiunto a ! iu\:m
dellinfetivolgo report sullativita 99 99
o it . . il e giornate partecipazione del 100% (operatorie
| ‘e azioni par algruppiditavoro e ale giornal jornate) ai gruppi di lavoro e alle giornate di i i
Informatizzazione area sanitaria allatiuazione dellinformatizzazione sanitaria di formazione/addestramento promossi e 9 . ) i grupp 9 5% 5% Oble?ﬂvc Obietiivo raggiunto Oble.mvo
N N N h " formazione/addestramento promossi e raggiunto raggiunto
dell'lsfituto calendarizzafi dai Coordinatori del progetio . ) ;
calendarizzafi dai Coordinatori del progetio
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Area IRCCS - Scienza Produzione Scientica IFM 400 6,00 150% 100 % Obietivo
raggiunto
Collaborazione con Direzione Scientiica per lo
Area IRCCS - Assistenza Progeti di ricerca svo\g\(ne.mn dei proget amy ' (_GOOD'_S_p”m'T) .m relazione approvata dal diretiore scientfico 4% °t"e?“v° Obietivo raggiunto Oblanvo
termini di reclutamento pazient e definizionre dei raggiunto raggiunto
contenut scientfici
Presentazione di almeno un progeto di Obietivo Obietivo
Area IRCCS - Assistenza Progeti di ricerca Stesura di proget di ricerca ricerca, come ccordinatore o partner, entro il 4% . Obiettivo raggiunto .
311202017 raggiunto raggiunto
Valutazione delle interazioni fra farmaci su un
Ativita di ricerca Criteri di appropriatezza nelluso di farmaci campione di pazient ricoverati con almenon. 5 | Rilevazione e valutazione dei dati e possibile 3% Obietivo Obiettivo non Obiettivo non
nellanziano: studio sulle interazioni. farmaci in terapia causa di possibile aumento delle [sotomissione arficolo a ua rivista con IF ’ raggiunto iunto ggiunto
giornate di degenza.
Sviluppo e
innovazione
dei processi |Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%
produttivi e
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'R3611900 - SOC
LABORATORIO ANALISI

Responsabile : Dr.ssa Marziali

CHIMICO-CLINICHE E Direttore Dipartimento: dr. Ricci BUDGET 2017
MOLECOLARI AN
Livello di % LIVELLO DI
Al NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
VALORE VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO o e | e bEL Sierewa | PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO (MOt SEEEN UTAZIONE Cd ez | oranza
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Risulat economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Cosio dei Farmaci 1500 0,00) 200% 100 10% 5% Obietivo raggiunto g‘;mﬂj
Risulz economici Maggiore atenzione nel consumo dei Disposivimedici | Costo del disposivi medici 931000 69263032 126% 100 10% 5% Obietivo raggiuno g‘;:m)
Risulit economici Incremento avia con e risorse dirgenzal assegnale |Valore della Produzione da vt assisenziale 925.695 98019290) 106% 100 15% Obievo raggiunto z‘;;m)
B (intormini quantiativ, dieffienza, o qualts)
Segnalazione diincremen signficalvo
L le anais saich A I L luglo2017, Vedere re
eheooment i sareolrs gorme. | E013Z0 reportper o anasische ed oduione i reportbnesta imeno 3 report (a partre dal mese di % . aborazoislsche prodote 2 arveda gfo2017. Vedere relazione | L obitvo
epidemiologiche dele inezoni setembre 2017) alegata raggiuno
del germi seninela
dosaggio or | el personale per fesecuzone del st con i Efetuazione del 100% dei estichiest
9900 procalcionina p P P dalle UUOO del POR di Ancona elo da 3 y | Applicazione nuova metodica dosaggio ProcalcioninaInformatva inviata Obietivo
sorvegianza paziente a ischio i sistema Vidas Esecuzione del st 5% 10% Obietvo raggiun
¢ : . pazeeni ambulatorial a parire dal mese 28/09/17 Relazione alegata raggiuno
infezone. Efetuazione kst procalcionina
i setembre
Invodudons dosaago Vanconicina pr | FOra20ne del personile per fesecuzone del stoon i Efetuazione del 100% dei fstrichiest
dosaggio V PET | sema Cobas. dalle UUOO del POR di Ancona, Fermo 3 y Applicazione nuova mefodica dosaggio Vancomicina. Informativa inviata Obietivo
personalizzazone erapia dei pazient ; Esecuzione del st 5% 10% Obietivo raggiuno
4 Efetuazione festvancomicina, s richiesta delfUO Cenfro elo da pazient ambulaorial dal mese di 28/09/17. Relazione alegata raggiuno
deUO Centro del Piede Diabeico )
del Piede Diabetco setembre
Goietivo non
Obietivonon  |valutabie a
valuabie a causa |causa di
[Atuazione del progeto di nlegrazione infraziendale ) - , - ) ) o disiuazoni  |siuazoni
/ dell ativit secondo modalts 10 del o Inconti del gruppo dilavoro INRCAIO lareall d
Inkegrazone Inrca \ Aur (Osimo) secondo proooli € modaita deine & concordale (vedi |-+ o £ o~ 2o el aiviE secondo modalla - rispeto del cromoprogramma revison 5% 5% fnoentr g gruppo dliavoro S0 pe la fealzzazone 61N SEMVET | osave che non osaive che
concordate nel maggio 2016 unico. Ativie propedeuica ala successiva riorganizzazione
cronoprogramma DMPO) hanno permesso i [non hanno
raggiungimeno |permesso i
pardpazone del 100% (operabrie
arecipazion al gruppidilavoro e all gomaedi |00 o) & GrUppiilavoro e ale
v )
. Realizzazione di it le azioni necessarie parkcp: grupp gormate giornate di In relazione allobietivo il Laboratorio ha pariecipao alle ativita formatve/ Obietivo
Inormatzzazione area sanitria ealizazione dit ) promossi e 5% 5% ! ‘ Obietvo raggiun
aratuazone defnormatzzazone sanaria deflsiuio [0 20 SeTano B promossie informatve all quai & st coinvolb. raggino
prog calendarizzati dai Coordinatori del
progeto
N N . ) v Tuto il prsonale del Laborabrio ha iniiab, ento i erminisabi, ad )
procedura. |Utizzo deta procedura normata ed eventual propose | Utizo cele RIR per fapprowigonamentd deiberi [, o0 oo - izare s st nlrmotes (<) o Tpprovegonament e obieto raggino |20
richeste informatzzal di reparto i migloramento nel sw saniri e non saniari P raggiuno
reagent, dei beni sanieri ¢ non
i A Ot | et reportbmestal g defn | Nimerazons nel sk et delo ormela | COTPISEONe dele brmento e  ersonale ecrico e nerrieisiooha provvedud arlevare o S
rievadne ¢ orioraggio digiacenze (1 %PPCEEE PR AR o d o scadenze timeskal indicate dalUO 15% gacenzelsore cirepart e a conpilare e brmento e scadenze prefssae | Obietivo raggiunio| *° "%
scorte di UU.00. e Servizi 9 | Acquisizione Beni, Servizi e Logisica come indicaio dalla UO Acquisizione Beni, Servizi e Logisica, had
Prospetia dellutenza o slakeholder
vea IRCCS - Scienza Produzione Scientica IFM 11,00[445 40455% 100% 5% In nea con le scadenze previse.Vedere relazione alegata Obietivo raggiunto gz:m)
Preseniazione di aimeno un progett di et
Area IRCCS - Assisenza Progett di ricerca Stesura di progeti di ricerca ricerca, come cordinalore o parter, 5% Inlinea con le scadenze previste. Vedere relazione allegata Obietivo raggiunto [ cv°
raggiuno
entro 3111212017
Collaborazione con Direzione Scentica per o
) svolgimeno deiproget ativi (GOOD, SprintT)in | relazione approvata dal diretore |Ampia collaborazione con i Referen dei proget desrit da quesio obietivo Obietivo
Area IRCCS - Assise Proget d 5% Obiet o
a ssistenza rogel diricerca {ermini di reclutamento pazieni e defnizione dei scientico alfne di garanire lo svolgimento delle atvita previste S
conenut scientic
Sviuppo e innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

rocessi prodtii ¢ organizzati
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R3612100 - SOC

