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1 Premessa

Il piano delle performance aziendali di cui alla determina del Direttore Generale n. 14/2018 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’lambito delle linee guida del budget 2018.

A tal proposito il Piano delle Performance 2018 approvato con Determina DGEN 14/2018 é stato
successivamente integrato con DGEN 419/2018. Con tale documento sono stati individuati ed assegnati gli
obiettivi alle strutture aziendali.

Il piano delle performance anno 2018 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.
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2 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 I'area scientifica e sanitaria.
Nel rispetto del suddetto quadro, I'esercizio 2018 ha rappresentato per la Direzione dell’lstituto un anno
estremamente importante, rendendosi protagonista di significativi cambiamenti, operanti sul versante
istituzionale che avranno impatto anche negli esercizi successivi.

Si riportano di seguito i fatti piu significativi:

v" Si & concluso con la Regione Calabria il percorso per la transazione relativa alle posizioni creditorie
dell’Inrca inscritte nei confronti della Regione Calabria al 31/12/2012. In data 24/05/2018 infatti la
Regione Calabria ha emanato il DCA n.118 con il quale ha preso atto dello schema di accordo transattivo
tra Regione Marche, INRCA e Regione Calabria.

Il suddetto accordo é stato recepito dalla Regione Marche con DGR n.731/2018 e dall’Inrca con Det. n.
175/DGEN/2018.

In data 01/08/2018 la Regione Calabria ha emanato il decreto di liquidazione n. 8591/2018, dando cosi
esecuzione all’accordo transattivo tra Regione Marche, Inrca e Regione Calabria di cui al DCA n.
118/2018.

Il Piano di sviluppo e razionalizzazione é gia stato presentato in una prima versione il 18/10/2018 e, in
una seconda versione aggiornata dopo approfondimenti e interlocuzioni in data 13/12/2018, alla
Regione Marche per una prima analisi prima dell’invio alla Regione Calabria.

v" Si sono consolidati i rapporti con la Regione Lombardia tradottisi in un accordo di sistema tra Regione
Marche e Regione Lombardia; accordo che si e rivelato molto positivo per il presidio di Casatenovo in
quanto lo stesso e stato equiparato alle altre aziende del sistema sanitario regionale lombardo in
termini di inserimento nelle attivita di programmazione e progettualita sanitaria della Regione
Lombardia, pur rimanendo sospesa la questione relativa all’approvazione dei Bilanci Preventivi e
Consuntivi relativi al suddetto sezionale nelle more della formalizzazione degli accordi interregionali.

v' Sisono insediati i nuovi membri del Consiglio di Indirizzo e Verifica il cui mandato & quinquennale.

Sul versante gestionale, per la parte sanitaria-assistenziale, si segnala soprattutto la fusione per
incorporazione del Presidio di Osimo in attuazione della DGR Marche n. 1721/2018 e s.m.i., 'avvio delle
attivita necessarie per gli spostamenti logistici delle attivita per acuti di Geriatria di Fermo presso I'Ospedale
dell’Asur AV4 e di Pneumologia per Acuti di Casatenovo presso |'Ospedale di Merate (quest’ultima
effettivamente avvenuta il 4 febbraio 2019).

Per la parte dell’attivita di ricerca si segnalano i risultati conseguiti nel campo della domotica e dell’area
socio economica rivolta all’anziano, come testimoniato dai molteplici progetti di ricerca scientifica finanziati

in questo settore nel corso del 2018.

v Con la Regione Sardegna, il cui presidio & stato dismesso a fine anno 2011, prosegue I'iter giudiziario a
suo tempo avviato stante la dichiarata volonta della Regione Sardegna di non transigere con I'Istituto.
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L’istituto

Il bilancio per I'esercizio 2018 dell’Istituto presenta una perdita complessiva di -2.246.960,83 €

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 2018:

a) Valore della produzione Euro 105.587.835,92 +

b) Costi della produzione Euro 104.474.575,09 -

c) Proventied oneri finanziari Euro 49.434,06 -

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

e) Proventi ed oneri straordinari Euro 776.214,3 +

f) Irap e imposte e tasse Euro 4.087.000,9 -
PERDITA D’ESERCIZIO Euro 2.246.960,83 -