Responsabile : Dr.Ricci

DIAGNOSTICA PER " " " N o BUDGET 2017
IMMAGINI AN Direttore Dipartimento: dr. Ricci
Livello di % LIVELLO DI
iungi Al [PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR
SEHIORE CBIEINO AZIONY IDICATORE ASDRECBIETIND obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA EESOCONEARTD) GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
i
Risultati economici Maggiore atenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci 115.000,00 76.050,89 134% 100 10% 5% obietivo raggiunto ?:'e"n::b
Risultat economici r:g‘i‘i‘”e atenzione nel consumo dei Disposiivi. ) e isposiivi medici 42283702 33691382 120% 100 10% 5% obietivo raggiuno f:'e""::h
Risulat econoric cemento 2 oo o ikorse drigenzad Valore della Produzione da Atvi assisenziale 247833794 2.285.263,61 105% 100 15% obitio raggiuno [0
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
F . Jorqan . . . S .
[Aivazione consegna refert on line ornrazpne personale nellorganizzazione dei N° refert accessibii on fine AImeng 500 referti consegnafi con 3% 5% Obietivo raggiunto. Si obietivo raggiun obietivo
percorsi modalita telematica al 31/12 veda relazione allegata raggiunto
Oftimizzazione tempi radiologici nel percorso Formazione personale nell'esecuzione e refertazione Tempi intercorsi ra esecuzione e refertazione esami |90% esami con tempi inferiori ai 60 Obietivo raggiunto. Si N . obietivo
5 i . . . : M. S . 3% 10% obietfivo raggiunto
ictus/fbrinolisi lesami Tc encefalo e angio Tc vasi epiaorfici neuroradiologici, inferiori ai 60 min. min. a parire da giugno 2017 veda relazione allegata raggiunto
Incremento dell'offerta di indagini di RM Revisione e rimodulazione delloflerta esami RM: Al 31/12: incremento di almeno il 20% o Obietivo raggiunto. Si N . obietivo
prostaica muliparametica ororiat ale indaginidi RM prostaica muliparametica | oot esami RM muliparametica 2016/2017 ¢ oo io17 vs 2016 4% \veda relazione allegata, |02V 1299UNE | o diunio
condivisione dei criteri per la scelta della terapia
terapeutica appropriata del p gica elo con I'UO Chirurgiae la  [Definizione del protocollo condiviso entro il scelta della procedura fatia in team Obietivo raggiunto. Si . . obietiivo
3 5 N . . . 4% obietivo raggiunto
per la patologia vascolare maggiore UO Neurologia per la rivascolarizzazione dei vasi 31/10/2017 100% a partire da dicembre 2017 veda relazione allegata raggiunto
epiaortici
. . De“"‘z‘.one delPDTA pgr la p.msm fra e UUCO Stesura dell'algoritmo diagnostico terapeutico del Obiettivo raggiunto. Si N . obietfivo
Ativazione percorso Carcinoma della Prostata  [Urologia, PTP, Anestesia e Rianimazione e N . entro il 31/12/2017 4% obiettivo raggiunto
y PDTA indicato in azione e invio alla DMPO veda relazione allegata raggiunto
Diagnostica per Immagini
Atfivazione percorso sul melanoma 2:22:;2eed;:az?v:;onséiUDliJaO?OSE;:;"E;IUQ‘HV Sesura delfagoritmo diagrosico erapeuoo del entro il 31/12/2017 4% Obietvo ragglno. Si obietivo non
P ae ran gnostca p PDTA indicato in azione e invio alla DMPO g Veda relazione allegata Valutabile
Immagini; medicina Nucleare
Adeguamento PDTA regionale ictus alla realta
INRCA: definizione protocolli operativi, tra le UU.OO. |riconvocazione stroke team (riunioni sefimanali
Miglioramento della qualita dell'assistenza e dei |di Neurologia, AGU, Diagnostica per Immagini, insieme con fisiatra, nutrizionista, fisioterapista, 100% riunioni setimanali a partre da 4% 5% Obietivo raggiunto. Si  [obietivo non obietivo
processi assistenziali Nutrizione Clinica, CMI e Medicina riabiitafva per il eventuale presenza i giugno 2017 ° ° veda relazione allegata. |valutabile raggiunto
percorso INRCA delliclus nel paziente geriatrico, con |sociale per appropriato piano di cura)
partecipazione del personale comparto.
. Atuazione del progeto di |r.v"egraz»one inraziendale avvio / prosecuzione delle atfivita secondo modalita  |rispetio del cronoprogramma Obietivo raggiunto. Si N . obietivo
Integrazione Inrca \ Aur (Osimo) secondo protocoli e modalita definite e concordate . 4% obietfivo raggiunto
concordate revisionaio nel maggio 2016 veda relazione allegata raggiunto
(vedi cronoprogramma DMPO)
. . . " ) . - obietfivo raggiunto, come .
rocedura richieste |Utiizzo della procedura informatica ed eventuali iizzo delle RIR per I'approvvigionamento dei beni obietivo
" - . P s |U p Y " per {approvig " |A1100% ento i30/06/2017 15% da relazione del dot.  |obietivo raggiunto ;
informatizzate di reparto. proposte di migliorameno nel sw sanitari e non saniari Marieli raggiunto
. N § .re!anvo ala e prod dei report trimestrali gia Alimentazione nel sistema informatico della form della Compllazloqe delle fom.| entole ob\emvo‘ ragglunto, come . . obietiivo
rilevazione e monitoraggio di giacenze e scorte - 3 " . . scadenze trimestrali indicate dall'UO 20% da relazione del dott. obietfivo raggiunto
N definif per lndividuazione delle scorte di reparo giacenza di reparto N N raggiunto
di UU.00. e Servizi. |Acquisizione Beni, Servizi e Logisica Marinelli
I Ind\vldu‘azlone M predlspo§mqn§ di due modeli di Produzione delle schede di diagnosi infermieristiche di |Presentazione schede entro il ob\emvolraggmnb, come N . obietivo
Miglioramento Qualita dellassistenza diagnosi infermierstiche, gli obiettivi e gli intervent p . . 15% da relazione del dott obietivo raggiunto
assisendial di rferiment riferimento per ['Unita Operativa 30/06/2017 Marieli raggiunto
|assistenzall di rrerimento
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Avea IRCCS - Scinza Produzone Scienfica FM 200 1 50% _ 5% ouiero non
Collaborazione con Direzione Scientfica per lo
Area IRCCS - Assiskenza Progetidiricerca svolg\{r\gnb dei progeti ativi (GOOD, Sprint-T) in re!azmne approvata dal diretiore 5% Obietivo raggiunto. Si obietivo
termini di reclutamento pazienti e definizione dei scienfifico veda relazione allegata raggiunto
contenuti scientiici
Sviluppo e innovazione dei
| processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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'R3613600 - SOSD

Responsabile : Dr.ssa Fornarelli

MEDICINA " " . " BUDGET 2017
NUCLEARE AN Direttore Dipartimento: dr. Ricci
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al |PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIV VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO ORE CONSUNTIVO obisttivi in fermini FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA PESO COMPARTO GESTIONE UTAZIONE Cdl |STANZA E2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Obietti Obietti
Economico-finanziario | Risultat econorici Maggiore atienzione nel consumo deifarmaci | Costo dei Matrialiper medicina nucieare 150.000,00 147.861,99 101% 100 10% 5% remvo rerivo
raggiunto raggiunto
Riprorzionando i
consumi per il valore Obiettivo
i i Obiettivo non
Risulta econormici Maggiore atenzone nel consum dei Dispositv | 1 gioositvi medici 850,00 141023 3% 10% 5o |de1@ produzione (in 4 non
medici incremento) lobietivo raggiunto .
sarebbe raggiunto al valutabile
39%
fvit i i i Obiettit Obietti
Risulta economici 'a"s‘;':g";’:’ afivil con le risorse dirigenziali Valore della Produzione da Afivita assistenziale 298.034,28 307.868,30 103% 100 15% e :° e "f’
raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
Predisposizione di un documento condiviso con la
UOC di Cardiologia , relativo alla correfia
applicazione dei criteri di appropriatezza della . .
. " : 3 e y . . . Il documento & stato inviato al
1 M\gllcrarnentn q!JaIna fed a;?propr\atezza Scintigrafia miocardica di perfusione (GATED . Pred{sposjzmne del protocollo condiviso con UO e jone del probcolo . ! control di gesione in daa Obiettivo Obiettivo
della scintigrafia miocardica di perfusione  [SPECT) con il duplice risultato di evitare studi Cardiologia 10% 10% . . . .
N . L . . da parte della DMPO entro il 31/12/2017 31/12/2017. Siallega il raggiunto raggiunto
(GATED SPECT) inappropriati ed ancor piti di focalizzare patologie
- . documento.
dove, al contrario, linformazione otenibile con
imaging funzionale medico-nucleare &
indispensabile per il work-up del paziente anziano.
- - N . Individuare i criteri di selezione di pazient con
2 Otiimizzazione ed appropriatezza dell N N .
imaging funzionale e morfologico con sospef dermenza allo scopo i reare un Predisposizione del protocollo condiviso con UO !l documento & sab inviab al
ang d protocolo diagnosiico condiviso con le UO di P P Predisposizione e validazione del profocollo controllo di gestone in data | Obiettivo Obiettivo
metodica SPECT ed RM cerebrale per la i interessate 5% 5% " p . .
: . Neurologia, di Neuroradiologia e Medicina da parte della DMPO entro il 31/12/2017 31/12/2017. Siallega il raggiunto raggiunto
diagnosi precoce e differenziale tra le
g 5 Nucleare. documento.
principali forme cliniche di demenza.
Il documento & stato inviato dal
. Defnizone deF PPTA tale UU0O Qermb\og\a, Stesura dellalgoritmo diagnostico terapeutico del ; dott Serresi (UO Dermatologia) | Obiettivo obietivo non
Ativazione percorso sul melanoma Anestesia e Rianimazione e Diagnosica per U . entro il 31/12/2017 5% . . . "
. . PDTA indicato in azione e invio alla DMPO entro i tempi previst dal valore |raggiunto valutabile
Immagini; medicina Nucleare .
obietivo.
L'UO non ¢ stabo coinvolta nei
- y - . . . |partecipazione del 100% (operatorie corsi di formazione in quanto la
) ) Reahzza;lone ditutee le azioni necessarie partecipazione ai gruppi di lavoro evaHe giornate di giornate) ai gruppi di lavoro e alle giornate di cartella dlinica non & integrato | Obiettivo obietivo non
Informatizzazione area sanitaria sanitaria promossi e romossi e 5% 5% I sise dioloi 3 utabi
delllsfiuto dai Coordinatori del progetio P con | siskma radiologico. raggiunto vauaole
calendarizzat dai Coordinatori del progetio Quindi non & l'obietivo non &
valutabile.
Migioramento organizzatvo procedura | Utizzo della procedura informatca ed eventuali  |Utlizzo delle RIR per Iapprovvigionamento dei beni |, 100% entro 1300612017 15% Si veda relazione del Obiettivo Obiettivo
richieste informatizzate di reparto. proposte di miglioramento nel sw sanitari e non saniari 5 i dott. Marinelli. raggiunto raggiunto
Migioramento urggmzza?vo reaivo ala Rilevazione e produzione dei report rimestrali gia |Alimentazione nel sistema informatico della form della Compllaz.lor\e delle b{m entole .sdenze " " Si veda relazione del Obiettivo Obiettivo
rilevazione e monitoraggio di giacenze e deiinii per findividuazione delk edi o . d o rimestrali indicate dall'lUO Acquisizione Beni, 20% d inelli 3 3
scorte di UU.0O. e Servizi. et per findividuazine dele scorte di repal giacenza di repar Servizi e Logisica ott. Marinelli. raggiunto raggiunto
ep izone di due modeli i 5, 10106 el schede di diagnosi inermierisiche di Si veda relazione del  |Obiettivo Obiettivo
Qualita diagnosi , gli obieffivi e gli inervent . . Presentazione schede entro il 30/06/2017 15% Lo . .
> A riferimento per [Unita Operativa. dott. Marinelli. raggiunto raggiunto
assistenziali di riferimento
Prospettiva dellutenza e
E' stata organizzata una
uni iunione ad aprile 2017 |Obietti Obietti
Area IRCCS - Scienza Progeto Scope Parteciopazione ativa a progetio di ricerca Scope ‘ad almeno‘ due riunioni con lo 5% riuniol e_q ?pm e Ie_ o |e. vo
staff della direzione scientiica con la direzione raggiunto raggiunto
scienfifica.
T UDIETTIVO 2 STaT0
p raggiunto. II
2017 sono state
effettuate 54
i restazioni di pz Obiettivo Obiettivo
Area IRCCS - Assistenza % prestazioni ambulatoriali fuori regione aumento dela percentuale dele prestazioni fuori aumento rispetio al 2016 5% P . P . . .
regione proveninte da fuori raggiunto raggiunto
regione rispetto ai 45 78
prestazioni di pz del
2016. Si veda report del
trolla di Cocti
Non sono stati Obiettive
o onsono siall = | obiettivo non ertve
Area IRCCS - Rete Studi Clinici | Aumento studi clinici >1 rispetio al 2016 5% effettuati studi clinici aggiunto non
nel 2017. 99 raggiunto
SVmpPoE
Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

dei processi produttivi e




RZIUTIVU =

DIREZIONE

Responsabile : Dr. Montoli

BUDGET 2017
MEDICA UDGET 20
T
TIVENTo-UT T 7 CIVELTD: o
VALO |raggiungi DI VALUTAZION | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
INTROLL
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO = PO ol PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO | CONTROLLO SR T = ET
CONG hinthivi MENTA AL DI GESTIONE
Economico-
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
. G . . Rispeto del cronoprogramma e realizzazione degli Ob\e!nvo '
. . . Adempimento degli obietiivi e dei tempi del piano annuale L o 5 Lo . raggiunto. Si .
Consolidamento del percorso relativo alla gestione del | . - . N . R . obietiivi e delle azioni del piano e invio in regione . obietivo
o Risk Management 2017 richiesto da Regione Lombardia | Cronoprogramma e finalita degli obiettvi del piano . . 10% 20% veda raggiunto .
rischio clinico N entro il 12/01/2018 del rendiconto dello stesso a . raggiunto
che verra redato entro 31/03/2017 . : relazione
Regione Lombardia.
allegata
. . . A Obietivo
Consolidamento del percorso relativo alla gestione del |Rilevazione dei dati, compilazioni degli indicatori sul Indicatori presenti sul portale PRIMO elaborafi da Conferma dei v.a\on fims‘ da?“ indicatori |den.nﬁc.an. raggiunto. Si -
y R " AR . " B . o I nel portale dedicato "PRIMO" e stesura dei piani di o o ) obietivo
Piano Integrato di Miglioramento dellOrganizzazione |portale regionale di governo e stesura piani di Regione Lombardia identficati ed uflizzabili per la nostra| "~ S 10% 10% veda raggiunto .
. . miglioramento per quegli indicatori che non . raggiunto
(PIMO) miglioramento. reala relazione
raggiungono il valore ateso
allegata
Obietivo
Corrispondenza tra certiicati e registrazione in raggiunto. Si obietivo
Dimissione protetta in uscita Applicazione procedura per dimissione protetia in uscita ~ |Compilazione e registrazione delle schede in cartella cartella con controllo a campione della DMPO sul 5% veda raggiunio raggiunto
5% dell cartelle relazione o
allegata
Obietivo
Deinzione di un proget> accoglienza in Presentazione di una proposta relativa alla definizione di raggiunto. Si obietivo
. g g un progetio accoglienza per ['utenza del presidio in una | Presentazione proposta alla Direzione entro il 30/09/2017 5% 10% veda raggiunto N
collaborazione con DAPO N p 3 raggiunto
logica unitaria con la Dapo Ancona relazione
allegata
Obietivo
Rivisitazione & aggiornamento carta dei serviziin Presentazione di una proposta relativa alla rivisitazione e raggiunto. Si obietivo non
) 99 aggiornamento della carta dei servizi per [utenza del Presentazione proposta alla Direzione entro il 30/09/2017 5% 10% veda non valutabile "
collaborazione con DAPO s . o . valutabile
presidio in una logica unitaria con la Dapo Ancona relazione
allegata
Consolidamento del percorso relativo alla gestione del |Identificazione dei documenti (procedure, istruzioni . " . . obietivo
) S N AR X . . . - Inserimento di allegati a supporto (documenti, N -
Piano Integrato di Miglioramento dell'Organizzazione |operative, moduli, etc) da allegare quale conferma della | ltem di competenza presenti nella check-list di o N " o raggiunto. obietivo
L ) N ) . - . procedure, istruzioni operave, etc) in almeno il 15% 10% f raggiunto .
(PIMO): Check-list di autovalutazione del primo valutazione data negli item della check-list di autovalutazione . " 258 item su raggiunto
75% degliitem che o richiedono
semestre 2017 autovalutazione 328 =79%
Obietivo
. " . - raggiunto. Si -
N Messa in campo di tutte le attvita necessarie al . y - obietivo
Mantenimento Certificazione . ! . P - ! Valutazione positva del'ente certificatore vedi indicatore 5% 10% veda gi N
raggiungimento dell'obietivo . raggiunto
relazione
allegata
Rilevazione da aprile a giugno delle NC di preparazione
. . . . agli esami diagnostici. Raccolta delle modalita di Obietivo
Migioramenb del infsgrazione, comunicazione reparazione/ note informative all'esecuzione di esami raggiunto. Si
ospedale territorio: agevolare lutenza nella preparazi oo . |Rilevazione NC alla preparazione degli esami Riduzione di almeno il 10% delle NC rilevate nel ggun. obietivo
- R . - |diagnostci, loro pubblicazione sul portale INRCAPOR di | . - . . . 20% 10% veda raggiunio .
preparazioni degli esami da eseguire presso il POR di L diagnostici periodo postinformativa ( otiobre dicembre) . raggiunto
Casatenovo Casatenovo e trasmissione delle stesse per mail ai relazione
: MMG.Nuova rilevazione da setiembre a dicembre delle allegata
NC di preparazione agli esami diagnosfici.
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produtvi, relazionali e organizzativi 25% 20%
produttivi e
organizzativi
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'R2601500 - SOC

DIREZIONE

Responsabile : Dr. Garofalo

MEDICA PRESIDIO BUDGET 2017
CS
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al [NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO e L BT PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO FsEE VALUTAZIONE CdR R R
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e quallta)
obiettivo raggiunto - gliincontri con i
Incont periodici con | Responsabil Percentuale dei ricoveri ordinari acuti | Mantenimento della percentuale sul responsabili dei PP.SS. DellASP e del'AO di
della qualita ed dei Pronio Soccorso, da parte del per trasferimento da altra strutura numero fotale dei ricoveri ordinari per 10% 10% Cosenza sono stafi fatt (pdf allegat) - ricoveri per obietivo raggiunt |obietivo raggiunts
delle cure Diretiore di D\parnnénm e 1a DMPO ospedaliera pubblica (Pronto Soccorso |acuti riferit allanno 2016 (specificare acufi 2016: n. 1077 di cui 571 provenient da
o Repart) fonte dei daf) PS/reparto - ricoveri per acui 2017 n. 992 di cui
641 proveniefi da PS/Repario
obiettivo raggiunto - laggiornamento/revisione
aggiomanentoirevisione dei della carta dei servizi el POR ¢ stata fatia ed
Miglioramento dei strumenfi informativi destinafi contenut della Carta dei Servizi POR Elaborazione del formato eletironico e  |predisposizione della nuova carta dei 15% 10% inviata all'URP di Ancona, alla DSI e alla DAPO  |obietivo non obietivo non
allutenza anziana e loro caregiver i Cosenza avvio procedure per la nuova stesura |servizi entro il 31/12/2017 Cosenza per il seguito delle affivita di valutabile valutabile
verifica/impostazioni/grafica in una logica unitaria
per wti i POR. (corrispondenza mail allegata)
Gontrollo @ campione delle cartelle | difnessw 2017 sono |obiettivo r:‘aggiunto -la vgriﬁw dellaCC & » o
diniche riguardo la corret . stafi 990, penarm il |stata fatta sui primi nove mesi del'anno 2017 su  [obietivo raggiunto |obietfivo raggiunto
per fanno 2017 delle controlii da efletuare nella misura del reportala DS sui controli efetua sul 10% éaria 99. un fotale di 754 pz dimessi nella misura > del al 50% per la al 81% per la
della qualita UUOO di Geriatia Riabiliazione 10% sul fotale annuo delle cartelle campione del 10% ento il 3112 15% 20% |quindi il grado di 10%, CC visionate n. 80. Per il restante frimestre [dirigenza, non dirigenza, non
Inensiva e Terapia del Dolore con cliniche ragg\ungvn‘enb é non & stato possibile fare la vef\ﬁca perle CC‘ non|valutabile per il valutabile per il
apposia check st 80/99 che ¢ uguale [sono presenti sulla procedura inranet "chek list ~ |comparto comparto
all'81% cartella clinica” elenco estrazione allegata)
obiettivo raggiunto - il monitoraggio & stato
aggiornamento del monitoraggio eseguito con le schede previste del’AGENAS obietfivo raggiunto (obietivo non
delle raccomandazioni ministeriali n. Produzione di un reportsul Invio del reportala DS ento i ranne la 14 perché il POR non somministra al 70% per la raggiunto per la
Sicurezza del paziente 1,3 (ad eccezione della parte monioraggio 311122017 20% 10% antblastci. La scheda 3 & stata compilata dirigenza, non dirigenza, non
chirurgica), 5,7, 12,13, 14 e 17 parzialmente, si identifica il Pz ma non il sito valutabile peril  |valutabile per il
utlizzando le check list Agenas chirurgico per non presente nel POR. (schede  |comparto comparto
allegate)
. . - partecipazione del 100% (operatorie
Realizzazione di tutke le azioni :;ﬁ:lzadzi\one aigruppi dilavoro e ale giornate) ai gruppi di lavoro e alle obiettivo raggiunto - la partecipazione del
Informatizzazione area sanitaria necessar;e del formazione/addestramento promossi e gmna? d promossi e 10% 10% person.a\e ha partdpalo a\pceorv‘sn di obietfivo raggiunto (obietivo raggiunto
sanitaria dellstiuo ‘ff”:;”m" dai Coordnaboridel | c-jendarizzat dai Coordinalori el sanitria per come calendarizzat dalllsituo.
Prog progetio
Certicazione Messa ‘”,caa""m dititeleativie |\ ione posiiva dellente vedindicatre - 0% obiettvo aggiunto - avaliazone GolEne | L i
dellobietivo certificatore cerfiicatore ha dato esito positvo
Prospettiva dellutenza e
Svilippo e innovezione o:'i:nivo Ira:giumo - ‘I‘a pro;)ed;]ra valutativa &
. . . L . " . , " stata completata con i colloqui finali e senza
gf; s;’ozczeasns\ii produttivie  |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20% confraddiori, Le schede in orginali sono stz
trasmesse in Amministazione Centrale.
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'R3611500 -
soc