Dal punto di vista meramente contabile si espongono i risultati economici dei vari sezionali che

compongono il Bilancio d’Esercizio 2018:

Il sezionale della Regione Marche presenta il pareggio di bilancio come da disposizioni contenute nella
DRG Marche n. 563 del 16/05/2019 per la redazione del Bilancio d'esercizio 2018 degli Enti del SSR e per
|'attuazione del Decreto Legislativo n. 118 del 23/06/2011 e s.m.i";

Il sezionale del Por di Casatenovo presenta il pareggio di bilancio considerando che per la sua redazione
si & tenuto conto dei valori assegnati con il Decreto Regione Lombardia n. 6245 del 07/05/19 e delle linee
guida contabili e tecniche inviate dalla Regione Lombardia con nota prot. A1.2019.0175399 del
03/05/2019. Si fa presente inoltre che i modelli contenenti il bilancio sezionale del Presidio di Casatenovo,
adottato con Det. n.162/DGEN/2019, in ottemperanza a quanto richiesto dalla Regione Lombardia con la
nota sopra citata, sono stati inseriti in data 15/05/2019 nel Portale SCRIBA e secondo gli schemi previsti
dalle linee guida regionali;

Il sezionale del Por di Cosenza & invece in perdita tenendo conto del DCA Regione Calabria n. 62/2019
“Riparto del Fondo Sanitario Regionale a destinazione indistinta e vincolata anno 2018, ai sensi dell 'art.
2 comma 2-sexies lett. d), del D.Lgs.502/92 e successive modificazioni ed integrazioni”.

Nello specifico il suddetto bilancio sezionale registra un incremento della perdita rispetto al 2017 (2.247
mila € contro 1.177 mila € del 2017).

Tale peggioramento e interamente dovuto ad una forte diminuzione delle assegnazioni regionali stanziate
in sede di chiusura del bilancio 2018 che ¢, solo in parte, compensata da una diminuzione dei costi per il
costante percorso di razionalizzazione avviato gia da diversi anni

Rispetto a questa dinamica si segnalano due aspetti fondamentali. Da una parte la conclusione
dell’accordo transattivo tra Regioni Marche e Calabria di cui si & gia detto sopra e che & prodromico alla
realizzazione di un piano industriale teso alla razionalizzazione e allo sviluppo del presidio. Dall’altra parte
I'intenzione della regione Calabria, confermata ulteriormente da quanto sancito dai contenuti
dell’accordo siglato nel 2018, di provvedere alla copertura delle perdite del Presidio di Cosenza, al pari
delle altre aziende del SSR Calabrese, con appositi decreti. Ad oggi sono state decretate le coperture delle
perdite fino all’esercizio 2016

Va inoltre segnalato che, a seguito della conclusione dell’accordo transattivo di cui sopra e dell’incasso
della prima tranche dell’accordo per 16,5 min di euro avvenuto in data 08/08/2018, I'Inrca ha proceduto
alla rinuncia del contenzioso pendente con la Regione Calabria. In particolare il suddetto contenzioso
riguardava:

e causa avanti al Tribunale civile di Catanzaro R.G. n. 1737/2013 dichiarata estinta il 05.02.2019;
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e l'appello pendente avanti alla Corte d’appello di Ancona tra Inrca e Regione Calabria r.g.a. n.
762/2013 dichiarato estinto in data 11/12/2018.
Di seguito si da rappresentazione delle risorse umane, suddivise per articolazione aziendale, espresse
in termini di unita equivalenti anno:

dom PO
Presidi | di cui POR | i cul POR | Appignano | di cui Po POR POR Scii;ll';m . f“‘,’:;aﬁva TOTALE
Marche Ancona Fermo |e Residenza| Osimo Casatenovo | Cosenza . . INRCA
. Tecnologico | di supporto
Dorica

TOT - Totale Qualifiche 8214 512,1 90,9 254 1930 83,9 89,5 204 97,0 11123
RS - Tot Ruolo Sanitario 653,5 416,2 71,5 150 150,7 52,7 729 134 14,3 806,83
SDM - Tot Dirigenza Sanitaria Medica 1537 1010 15,6 2,0 35.1 10,2 17,2 1,9 2.0 1858
SDMNM - Tot Dingenza Satana non Medica 19,6 14.6 1.0 - 4.0 1,0 1.0 3.5 7.8 379
3C - Tot Compatte Sanitario 480,1 300,6 54,9 13,0 1116 40,8 54,8 2,9 4.5 583,1
RP - Tot Ruolo Professional - - - - - - - - 30 3,0
PD - Tot Dirigenra Professionale - - - - - - - - 3,0 3,0