DIREZIONE Responsabile : Dr.ssa David

MEDICA BUDGET 2017
PRESIDI AN
FE AP
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obisttivi in termini FINI DEL SISTEMA PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO GESTIONE VALUTAZIONE CdR B SIPETIEY
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita
. I Validazione da parte della DMPO del - -
1....Vulnologia Supervisione e validazione della procedura elaborata dal Procedura condivisa documento entro 30 gg. dallinvio da 10% 10% Obietivo non valutabile obiefivo non Oblemw_) non
gruppo dilavoro parks del gruppo difavoro valutabile valutabile
costituzione formalizzata del PIC team e definizione della predisposizione dei document per . . .
procedura contenente, tra l'altro, i criteri di appropriatezza in  |formalizzazione del PIC team con predisposizione del documen istutorio obietivo
2...PIC - L N . N " entro il 31/10/2017 e avvio sistema di 10% 10% vedi mail allegata obietivo raggiunto .
con Direzione Infermieristica, Chirurgia attuazione delle veriche e monitoraggio onitoragaio ent il 311212017 raggiunto
Vascolare, Anestesia e BO della proced! 99
obietivo non
" " . . raggiunto per la -
Coordl!-lamenb del gruppo dilavoro per la revisione del formahzzazwone del nuovo PDTA entro vedi indicatore 10% 10% vedi mail allegata dirigenza e non 0b|el?1vo
PDTA iclus il 3171212017 raggiunto
valutabile per il
comparto
4 ... Cardiologia definizione criteri accesso alla Cardiologia Riabiltatva in approvab relazione finale sull'applicazione del obietivo
Riabiltativa Fermo  |condivisione con [AV4 da INR(?A ede:e\;t: monitoraggio documento in base alle veriiche stabile 5% obietfvo raggiunto obietivo raggiunto raggiuntp
. rispetio del cronoprogramma revisionato
Attuazione del progetio di integrazione interaziendale secondo . o
Integrazione Inrca \ N avvio / prosecuzione delle atfivita nel maggio 2016 e predisposizione . . - . obietivo
protocolii e modalita definite e concordate (vedi s " | 10% obietivo raggiunto obietfivo raggiunto .
Aur (Osimo) secondo modalita concordate relazione di fine sperimentazione entro il raggiunto
cronoprogramma DMPO) 20 seterbre
atuazione percorsi ormaivi per percorsi formatvi efletivamente efletuat
. coordinamento ativita propedeutiche alla verifica da parte referent qualita, programmazioene ed . . " " - . - . |obietivo
6....Certficazione " C N ) . e verifiche ispetive interne efletivamente 10% 20% obiettivo raggiunto obietfivo raggiunto N
del'Ente di certficazione attuazione delle verifiche ispetive esquie nell UU.00. raggiunto
|interne —
Sviluppo sicurezza . . obietivo raggiunto Eﬁel.nvo
el pazients & presentazione del documento istrutiorio 2150% € non raggiunto al
P 5 definizione del sistema di incident reporing vedi azione per adozione determina entro il 10% 20% vedi mail allegata ; 50% e non
gestione del rischio valutabile per il .
N 1011212017 valutabile per
clinico comparto il comnarin.
Sviluppo dei percorsi | Supervisione e validazione della procedura sui percorsi . . Validazione da parte della DMPO del " L
) . - N Produzione documento relativo al » o o ’ R obietivo non obietivo non
integrat per la specifici per pazienti con demenza dallingresso fino alla y o documento entro 30 gg. dallinvio da 10% 10% il documento non & pervenuto o
N . percorso per la gestione del delirium " valutabile valutabile
demenza dimissione con particolare riguardo al PP parte del gruppo di lavoro
Prospettiva e
Sviluppo e
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
produttivi e
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R0100400 - PO SEGRETERIA DELLA
DIREZIONE SCIENTIFICA

BUDGET 2017

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

VALORE

Livello di

% LIVELLO DI

Al

CONSUNTIV
0o

obiettivi in termini
effettivi (valore %)

FINI DEL SISTEMA
PREMIANTE

PESO

PESO COMPARTO

NOTE
CONTROLL
oDl
GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA

VALUTAZION
E 2°ISTANZA

Economico-finanziario

Processi interni (in termini quantitativi, di
efficienza, appropriatezza e qualitd)

speti e

Segreteria allOrgano Isfituzionale CIV

Stesura e gestione dei verbali

n. verbali approvati

vedi indicatori

25%

Verbale n. 1 del 3 febbraio 2017 Verbale n. 2 del 3
marzo 2017 Verbale n. 3 del 24 mrzo 2017 Verbale n. 4
del 28 aprile 2017 Verbale n. 5 del 9 giugno 2017
Verbale n. 6 del 7 luglio 2017 Verbale n. 7 del 8
setembre 2017 Verbale n. 8 del 29 setiembre 2017
Verbale 9 del 13 otiobre 2017 Verbale 10 del 10
novembre 2017 Verbale 11 del 24 novembre 2017
Verbale 12 del 28 dicembre 2017

obietivo raggiunto

obietivo
raggiuno

Coinvolgimento attivita Direzione Scientifica e
UOSD Ricerca, Innovazione e Trasferimento
Tecnologico

Partecipazione alle riunioni verbalizzate della
uo

Partecipazione ad almeno
6 riunioni

vedi indicatori

25%

Con la determina 291/DGEN del 9.11.2017 e sfato
approvato il nuovo schema di organizzazione INRCA in
alla DGRM 1219/2014 e con successivo

atio 143/DEN del 31 marzo 2017 sono state atribuite le
principali funzioni del CTR servizi direzionali All. B in cui
afferisce la UOSD "Ricerca Innovazione e Trasferimento
Tecnologico"- Unita Operativa che supporta il Diretiore
Scientifico nei processi e nelle procedure di

progr e
rendicontazione dellattivita di ricerca delllsfituto. La
Segreteria della Direzione Scientfica partecipa alle
riunioni della UOSD RITT per
condividere/aggiornare/eseguire le ativita della
Direzione Scienfiifca Di seguito sono riportate le date
delle riunioni dello staffdella UOSD RITT: 1)Riunione
del 22 marzo 2017 - 2)Riunione del 4 aprile 2017
3)Riunione del 9 maggio 2017  4) Riunione del 13
giugno2017 5) Riunione del 4 luglio 2017 6) Riunione
del 30 agosto 2017 7)11 otiobre 2017 8) 24 otiobre
2017 9) 23 novembre 2017 . | verbali relatvi alla
partecipazione sono depositafi presso la UOSD RITT

obietivo raggiunto

obietivo
raggiunio

Gestione rapport Ministero della salute -
Workfow della Ricerca

Caricamento fusso informativo richiesto

Rispeto delle scadenze

vedi indicatori

30%

Rendicontazione RC2017 (produzione 2016) Note
Ministero Salute n.276 de 5 gennaio 2017 e n. 6350 del
2 marzo 2017 - 1. scadenza 10/2/2016 aggiornamento
dei Ricercatori - si & provveduto nei termini alla
rimozione o allaggiunta dei nuovi ricercatori e
adeguamento anagrafico obbligatorio per permettre al
sistema SCIVAL di estrarre le pubblicazioni dei
ricercatori delllstiuto 2. scadenza 18/04/2016 - invio
nei termini Rendicontazione Economica - Moduli RC-E1
e RC-E2 3. scadenza 2/05/2017 - invio nei termini
rendicontazione scientiica RC 2016 e Programmazione
RC2017 - Conto capitale 2016- 2017 - sadenza
7/7/2017 - Invio nei termini la Proposta IRCCS INRCA
di Progetio YOUSE - Programmazione Triennale
IRCCS INRCA 03.11.2017  La Segreteria provvede a
i le informazioni della

piattaforma WFR per gli adempiment

ili di (CUP-
di credito - Rimodulazioni budget proget , ecc.)

obietivo raggiunto

obietivo
raggiuno

Sviluppo e innovazione dei processi produttivi e
organizzativi

Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi

20%
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R0101000 - SEGRETERIA
DELLA DIREZIONE

BUDGET 2017

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

VALORE
CONSUNTIV
(]

Tivello
di
raggiu
ngime
nto
ohietti

% LIVELLO DI
RAGGIUNGIM
ENTO Al FINI
DEL SISTEMA

PREMIANTE

PESO
DIRIGENZA

PESO
COMPARTO

NOTE CONTROLLO DI
GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA

VALUTAZION
E 2° ISTANZA

Processi interni (in termini

ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)

Rispetto e assolvimento di tutle le affivita previste dal

Prevenzione della corruzione e trasp:

piano della trasp: ed anticorruzione per la
Segreteria della Direzione e dell'OIV

Aggiornamento e pubblicazione di
tutte le informazioni richieste nel
rispetio delle scadenze definite

pubblicazione

20%

L'aggiornamento e la pubblicazione di
tutte le informazioni richieste con atto n.
18/DGEN del 31,01,2017¢ avvenuto nel
rispetio delle scadenze definite (Allegato
n.1)

obietivo raggiunto

obietivo
raggiunto

Procedure Qualita

Gestione della documentazione del QSM per I'area di

Inserimento procedure QSM

Procedure QSM inserite

20%

L'inserimento delle procedure & stato
effetiuato con continuita come attestato
dalle notfiche di sistema. Si & provveduto
inoltre alle convocazioni delle riunioni per
conio del RAQ d'lsfituto e Diretiore
Sanitario nonché alla raccolta della

utle per la stesura del

riesame della direzione. (Allegato n. 2)

obietfivo raggiunto

obietivo
raggiunto

Rapporti interni tra la direzione e il Collegio di
Direzione

le convocazione e

Gestione della pi perle ied

del Collegio di Direzione

verbali del Collegio di Direzione

Trasmissione dellla convocazione, invio del
verbale debitamente sotoscritio

20%

Le convocazioni sono state predisposte
non appena avuta notizia dalla Direzione
in merito all'oggetio e data dellindizione. |
verbali sono stafi predisposti in tempi
congrui e rasmessi, previa debita
sottoscrizione, in modo tempestivo
(Allegato n. 3)

obietfivo raggiunto

obietivo
raggiunto

Processi esterni (in termini quantitd

Ativitia di aggiornamento dei modelli determine
INRCA a seguito di nuove esigenze efo
circostanze

Aggionamento modelli determine scaricabili da At
Web

stesura modelli determine dirigent
eDG

Mail di invio alla Regione Marche-Ati Web di
richiesta di sosfituzione dei modelli aggironaf

20%

L'aggiornamento dei modelli di determine
e la richiesta di sosttuzione dei modell
aggiornati & stata adempiuta con celerita
(Allegato n. 4)

obietfivo raggiunto

obietivo
raggiunto

20%

Sviluppo e dei proces§

Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi
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'R0101100 - DPRO
PROGETTAZIONE E

Responsabile : Dott.ssa
Arzeni

SVILUPPO DEI SISTEMI  Direttore Dipartimento: BUDGET 2017
INFORMATIVIE TELE Avv.Leonelli
Livello di % LIVELLO DI PESO PESO
VALORE raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI (VALUTAZION| VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SELORE CEIENY CHAIE I e OBIETTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA G gOMPART GESTIONE ECdR ISTANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,
appropriatezza e qualita)
jet
Implementazione del gbleiu\:;
Progetio Fascicolo Sanitario ~ [Atiuazione delle atfivita tecniche progetio informatico al Reportentro il 65% 75% V(f(ﬁ " |obietievo obietievo
eletronico previste a livello aziendale contesto Inrca in base alle [31/12/2017 : : relazione raggiunto raggiunto
indicazioni regionali
allegata.
Realizzazione / mantenimento di tutte . ’ Obietivo
o A o Presentazione di una ]
. le ativita aziendali del'UO di cui alla N . . raggiunto. - -
Messa a regime nuova ) relazione puntuale validata |entro il o " " obietievo obietievo
AR . determina 143/2017 per le uu.oo. L 10% 5% Vedi N .
organizzazione aziendale o dalla Direzione 15/01/2018 . raggiunto raggiunto
Interessate e delle determine N relazione
) . Amministrativa
precedenti per quelle non interessate allegata.
Prospettiva dellutenza e
stakeholder
Suillppo & innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e organizzativi
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'R0101500 - SOC
CONTROLLO DI
GESTIONE,
PROGRAMMAZIONE,
FLUSSI INFORMATIVI

Responsabile : Dott Di Ruscio
Direttore Dipartimento:
Avv.Leonelli

BUDGET 2017

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE
OBIETTIVO

'VALORE CONSUNTIVO

Livello di

% LIVELLO DI

PESO

obiettivi in termini
effettivi (valore %)

Al
FINI DEL SISTEMA
PREMIANTE

PESO
COMPART
o

NOTE CONTROLLO DI
GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA

VALUTAZION
E 2°ISTANZA

|Economico-finanziario
|Processi interni (in termini
quantitativi, di efficienza,

e qualita)

Determina della p biennale
sotiosoglia e soprasoglia comunitaria anni
2018 e successivi

P ione della determina di biennale
entro il mese di dicembre 2017 insieme all'UO Acquisizione
Beni, Servizi E Logistica

pp della determina discussa con la
Direzione e 'UO Acquisizione Beni, Servizi e
Logistica

entro il 31/12/2017

20%

Ilavoro preparatorio relativo alla presentazione della
citata Determina & stato fatio nei tempi giusti (vedi mail
ALLEGATO 1). Tutiavia il cambio di strategia da parte
della Direzione ha fatio leggermente slittare i tempi di
approvazione della determina che si & realizzata in ogni
caso nei primi giorni di gennaio (DGEN 1 del 18/01/2018
ALLEGATO 2)

Pertanto OBIETTIVO RAGGIUNTO

Obietivo non
raggiunto

Obietivo
raggiunto

Analisi stafisica delle schede di valutazione individuale anno

|Analisi del ciclo della valutazione individuale 201

Reportalla Direzione Generale

entro il 30/09/2017

20%

30%

La relazione ¢ stata inviata nella giornata del 29 setiembre
(vedi mail ALLEGATO 3)
Pertano OBIETTIVO RAGGIUNTO

obietivo raggiunto

obietivo
raggiunto

Indicatori di processo per dipartimenti
funzionali

Proposta di indicatori di processo per dipartimenti funzionali

Elaborazione di una proposta di indicatori

Entro il 31/12/2017

20%

25%

tale ativita & legata alla nuova organizzazione la cui
applicazione non & ancora definita. Si sono chiesfi
chiarimenti in tal senso alla direzione generale (vedi mail
ALLEGATO 4) che ha deciso di spospendere l'obt.
Pertano OBIETTIVO NON VALUTABILE

obietivo non
valuiabile

obietivo non
valutabile

progetio App4Carers

collaborazione con UO CRESI per realizzare il progeto
"App4Carers"

fornitura di supporto scientiico tramite mail e
produzione del report finale dellintellectual output
1

Vedi indicatore

15%

I'atfivita & stata svolta regolarmente secondo il piano di
lavoro del progeto, come si evince dal Report Finale
dell'output 1 inviato al coordinatore del progetio
(ALLEGATO 5)

Pertanto OBIETTIVO RAGGIUNTO

obietivo raggiunto

obietivo
raggiunto

Messa a regime nuova organizzazione
aziendale

Realizzazione / mantenimento di tte le ativita aziendali
dellUO di cui alla determina 143/2017 per le uu.0o.
Interessate e delle determine precedenti per quelle non
interessate

Presentazione di una relazione

entro il 15/01/2018

15%

10%

L'ativita  stata svolta. Siveda a tal proposito le mail
scambiate con la Direzione Amministraiva (ALLEGATO 6)
che relazionavano gia ad agosto il passaggio di
consegne delle ativitd. La relazione finale riprende
quanto gia inviato in precdenza via mail unitamente alla
proposta di ione dei percorsi di
dell'acquisizione delle risorse nellambito della ricerca
(ALLEGATO7)

obietivo raggiunto

obietivo
raggiunto

Prospettiva dellutenza e
stakeholder

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e
lorganizzativi

Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi

25%

20%

85



RUIUI700 - SUSD
FORMAZIONE ED

AGGIORNAMENT Responsabile : Dott.ssa
O DEL Flboravantl . . BUDGET 2017
PERSONALE e Direttore Dipartimento:
supporto al Avv.Leonelli
Responsabile per
1o D, i
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al [PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA 7 |comparTo GESTIONE VALUTAZIONE CdR S BT
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Supporto alle UU.OO. per stesura dei progeti in relazione ai si veda pag.4 del §Rapporto sulla
1 Atuazione Piano formafivo percorsi formafivi proposti in fase di analisi del fabbisogno o o " " Formazione INRCA 2017 (allegato) - . obietivo
Aziendale (PFA) formativo al fine di garantirne I'accreditamento entro i termini % realzzazione 70% 15% 15% trasmesso alla Regione Marche con nota obiefivo raggiunto raggiunto
previst dalla normatva ECM prot N. 9935/2018
. L si vedano la nota prot N. 29680/2017
2 monitoraggio dellativita formativa | Analisi ed elaborazione dei dati analifici relatvi ai singoli corsi e\abgrazwong einvioala n.4 reportalanno con inviata alla Direzione e p.c. al CoGeste il . . obietivo
. N . direzione aziendale e ai diretiori 5% 15% obietivo raggiunto N
realizzata entro e fuori PFA realizzafi - - . . |cadenza frimestrale rapporto sulla formazione INRCA 2017 raggiunto
di diparimento di report periodici
(allegato)
siveda la determina n.219/DGEN del
09/06/2017 oggetto: patio di integrita e
N . . N " presentazione alla Direzione disposizioni in materia di prevenzione e .
3 Trasparenza e Pato di integrita Reah?a.mne paFm di |mf?g‘rwa in collaborazione con .. Aziendale della bozza di entro il 30/06/17 5% repressione della corruzione e dellintegrita | obietivo raggiunto cblemo
Acquisizione Beni e Servizi raggiunto
determina nella P.A. per le procedure bandi
dallINRCA per lavori, beni e servizi -
approvazione
. R Stesura de\.regolamemo per Iapproyazme delle.oonvenzmnl prgsenrazwone alla Direzione . siveda la nota prot. N. 3265012017 del o . obietivo
4 Trasparenza e integrita e della relativa procedura operatva in collaborazione con Aziendale della bozza di entro il 30/11/17 5% o - obietivo raggiunto N
N 29/11/2017 (allegata)inviata alla Direzione raggiunto
I'U.0. Afiari Generali determina
. " o Reportalla Direzione sulla base
sistema di atfraverso le imbrature delle ativita di dei dat al 30/09 rendicontat dalla si veda la nota prot N. 32627/2017 del obietivo
T jone delle ativita di trainterna e esterna, obbligatoria e facoltatva e in - entro 30/11/2017 10% 10% 29/11/2017 inviata alla Direzione e pc. al  [obietivo raggiunio .
. P N Dapo e/o sulla base di rilevazioni raggiunto
formazione orario isttuzionale e straordinario, ecm e non ecm . " CoGest
consentite diretamente all'uficio
si veda la nota prot N. 29680/2017 del .
affivita di Proposta di con la scuola di formazione Umbra  |presentazione proposta entro il 30/10/2017 10% 5% 29/11/2017 inviata alla Direzione e pc. al |obiettivo raggiunto f:'e'?::b
CoGest 99
" - si veda la nota prot N. 29680/2017 del .
PFA 2018 Fare almeno 3 proposte i sisma per la ormazione in ambio | o ione oropos enro i1 3011012017 5% 10% 2911112017 inviata alla Direzione e pe. al |obietivo raggiunto |08
di amministrazione raggiunto
CoGest
. . siveda la determina n.278/DGEN del
. . Progetiazione Nuovo Piano Triennale Azioni Posifive 2017- S.nesura ed approvazione d.Pf‘ Produzm.ne entoll 2 0?7 del 17/07/2017 oggetio: Presidi vari - . " obietivo
Prospetiiva processi interni o . P s Piano Triennale Azioni Posive  |Piano Triennale Azioni 5% 5% . ) . - obietivo raggiunto N
2019 - obietivo da intendersi nellambito delle ativita del CUG " approvazione piano triennale azioni raggiunto
2017-2019 Positve 2017-2019 i
positive 2017 - 2019
si veda la COMUNICAZIONE MAIL DEL .
del nuovo progeto vedi azione entro 1510612017 5% 10% 14/06/2017 DELLA Dottssa Tregambe |obietivo raggiunto f:'e'?::b
(allegata) 99
Realizzazione di un regolamento sull'utiizzo dei social da parte preseniazione € approvazone ?‘7‘;;?72(‘): 39:3 ”':;: 2.275/\/[)325::6' obietivo
Utlizzo dei social . . . 9 " P del regolamento da parte della  [entro il 30/09 5% 5% 99€to: app! obietivo raggiunto N
dei dipendent e degli esterni Di regolamento social media policy per raggiunto
rezone l'utlizzo dei social network
relatvamemnte alle nuove funzioni
atribuite al'lUO Formazione e
[of icazi effetio
della determina n.143/DGEN/2017, queste
" i Realizzazione / mantenimento i bt le ativi aziendali del'UO) oo Sn”"e am;';'b de‘; '”d‘pzmma*’ bic
essa. a rgglne nyova di cui alla determina 143/2017 per le uu.oo. Interessate e delle |Presentazione di una relazione  |entro il 15/01/2018 5% 5% opera vemen‘ n daa ca . obietivo raggiunto ° |e'v0
organizzazione aziendale . dell'appt della determina. La raggiunto
determine precedenti per quelle non interessate N s . N
piena operatvita é stata realizzata sia
tramite un passaggio di consegna dagli 8 6
uffici cedent sia con un atio di
riorganizzazione interna la determina
n.17/AFORM del 12/05/2017
Prospettiva dellutenza e
stakeholder
Sviluppo e innovazione _|Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi 25% 20%