PC - Tot Comparto Professionale - - - - - - - - - -
RT - Tot Ruolo Tecnico 1424 776 174 94 38,0 23,0 10,2 6,0 155 197,1
TD - Tot Dirigenza Tecnico 1,0 - 1.0 - - - - 4.0 4.1 a1
TC - Tot Comparte Tecnice 1414 77,6 16,4 94 38.0 230 10,2 2.0 114 188,0
RA - Tot Ruolo Amministrative 25,6 18,3 2,0 10 4,3 83 6,3 10 64,2 105,3
AD - Tot Dingenza Ammunstrabiva 0.9 09 - - - - 1.0 - 4.1 7.0
CA - Tot Comparto Arnministrative 2477 174 2,0 1,0 4.3 2.3 5,3 1,0 59,1 98,3
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4 Sintesi dei risultati raggiunti a livello complessivo

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

consuntivi 2018 e 2017.
Attivita di ricovero

TOTALE INRCA

Anno 2018
Indicatori di produttivita - Attivita di INRGA VECCHIO
ricovero Anno 2017 Anno 2013 PERIMETRO

{senza Osimo)

Descrizione Consuntivo

Consuntivo

Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Ordinaria 31 369 307
Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 5.360 10.028 5.078
GG Degenza Ordinaria 101.427 117.671 101.559
YWALORE Degenza Ordinaria 33.394.356 39.828.191 33 .666.856
DRG Medio Degenza Ordinaria 3.995 3.972 4.168
Tasso di occupazione pl 91% 9% 92%
POSTI LETTO Degenza breve 4 11 -
Mumero Ricowveri in Degenza breve 946 1.206 598
GG degenza breve 1.981 2,130 1.363
YWALORE Degenza breve 893.244 1.418.643 577273
WaLORE MEDIO AD ACCESSO 451 BB6 424
WALORE COMPLESSIVO ATTIVITA'

OSPEDALIERA 34.287.600 41.246.834 34.244128
Indicatori di produttivita - Attivita Anno 2017 Anno 2018 Anno 2018

residenziale

Descrizione Consuntivo

Consuntivo

Consuntivo

gg degenza erogate 15.807 15.266 15.266
Yalore produzione erogata 2.433.026 2.363.183 2.363.183
Indicatori di produttivita - Attivita Anno 2017 Anno 2018 ARRO 2018

semiresidenziale

Descrizione Consuntivo

Consuntivo

Consuntivo

gg degenza erogate 2619 2.4a80 2.480
Yalore produzione erogata 151.902 143.540 143.840
Indicatori di produttivita - Attivita Anno 2017 Anno 2018 Anno 2018

ambulatoriale

Descrizione Consuntivo

Consuntivo

Consuntivo

M., PRESTAZIONI AMBULATORIALI ESTERMNE 913,335 1.185.529 920,969
WaALORE PRESTAZIONI AMBLULATORIALIL 14.719.503 17.531.004 14.408.415
TOTALE VALORE LORDO DELLA 51.592.030 61.284.861 51.159.568

PRODUZIONE EROGATA

L'attivita di ricovero, complessivamente intesa (Degenza ordinaria, day hospital e day surgery), € in
leggero decremento quantitativo mentre a livello valoriale € in incremento. 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.
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POR di Anhcona

e cawort od Ambulatorials | A0 2017 | Anno z01g

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Crdinaria 153,00 159,13
Mumero Ricoweri Degenza Ordinaria 4.760 4.808
GG Degenza Ordinaria £1.259 §2.919
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 91,8% 91,1%
WALORE Degenza Ordinaria 20.180.854 20.986.235