RUIUTS00 - SUSD

SERVIZIO DI

Responsabile

Ing. Madeo

PREVENZIONE E BUDGET 2017
PROTEZIONE E Direttore Dipartimento: Avv.Leonelli
menico
Livello di % LIVELLO DI PESO
INOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE VALUTAZIONE CdR.
SETTORE CEIETIVD Az INDICATORE [AEDRECEIENIVD obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DIZTGE L ‘GESTIONE ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-fandiaro
[Processiintern (n termini quantati, o eficienza, appropriatezza e qualtd)
Spedica brmazione e nrmazione deilavoralor, oire a
quanio previsb dala normaiva vigente, che fiene conlo Efetial 2 eserciazioni (23 fbbralo e 6 novembre). Duranie f corsi sab llustab il PEE implementab
[Aimeno due sessioni formaive con !
degl soenari incdenti che pofebbero realizzarsi v . con scenaridi emergenza riguardani event sismic e alre calamit naurali nokevol, Per ognuna dell due
_ ! indicazione dell isorse assorbiein |Eserciazioni per i gi scenari !
1. Mighorament; della reativié e della sicurezza [nellambiente dilavoro a seguit dieven'o sismico o afi ° s cenar , edizioni delcorso & sata efetuala come eserciazione una simulazione di emergenza alla quale hanno ) obietivo
ermi di Hiuomo, difusione dei contenut [incdental identfcat nel piano di 10% 25% obletivo raggiunto
in caso dievent calamiosi event calamios. oreso park it parkcipan;. Sono allega 2 verbalidelle eserciazion, i reportnalidei corsi i raggint
- supplementar del PEE. emergenza (almeno due) A ) )
Implementazione Piano di emergenza dellazienda con aggiornamento che hanno impegnalo un sl di 75 addet per & ore ciascuno per un bl i 600 ore, E
: ! Verbal dele prove di emergenza. d \ ’
scenaridi emergenza riguardan event sismic e alre agi at  resto dela documentazione relaiva aicorsienut.
calamits naralinotevoli
Su ndicazioni dela Direzione Sanaria, sequi ad una richesta i rinegoziazione dellobietivo (maildel
2119/2017) niiamente previsi in ambi di Risk Management, i & procedub a predisporre
aubnomaments una procedura "P04.1003.SPP Gestone Near Miss" per Ia raccolt e fanalis siseemaica
dei "quasi norin? che é siaa nseria nel QSM (05/1212017) e difusa via emai del 2011212017 (allegala) a
i irgen; i i prevenzional e ai repost con richiest di sensiilzzare i lavoratoiall segnalazone.
La procedura per i near miss é siaia redata in modo da essere complemenare ad analoga procedura per
Ia gesione degl inbruni e degii adempiment obbligator verso INAIL, gia aivata € recenemene
2. Contibuire a migioramento delle condizioni i Raceota 6 analsi sisematca degii revisonata (P04.PO03.SPP); questa prevede che a parire dai dat relatvi alinforunio Fasmessi
lavoro atraverso lidenticazione delle condzioni ) inforuni e quasiinfortni avvenutin empesivamente dala DAPO, dal Diigente Responsabie e dal avorabre inortunalo, | SPPA possa
: Elaborazone di procedura per l raccol & fanlsi ! ’ oole
che poebbero portare ad un inbrtnio pur non i | occasione dilavoro al proprio personale; |Elaborazion! efetate sui da ativare nstutoria al ine di ndividuare le cause e pianifcare le misure i migloramento. Ad oggi queso
’ sistematca dei"quasi inortnio” - n colaborazione con il | oy ’ ) cause e pianic ) )
avendolo delerminalo (near miss), sia per in ol dele  [raccol per g event accadui Servizo non ha ricevuib nessuna segnalazione di infriunio dopo a sua adozione dalla DAPO o schede obietivo
Risk Managemen aziendal e al ufiineressa (Oss ° 15% 20% ’ obietivo raggiunto
v iguard vorabrichera (e, ¢ L THVSTREZEIAR AR TR nessarc miuredimloramen. —nefamno 2017 con paricazone compilate dailavoratoi e diigent, In precedenza il SPP, n i casin cui ha rcevuio dallINAIL raggiunio
appaliaori etc.), allinterno dei luogh di lavoro. m‘;mm' gale, 99 9" |Evenuale procedura operafiva perla  |delle misure di migioramento. comunicazioni di infortunio (pratche evase), ha efiefuato empesivamente lanalisi dei casi onde individuare
Monioraggio deginfortuni (riduzione del rischio, g gestone degii inoruniche fenga conto e redato un'stutoria conienents e inormazioni reperie e evenluali propose dinervento per la
isure migloramen, riduzione premio INAIL). anche dei rapport con INALL. rimozione o imitazione deirischi, assicurandosipresso gl ffcidi compelenza che gl inkrven ossero sii
atuat.
La raccolla dei dai i inoruni e quasi inforuni occorsinel presidi & siaia ormalizzata ¢ resa sisemaca
atraverso procedure inserie in QSM, che rchiede Ia parecipazione afva da pare di bt lavorabri,
informa e sensiblizzat sullobbigo e [uflta dela segnalazione negli annua corsisulla sicurezza, & che ora
anno a sposizione uno sumento i e ulizzo. Durants | cors  parkecipan hanno compiad a foo di
eserciazione schede con ipolefic scenari di quasi indden o rportando esperienze vissute diretamente.
(Questa documeniazione ha permesso di perfezionare la modulisica della 10 nell versione aluale
A tale scopo sono st richiest agl uficidel Medico Competenis delle varie sedi gl elenchi aggiornat dei
T i Jenchi
abtasions i done rf i schioper o vare mansion ! lvoratriper i qual & presene unaiiazonelpresidone; aparie da uest lnchi sono s ndcas
, 100% delle prescrizoni 2017 e ossibiiipotesidiricollocazione da metere a disposizione dele figure coinvole in i decisioni (DMP,
3. Atuazione nuovo suidoneiti e |in funzione del ) . : : ' L O )
! [Analisidel casi dipareri  [25% diquele preesisieni come Dirgents Prof nferm., UO Amm.Ris.Um.). La ciassiicazione rendera in ubro pil immediata individuazione obietivo
inidoneis; fer diricolocazione dei dipendent [con il MC, in modo da faifare la ricolocazione del - Zone AP chquele pre 15% 10% ¢ ! dera 1 uro pls inediat :
ecnic sule propose diricolocazone. [ pareriecnic, @ ievazione del i ulizzo allernaivo dilavoraloi con imiazioniprescrizion previa rivalutazione dellidonei da parte del raggiunio
con prescrizonilimiazioni lavorabore da parée delle fgure coinvole in tl decisoni W oo slomt
(O Do o I U0 A s Unene) 100% degli atual prescri VC. | risulet ¢l fpokesidi per problem legat alla privacy, sono
» Difg g s invite ala Direzione Generale con ofa riservaia (PROT n0035660 Ricolocazione Prescri
2802017 allegate) uniamene ad una relazione sinsica
Riguardo alla correta assegnazione dell ciasse di ischio per | dlpendent INRCA, fnaizzaa
altaggomamento deli profatura i i INALL, & s efltuala na ricognizione mediante Ia richesta ai
irigent responsabil i UOC di compiare e sotbscrivere una scheda. Tale stumento é st elaboralo dal
SPP & condiviso con la UO Amminis¥azone Risorse Umane. Dallanalisidell schede, pervenute solo da
alcune U0 nonostante i ripetuf soleci, & possibie conferire un ivello dirischio occupazionale per ogri
singolo lavoratorelgruppo; in sequi a i si pora proporre, prma della prossima scadenza di
i s autiquidazione, una rimodulazione dei premi assicurati
: Alo sab atuale sula base di anaiisi prelminari s  fpotzzata a rprofiaura al rischio ineriore per 76
- alla correta assegnazione dasse dirischio per ° A s " ,
oniont I lavorator, atalmente impiegat n ruol amminiskatvo o assimiabiia rischio basso; solo per 21 diessi &
i st mocal i determinagone deloraio saio possibile avere conferma dalle sched compiat daldiigente dela loro UOC. Per i esant 55 o
Messa a regime dell fnzioni Inail Pty P relazione a e anno vediindicabore 15% 20% lavorabri non sono pervenu schede di conferma da pare del diigent responsabil @ non resache | obefvo raggiunio [°°1%
. confermare, a fiolo cautelativo i profio dirischio assegnato. Si é provveduo ad inoltare lelenco dei 99
- alla denuncia infrtuni iatvo : ’
| itvasone pereorsortiess i irborso forbni lavorabri con propost di variazione del poflo assicuravo agl Ufic competent in merio a i dela
e rideterminazione del premio (vedi nota alegata; PROT n0035663 Rivalutazione Profi INAIL 28cic2017).
[Aline dellacorreta gestone deglnforuni e degl adempiment obbigator verso INALL l SPPA, in
collaborazione con le DAPOJARU, ha elaboralo ed adotalo a PO4.P003 SPP (recenemente revisionala)
che descrive te le fasi ed atribuisce speciche responsabilia nei vari percorsi, compresa ativa
collaborazione del lavorabore nfrtina e del Responsabile della UO ineressata. Nela siessa procedura
sono indicae e responsabii conferie ale DAPOARU e ale DMP per fadempimento delle quai i soggeti
individuat sono sat accrediat per linserimento delle denundie dinforunio con modali inormaica sul
Portle INAIL.
11SPP si & reso disponible & collabora col CUG alfelaborazione del Piao per e Azioni Posiive 2017-2010
s ha aderib ala rele WHP (Workplace Heal Promoton) dela Regione Marche; e aivi di
brogetazions Nuovo Piano Trnnal Azoni osive ] miforament svole n ele anbib indiizzzno il Pano e n rappresentano par impornk. Ques SeviZo )
) Vo P pzoni , [stesura ed approvazone del Piano ha parkecipaib allinconiro preliminare del 19/10/2017 con operatori del Dipariment di Prevenzione ) obietivo
Prospetiva processi nerni 2017-2019 - obietivo da inlendersinelfambib dele ativié : 10% oimnare dol 191 obietivo raggiuno |
o Triennale Azoni Posive 2017-2019 competnts per Ancona per lesplicazione dei conlenu del percorso e per un soskegno mebodologico raggiuno
& dei i (Aree dinervenio po: quell dellativ fsca, dela correta
alimentazione, ed alfe). Dallinoontro (verbale allegalo)  siaa claboraia fa proposia delle azioi posiive
per 2018, formalzzale come previsio dal programma mediants la compiazone della Scheda IV (alegata).
T Te afivia aziendal Q7
T
" 1| SPPA ha recepio ed organizzab le proprie afvita secondo quani ala determin 143/2017 che sono
Vessa aregime nuova organizzazione 1 . ) ) z2b e pro ) obietivo
g 9 4elrUO dicuiall delermina 14312017 per le w100 oo ione i una relazione ento il 150112018 10% 5% siae oggeto di una relazione inviata al Diretore del Diparfmenio di Saficon nota PROT n 0000818 el |obietivo raggiuno
aziendale Inkeressae e delle determine preceden per quelle non raggiuno
eressale 062017 -10gen2018 (allegats)
[Prospetiva dellutenza e stakeholder
Suiuppo ¢ inovazione dei
processiprodutiivie  |Scheda di valutazione individuale processi produtivi relazionali ¢ organizzatvi 25% 20%

organizzativi




'R0102000 - SOS
UFFICIO PER LA

Responsabile : Dott.ssa

lorganizzativi

RICERCA, Bustacchini
L'INNOVAZIONE ED . " . BUDGET 2017
I Direttore Dipartimento:
[ TRASFERIMENTO Avv.Leonelli
TECNOLOGICO
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento | RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obletivl In terminl FINI DEL SISTEMA PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO GESTIONE |STANZA E2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
|Economico-finanziario
[Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualité
Progetfazione e
organizzazione dei
Corsi di Gestione
informatizzata dei
processi ospedalieri di
p:"e?'paz‘;": aigruppidilavoro e partecipazione del 100% (operatori e ricovero, dimissione e
. |Realizzazione di utte le azioni necessarie ale gpma | giornate) ai gruppi di lavoro e alle giornate gestione SDO ) obietivo
area saniaria |, vomyazione definbrmatizzazione saniaria dellsitso e Promoss| g formazi promossi e 10% s Partecipazi | obieivo raggunlo raggiunto
i e calendarizzafi dai Coordinatori . ) ) arfecipazione o 99
del progeto calendarizzaf dai Coordinatori del progeto gruppo di lavoro di
coordinamento del
Progetto
Membro della
Commissione di
Collaudo del Sistema
Realizzazione / mantenimento di tute le atiivita aziendali
Messa a regime nuova dell'UO di cui alla determina 143/2017 per le uu.00. o Relazione presentata il _ . |obietivo
P a: di I o il 15/01/2018 10 59 bieti o
aziendale e delle determine precedent per quelle non reseniazione diuna relazione oo’ * * 12/1/2018 ovelvoraggin raggiunto
interessate
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Verbali con
aggiornamento
sistematico
. ~ |Ativita di implementazione per sull'implementazione -
RICERCA A PROGETTO Supporto meiodologioo alla siesura e gestone diprogefidi |, e roget nel corso del  |Almeno 3 verbalirelatvi ale ativita svole 10% 10% dei progetti + obietivo raggiunio |°7e8Y°
ricerca ) raggiunto
2017 documento di
aggiornamento globale
2017 sull'attivita a
progetto
Definizione piano di sviluppo del CTO a supporto del Presentazione piano entro o o o Piano presentato il 22 X obietivo
RICERCA CLINICA potenziamento dellativita per studi e sperimentazioni cliniche |dicembre 2017 Vediindicatore 10% 10% dicembre 2017 obiefivo raggiuno raggiunto
Piano presentato il 29
settembre 2017
Definizione ed implementazione di un piano di condivisione e . 5 " y Attivitd svolta di -
RICERCA TRASLAZIONALE  |gestione dei dati per il progetio ReportAge (in collaborazione Defnizione del p|ano ed avvio di P|arjo prssema.h‘enh'o setenbre 2017 ed 10% 15% predisposizione e obietfivo raggiunto °°'e'?'"°
b o ) almeno un atfivita collegata avvio di un iniziafiva entro dicembre 2017 A ) raggiunto
con UOSD Modeli assistenziali e nuove tecnologie) pubblicazione di un
regolamento per
I'utilizzo dei dati
PERCORSO DI Procedura di accesso
VALORIZZAZIONE Miglioramento della fruibilita dei servizi offerti dalla Biblioteca ~ |Ativazione procedura di accesso Vediindicatore 5% 15% remoto attiva e obistivo raggiun obietiivo
DELL'ATTIVITA' DI Scientfica e creazione link di accesso da remoto da remoto nel corso del 2017 : ’ verificata con Sistemi o9 raggiunto
BIBLIOTECA SCIENTIFICA Informativi
PROGETTO "SIGILLO Defizione piano di formazione sullo Standard per Presentazione documento entro . Piano presentato il 23 _|obietivo
" distrutiure per Vedi indicatore 5% 10% . obietivo raggiunto N
QUALITA' anziani giugno 2017 giugno 2017 raggiunto
PRODUZIONE SCIENTIFICA  [Pubbiicazion scientiche Punteggio Impact Facor 15,00 15% 10% 35 obietivo raggiuno |°7e8Y©
raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafivi 25% 20%
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R0102100 - SOS
OSSERVATORIO

Responsabile : Dr.ssa
Norma Barbini

processi produttivi e organizzativi

EPIDEMIOLOGICO Direttore Dipartimento: BUDGET 2017
PROFESSIONALE avv. Leonelli
Livello di % LIVELLO DI
iungi TOAl |PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO o aup—— FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA e VALUTAZIONE CdR B e
effettivi (valore %) PREMIANTE

Nel corso del 2017 sono state

predisposte tutte le azioni per la

gestione del progeto europeo STARS
Processi interni (in termini N N . Predisposizione delle azioni per . " Produzione dei documenti e report . Pertanto c'é stata una correta .

PR 1. Gestione dei progeti N Corretta gestione degli outcome L N . " . - obietivo

quantitativi, di efficienza, nanziai la corretta gestione del progetio prevish analifici secondo le fasi progettuali 75% gestione degli outcomes previsti, con  [obiefivo raggiunto raggiunt
appropriatezza e qualitd) finanziato EU "STARS" previste la produzione dei documenti e dei

report analifici secondo il planning di

progetio. Si veda documentazione

allegata.
Sviluppo e innovazione dei 259%

IL RESPONSABILE

Il COORDINATORE DEGLI
STAFF

IL DIRETTORE
|GENERALE

IL VALUTATORE DI 1° ISTANZA

IL RESPONSABILE DI C.D.R. (PER PRESA VISIONE)
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R0102300 - SOSD

Responsabile :
Dr.ssa Lorena

SCUOLA DI ALTA g:’i’mre BUDGET 2017
FORMAZIONE . .
Dipartimento:
avv. Leonelli
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO NOTE CONTROLLO DI [VALUTAZION | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SELERE CBIEIVD SZoNl HDICAIORE RAECREQBIEING obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA (COMPARTO GESTIONE ECdR ISTANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Una bozza
Analisi fabbisogni di progeta
» - . formativi e formativo per
Processi inferni (n termini rogetiazione preorsi Report presentato alla direzione ie atfivita obietfivo
quantitativi, di efficienza, Percorsi di formazione prog o it Bozza di progetio P .p 75% 80% ca N obietfivo raggiunto )
it it per la direzione strategica startegiche raggiunto
appropriatezza e qualitd) srategica che legate
impattano sull'istituto allimplement
i dall:
Sviluppo & innovazione def Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e organizzativi
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'R0102500 - SOSD MODELLI

Responsabile : Ing. Rossi

[ASSISTENZIALI E NUOVE Direttore Dipartimento Ing. Rossi
[TECNOLOGIE Avv.Leonelli
Livello di % LIVELLO DI
Al INOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
VALORE P VALUTAZIONE CdR
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO Of obletivl I termind FIN| DELISISTEMA PESO ESO COMPARTO GESTIONE UTAZIONE Cdi |STANZA |STANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita;
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Produzione scientica Incremento della produzione scientiica Punteggio IF Ameno 12 punt di | F 2% 100 100 20% 20% ;&”:”wzmm con impactfacbr nel | tivo raggiunto |obietivo raggiuro
Partecipazione alle riunion del
gruppo ministeriale e alfeventodi
giugno 2017. Contributo
percorso divalorizzazone del | RicogniZone degl asset valorizzabii allorganizzazione da parte del
Partecipazione al gruppo di lavoro del minisero. ~ [Report finale Report presenta alia direzione entro dicembre 2017 20% 20% gruppo di lavoro di un evenio obietivo raggiunto obietivo raggiunto
rasferiemnto tecnologico . 5
Proposta di gruppo di lavoro interaziendale formatvo per ricercatori a livello
nazionale. Implementazione
ricognizione degli asset valorizzabili
e reportalla direzione.
s Numero proget presentafi in cui & stata realizzata o o Collaborazione ad almeno 3 progef. . . N
Ricerca a progetio Supporto mefodologico alle atiivita di progetiazione la colaborazione Reportdi almeno 3 progeti 20% 20% Rappor presentb ala direzions obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
Definizione ed implementazione di un piano di gglzr;: d;ﬁ”iz‘im?zgsf: n:é
condivisione e gestione dei dati per il progetio Definizione del piano ed avvio di almeno un atfivita |Piano presentato entro setiebre 2017 ed avvio diun " o periprog N ‘p g N y N
Ricerca a progeto A § T ° 15% 20% stato presentato nei empi previst.  |obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
ReportAge (in collaborazione con UOSD Ricerca collegata iniziativa entro dicembre. N N 5
N N Predisposizione e pubblicazione di
innovazione e trasferiemnto Tecnologico) . N
un regolamento per luflizzo dei daf
Sviippo ¢ innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafvi 25% 20%

produttivi e organizzativi
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'R0105000 - SOC