DRG Medio Degenza Ordinaria 4,240 4.365

Degenza media DO 10,77 11,01
POSTI LETTO DH 4,0 4,0
Mumero Ricowveri in OH 857 508
GG DH 1.892 1.363
Tasso Occupazione PL in OH 94,6% 68,29%
YaLORE DH 718,483 L77.273
WALORE MEDIO AD ACCESSO 380 424
DRG Medio DH 838 965
Degenza Media OH 2 2
Mumero Ricowveri in DS g9 0
GG DS g9 u]
YALORE DS 174,761 u]
DRG Medio DS 1.964 u]
Mumero ricowveri 5.706 5.406
WALORE ricover 21,074,108 21,563,508

Per quanto riguarda il Presidio di Ancona, in generale per quanto riguarda I'attivita di ricovero si e
cercato di privilegiare soprattutto I'appropriatezza delle prestazioni e la completezza della presa in carico. Il
numero complessivo dei ricoveri e delle giornate di degenza sono in leggero incremento a livello ordinario
mentre si € leggermente decrementata I'attivita breve in termini di pazienti ma non di accessi per il
trasferimento parziale della stessa a Osimo. A tal proposito si segnala che con il Presidio di Osimo le unita
operative di Chirurgia e Urologia sono integrate nel senso che siamo in presenza di un’unica Unita Operativa
Complessa Integrata e pertanto parte delle attivita & stata svolta anche nel Presidio di Osimo in una logica
di ottimizzazione delle risorse.

Relativamente al Presidio di Ancona l'incremento della produzione ospedaliero & il frutto di piu
variazioni diversificate tra loro. In effetti sono in positivo incremento le attivita del Dipartimento post acuzie
anche grazie al recupero di dotazione di posti letto, mentre sono state in diminuzione le attivita del
Dipartimento Medico sia per la scelta di regimi di maggiore appropriatezza produttiva (Nefrologia,
Diabetologia) sia per le difficolta in ambito cardiologico legate alla riduzione momentanea di attivita
impiantistica. Infine il Dipartimento chirurgico & in lieve ripresa rispetto all’anno precedente anche se sconta
in maniera importante la limitatezza di posti letto complessivo (appena 30 tra tutte e 4 le uu.oo. del Presidio)
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POR di Fermo

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed Anno 2017 Anno 2018
Ambulatoriale
Descrizione Consuntivo Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Ordinaria L7,28 51,18
Mumero Ricoveri Degenza Ordinaria 923 816
G5 Degenza Crdinaria 19,295 17.753
Tas_sc: Qu:u:upazmne FL Degenza 92,3% a5,0%
Ordinaria

YALORE Degenza Ordinaria 4,270,035 3,856,480
DRG Medio Degenza Ordinaria 4.626 4.726
Degenza media DO 21,35 21,76
Mumero ricoveri 923 B16
WALORE ricoveri 4,270,035 3.856.480

Per quanto riguarda il Presidio di Fermo, si osserva dalla tabella che I'attivita di ricovero ha visto un
decremento in termini di pazienti trattati piuttosto che di giornate erogate. Tale decremento deriva dalla
riduzione dei posti letto pili volte manifestatasi nel corso del 2018 per mancanza di personale infermieristico
e socio assistenziale la cui dotazione é stata ripristinata solo alla fine dell’esercizio 2018 consentendo per il
2019 la riapertura di posti letto. In questo ambito tutte le UU.OO. del Dipartimento di Fermo hanno scontato
tale problematica anche se i decrementi sono stati differenziati nelle diverse uu.oo.

POR di Osimo

e e | anno 2017 | anno 2010

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Qrdinaria 62
Mumero Ricoveri Degenza Crdinaria 1.950
GG Degenza Ordinaria 16112
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 71,2%
YALORE Degenza Ordinaria £.161.335
DRG Medio Degenza Ordinaria 3.160
Degenza media DO 2,26
POSTI LETTO DH 7
Mumera Ricoveri in OH B0G
GG DH 767
Tasso Occupazione PL in DH 21,9%
WALORE DH 241,370
WALORE MEDIO AD ACCESSO 1.097
DRG Medio DH 1.384
Degenza Media DH 1
Mumera ricoveri 2958
YALORE ricoveri 7.002.705
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Per quanto riguarda il Presidio di Osimo si osserva che I'attivita erogata nel corso del 2018 sconta
inevitabilmente le problematiche importanti derivanti dalla fusione per incorporazione. In effetti il primo
periodo dell’esercizio ha visto una costante diminuzione del personale in dotazione anche in considerazione
del fatto che molto personale trasferito dall’Asur era a tempo determinato e questo ha comportato
I'inevitabile ricambio una volta giunto a scadenza. Va da sé che in un mondo particolarmente
professionalizzato come quello sanitario tale attivita ha comportato I'inevitabile necessita di recuperare
professionalita e questo ¢ stato a detrimento dell’attivita.