Responsabile : Avv. Leonelli

AFFARILEGALIE Direttore Dipartimento: BUDGET 2017
CONTENZIOSO ATL  Avv.Leonelli
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento [ RAGGIUNGIMENTO Al (PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA zA |cOMPARTO < VALUTAZIONE CdR e — SR
effettivi (valore %)
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriat e qualita)
Il regolamento & stato inviato il
11.09.2017 con nota prot n.
legi
Invio al Collegio di Direzione della éﬁf;ﬁz:é‘%g\‘mh obictivo
1) Aggiornamento regolamento sulla privacy |E testo e proced Pr bozza di regolamento entro il 16% Con delermina| 0Detivo raggiuno .
300912017 approvazione. Con defermina raggiunto
n. 414/DGEN del 27.12.2017
& stato approvato il nuovo
regolamento.
Ad oggi non ¢ stato pubblicato
alcun decreto attuativo, l'ufficio
2 ) Pubblicazione sul sito dei dafi relativi a tutf i . N Plfbbhcazmne nei modi e fermini di °““. mltaw? é pronb alla . obietivo non obietivo non
. M N Censimento dei dati necessari Predisposizione report allemananda legge sulle responsabilita 15% 15% pubblicazione ma la Direzione| o
risarciment erogaf nell'ufimo quinquennio - N valutabile valutabile
sanitarie con la mail del 19 dicembre
2017 ha ritenuto di dover
atiendere.
Pred . . o Invio al Collegio di Direzione della Il nuovo regolamento & stato bieti
3) Temporizzazione ativita del CO.VA.SI Predisposizione procedura rereol‘:z‘:):r:zo"e © agglornamen bozza di regolamento e approvazione 15% 15% approvato con determina n.  |obiefivo raggiunto ?a \e‘v:m
9 con Determina entro il 3010612017 237/DGEN del 21.06.2017 o9y
" . " Reportinviato con nota prot
4 ) Reportistica richiesta di risarcimento Bw\avgzwone ditute e richiese di Predisposizione report Invio semestrale al DS 10% 25% n. 18197/2017 - MLe nota  |obiefivo raggiunto ob\e@vo
risarcimento a decorrere dal 01.01.2017 raggiunto
prot n. 148/2018
Classificazione sinisti in base alle aree di Reportinviato con nola prot obietivo
5) Feeldbak ai sanitari sullandamento sinistri " Predisposizione reportstica Invio semestrale al DS 10% 20% n. 18197/2017 - MLenota  |obietivo raggiunto N
accadimento raggiunto
|prot n. 148/2018
Rea.hzzanone ! rrarjtenlmenm di tutle le . E' st inviata apposia
Messa a regime nuova organizzazione ativita aziendali delfUO di cui alla determina relazione con nota prot n. obietivo
143/2017 per le uu.oo. Interessate e delle |Presentazione di una relazione entro il 15/01/2018 10% 5% obietivo raggiunto .
aziendale . . 1294/2018-ML del raggiunto
determine precedent per quelle non
N 15.01.2018
interessate
P e
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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R0103300 -

DIPARTIMEN
TO Responsabile : Dr. Marinelli BUDGET 2017
PROFESSION
I SANITARIE
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZION | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
VALORE CONSUNTIVO
SELORE CBIETIVO) AZIOM IDICATORE JAEORECEI SV obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA COMPARTO GESTIONE ECdR ISTANZA E 2°ISTANZA
effettivi (valore %)
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
concorso INRCA per . " Prova di preselezione, . .
) Avvio dell dure di espletamento del le sed . . " biet . bietiv
Collaboratore Professionale Sanitarto "\‘V;EATB:;WOE ure di esplelment del concorso per e sedi avviate e fasi avviate prova scritta, prova 15% ?a e ‘::m obietivo raggiunto Sa e iunob
Infermiere pratica espletate 99 99
. . Rilevazione con indagine di prevalenza nelle strutiure Applicazione del protocollo di riferimento dello studio PPS Indagine dl‘prevglena . L
Sorveglianza infezioni correlate L ) . condotia nei termini e obietivo . obietivo
. . assistenziali di Residenza Dorica e R.S.R. treia in Europeo HALT- 3 ECDC PPS nelle strutiure N . 15% obietivo raggiunto N
allassistenza in S.I. e R.S.R. Treia N caricamento dafi raggiunto raggiunio
collaborazione con la DMO extraospedaliere
completato
Schede di riferimento
. . " - assistenziale relative a
. L " Red: def di sched tenziali rela N N - . -
Informatizzazione documentazione Produzione in collaborazione con la DMO delle schede di recazione ¢ ¢ deinzions &l schede assisenzalreaive a pianificazione, atiuazione " obietivo - " obietivo
i N N pianificazione, atiuazione e valutazione degli interventi N 15% obietivo raggiunto N
assistenziale riferimento per la documentaione assistenziale assisenzali e valutazione prodote raggiunto raggiunto
) per la documentazione
informafizzata.
Concorso Oss Predlsp0§\ncne del bando e del piano atuativo per la Vedi azione entro il 30110 10% obietivo obietivo raggiunto obletyvo
realizzazione del concorso Oss raggiunio raggiunto
Predisposizione dei dafi necessari al completamento delle
Defnzione del Ebbisogno risorse umane Rilevazione del fabbisogno infermieristico e Oss a seguito della  [schede di budge? in termini di r|sgrse urrﬂne \nfermer\snche entro il 15/07 10% obietivo obietivo raggiun ob|e|f1vo
negoziazione di budget e socio assistenziali e formalizzazione di un quadro di raggiunto raggiunto
riepilogo
Miglioramento qualita dellassistenza Irfdag\m di preva!enza sul cablerismo vescicale, contsnzione, 1indagine nel Il semestre 2017 vedi indicatore 10% obietivo obietivo raggiunto oble@vo
piaghe da decubito, cadute raggiunto raggiunto
Processi esterni (in termini i, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Sviluppo e ir .1' di i i processi produtivi, relazionali € 25% 20%
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'R0103200 - SOSD AREA

DELLA FISICA S .
SANITARIA E DELLA Responsabile : Dr. Spiga BUDGET 2017
PIANIFICAZIONE E GE
Livello di % LIVELLO DI
raggiungimento RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZION
SEUDRE CEE AZIONS EDICATORE RACRECEIEIING VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA |COMPARTO GESTIONE CdR ISTANZA E 2° ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualta
Adeguamento Linee Guida GU 261 |Analisi protocolli esame utilizzati e dosi erogate in |, . » " " Si veda relazione . obietivo
del 09/11/2015 ciascuna apparecchiatura N* macchine veriicate per POR 100% 0% allegata obiefivo raggiunto raggiunto
Gestione delle richieste atrezzature |Aggiornamento e analisi delle priorita delle Predisposizione documento da presentare al Predisposizione elenco semestrale 15% Siveda relazione bietivo r " obietivo
da sotoporre al Board richieste di acquisizione ricevute Board richieste ricevute ° allegata oolelivo raggiunt raggiunto
Monitoraggio dellimplementazione della
. raccomandazione ministeriale n. 9 sulla sicurezza " " . invio del reportalla DS entro " Siveda relazione [obietivo non obietivo non
Sicurezza delle apparecchiature op uiizzando la check list Report sul monitoraggio dellimplementazione 3111212017 30% allegata raggiunt> raggiunto
agenas
Prospettiva e
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

organizzativi
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Descrizione Obiettivo

Peso Obiettivo

Risorse
Umane

Risorse
Finanziarie

Indicatori

Peso Indicatori

Target

Allegato 2: Tabella Obiettivi strategici

Valore Consuntive
Indicatori

Grado di

Raggiungimento

Obiettivo (valore
compreso tral e

100%)
ArealRCCS-Produzione | diversificato a seconda diversificato a seconda
Scientifica delle diverse UUQO M delle diverse UUQO 462 602.9 130.50%
ArealRCCS-Ricerca diversificato a seconda L. . diversificato a seconda
cotrente delle diverse UUOO partecipazione a trial clnici delle diverse UUOO 20 3 115.00%
Ottenimento di finanziamenti per
ArealRCCS-Capacita di | diversificato a seconda L. o diversificato a seconda o
attrarre fisorse delle diverse UUOO partecipazione a bandi di ricerca a delle diverse UUOO 280.000.00 291.623.10 104.15%
progetto
Sviluppo nuove tecnologie
per progeti di Ottenimento finanziamento specifico a vedi
tecnoassistenza (sviloppo di livello regionale per realizzazione W DGEM 125072017 100%
attivita e progetti di progetti ore
telemedicina)
implementarione e allo
sviluppo del nuovo software
di gestione dell’area diversificato a seconda avvio del sw di area sanitaria entro | diversificato a seconda vedi N < avviato 100%
sanitaria. imprescindibile delle diverse UUQO l'anno 2018 delle diverse UUQO indicatore ¢
strumento per I"ampliamento
delle conoscenze aziendali
obiettivi volti all’ incremento
di produzion: riduzion +7.8%
p;enamb;‘t’; o ® | diversificato a seconda DRG 110, 111, 149,303, 515, 569, | Giversificato a seconda | . * * - 0% 100%
. passi: delle diverse UUOO 570 delle diverse UUOO | " S0 °
(incremento ricoveri 2016
chirurgici alta complessita
Coordinamento delle attivita presa? e di m progetto tesro.a‘]la. Non realizzato per modifica
. . .. e gestione centralizzata delle attivita . . .
di gestione in tutti i presidi < istrative dei diversi Presidi vedi orientamento aziendale a
dell'istituto sia regionali che Ospedalieri ,Sl :Ii utt indicatore seguito di processo di
extra regionali R a:;;‘z:;;:eg . i i integrazione con Osimo
Completament di
riorgarni . '0 p:ri':‘:j: pl ento del percorso di Mancato completamento di
. gamzzaz:on . diversificato a seconda conferimento degh mcarichi dirigenziali| diversificato a seconda vedi .. omp .
inerente la modifica dell’atto delle di UUO0 Jlla base del ot delle di UUo0 Lo tutti i percorsi di conferimento 60%
aziendale ¢ il riassetto degli s e sta base e Hovo assetto ¢ diverse ndcalofe | gootiincarichi diigenziak
. ek orgamzzativo
Doc to di analisi ta Pr ta tata in data
Valorizzazione patrimonio | diversificato a seconda lamone dej papropoj:rimomos o |diversficato a seconda | vedi t;);‘; Si fzgrl? Erotol:o]lo 100%
aziendale delle diverse UUOO aziendale delle diverse UUOOQ | indicatore T 30615) ‘
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Allegato 3: Tabella documenti del ciclo di gestione della performance

Data uliimo

Data di approvazione  Data di pubblicazione . Link documento
aggiornamento

Sistema di misurazione e DGEN 320 del http://www.inrca.it/inrca/files/TRASPARENZA/S

. DGEN 17 del 31/01/2017 31/01/2017 PERFORMANCE/PIANDO/320%20DGENY%202017%
vahitazione della ng/
© performance 13/09/2017 20CicloDellaPerformance%20.pdf

http:/fwww.inrca.it/inrca/files/TRASPARENZAS

Piano dﬂ]laperfarmame DGEN 17 del 31/01/2017 31/01/2017 D?;?g?zzﬂigﬂl PERFORMANCE/PIANDO/320%20DGENY%202017%
T 20CicloDellaPerformance%20.pdf
htto://www.inrca.it/inrca/files/TRASPARENZAS
PIDgIE:IIﬂ]lE.iI]E.ﬂﬂE]E.IfEIIE. DGEN 18 del 31/01,2017 31/01,2017 DISPOSIZION] GEMERALI/PROGRAMMA TRASP
trasparenza e ]'mtegnl:a ARENZA INTEGRITA/DET%20N 18%20DGEN%20
2017% 200 odf
Standard di qualita dei servizi
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