Da un punto di vista qualitativo si puo osservare I'andamento degli obiettivi regionali 2018 contenuti

nella DGRM 470 e 471/2018 il cui raggiungimento & spesso stato condizionato dalla difficolta nell’ambito
del reclutamento del personale dipendente.
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Prog.
D
zf; Suh-ohiettivi Fonte Indicatore Numeratore Denominatore Target INRCA RISULTATO NOTE ed OSSERVAZIONI
2018
- - - - - - - - -
COMPLETEZZA, QUALITA' E TEMPESTIVITA' NELL'TINVIO DEI FLUSSI INFORMATIVI
Fi 300, EMUR (P53
Rispetto tempistiche diinvio dei 1llgs;IAD ,FAR‘, SIéPM’ Trasmissione dei flussi informativi relativi a
.. L : 8 5 5 o . o T ssione dei flussi informativi relativi a determinati neriod b . ificati nella DR
Pl ﬂuf.ss1 mformatlv.i sanitari soggett HOSFICE, SIND, Sistema TS determinati periodi temporali, SpeC].ﬁCaT.,l nella DGR |Trasmissione dei flussi informativi relativi a def etninati petio empo.rah, specificati nella 100% 100% [ flussi informativi sono stat invieti nei tempi previsti
ad intetconnessione come da DIV (Specialistics), Famaciin DD 248/2018, secondo le scadenze previste nella 248/2018, secondo le scadenze previste nella medesima DGR
262/2016 (DGR 248/2018) ¢ in DPC, CEDAP medesima DOR
P2 Frequenza deg]..l il mens.ﬂ.t fussi File H Fispetta del t? ? .dl e men.sﬂe del File H (enteo Rispetto del termine di itovio mensile del File H (entro il 15° giomo di ogrd mese) 100% 100% Iflussi della farmaceutica sono stati inviati ned tempd previsti
fatmaceutica ospedaliera i115* giomo di ognd mese)
CGratatitir let alitd ded
aran ﬂi::ir;?fzr:nmatai\fi Eﬁe a et Flusso Consumi Dispositivi | Consumi dispositivi medic: Valore percentuale della
F3 costituiscono debito informativo medicl, sp.esanl.evata dal Fluss.o cens nspe.tto =0 | v della spesa rilevata dal Flusso consumi Costi rlevati dal Mo.de]lo d santo = 00% 121% I'obiettivo & stato raggiunto
s | Modello CE: VociB1ASL rilevati dal Modello di conto economico (Voce economico
verso il Ministero della salute edil . e -
Dispositivi medici BlAID
MEF
Completa trasmissione del flusso
informati i dati H dati di itaria anno 2018 H totale dati di itatia afi
PO OMALTD Sui AL Spesa Sl4; CUP % di dati i spesa saritatis trasmessi al MEF 1ALELO Gall 61 5pesa Sailana annan 1IeLD Lolele Sal C1 Spese santlana anag 100% 100% Slonn stati inviati al MEF tuttii dati i spesa sanitatia (si veda allegato 1)
sanitatia anno 2018 (Dati per trasmessi al MEF 2013
dichiatazione ded redditi)
Monitoraggio grandi Fi di Humero apparecchiature sanitarie ricomprese o hiat itari
usso grat . . . . . . . . umero appatecchiature saritarie
- Rispetto deit Palitnert. del ] Mallegato I del DM 22/04/14 & s.mi. t
Flo apparecchiature. apparecchiature - SpEto B emp1pe.r o az.mne FiHlusso - ne ” FEaD . ¢ . ? St cens.l & net ricomprese nellallegato I del DM 2204714 & 100% 100% 11 flusso MBI é stato alimentato come richiesto.
Lo . . MBS grandi apparecchiature nellinventatio nazionale grandi apparecchiature .
Pubhlicazione in N3I3 di tutte le Adempimenti LEA . . g s.mi collaudate nell anno 2013
. neitempi previsti dall'art.3, c. 4 del suddetio DM
appatrecchiature sanitatie
ticomprese nellallegato 1 del DR
22/04/1d e s.mi, nonché delle
ulterion appatecchiature
individuate (angiografi e
mammografi) in uso pressole Numero apparecchiature sanitarie ricomprese Numero apparecchiature sanitarie
strutture pubbliche alla data del Fi i fallegato 1 del DM 2204114 ¢ 5. heé |5 Tallegato 1 del DM 2204114
P11 3252017 ap:asrse:cglfia::ure Hummero apparecchiature sanitarie in wso presso le neangfog;; ex: ografi ml;:r;:;s::rll: * n::nrrilpr;z;:;é an;goag:aﬁ :m ogrefi ,'_ne 1005 100 I flugso MEIE & stato alimentato come tichiesto. Hello specifico nel corso del 2012 & stato collandato (in data
. . . Attt mi, amm o ] .
Adsmpimenti LEA ¢ 16 strutture pubbliche al 31/12/2017 pubblicate in HEL3 strutiurs pubblichs al 3122018, pubblisats in wso presso ls struthure pubbliche al 15/05/2018) un Angiografo SIEMENS HEAL THCARE GMEH, ARTIS Q CEILING
ML 311272018
Cneren.z.a ?strale .df” v.alnn . . . Cnerer.mza estr.ale tra valore farmaceuttcar.mn . . . . L'obiettivo & stato raggiunto poiché sono stati trasmessi flussi pari a 2.212.703 €. [L dato CE é invece pari a 2344739 €
economici rendicontati in diversi | File D (DPC), File F, File H, |convenzionata rendicontata nel File D (DPC), File F e Spesafarmaceutica non convenzionata Spesa farmaceutica non convenzionata . . . .
P12 . . " i ; . . . . . Tra 95% & 105% 97 7% al quale perd devono essere sottratte la variazione delle Rimanenze (conEF > R per un valore pari a 79199 €. 11
flussi della spesafarmaceutica CE File H e walore farmaceutica non convenzionata rendicontata nel File D (DPC), File F e File H tendicontata nel modello CE (BADD4D) . . . . . L
. . walore da confrontare netto & pertanto pari & 2265 540 € e pertanto il grado diraggiungimento é pari al 97,7%
fon convenzionata rendicontata nel modello CE BADD40
P13 Garantire d dspetto dei tempi o En.tl SSR Indicatore di tempestivitd dei pagamenti Ritardo medio di pagamento delle fatture dibend e servizi rilevato trimestralmente <=0 - 8 Ol.JletthD ragguanto
I ito Ademy iti MEF sivedalallegato 2
Effettuare la movimentazione dei MEF Tobiettivo & raggiunto come si evince dall' Allegato 3 dove il grado di raggivngimento & pari a 90% (che rapportato al
]
F14 | dati delle fatture sulla piattaforma . . % fatture movimentate M to fatture movimentate in Piattaforma Mo complessivo fatture Q5% Q5% B8 E . CE EEE F FE
. i X o Adempimenti MEF 05% daun grado di raggiungimento pari al 95%)
di certificazione del crediti
Percorsi attuativi di certificabilita Attuarione azoni prograrenate dal PAC di cud alla Rispetto dei termini
P13 dei bilanci (PAC) Rilevazione ad hoc EI)JGRg:;tSlSQDI? Attuazione aziond programmate dal PAC di cud alla DOR 161872017 secondo i termind previsti previst nel 100% itempi del cronoprogramma sono stati rispettati come si evince dalla documentazione presentata (allegato 4)
Crofnoprogramima
GRIGLIALEA
GEIGLIA LEA - ASSISTENZA OSPEDALIER A, EMERGENZA URGENZA
L fy g L . .. . . M. Ricoveriin DH diagnostici per pazienti . .. . . . . ds s . L. . . . . .
Miglioramento qualitd clinica, Riduzione % n. ticovetiin DH diagnostici per . R i - X .. . Ricoveriin DH diagnostici per pazienti obiettivo non Sirichiede la non vahutabiliti in quanto i confronto con il 2017 & disomogeneo in considerazione dellincorporazione
29 . . Flusso DO (36 o residenti 2012 - M. Ricoveriin DH diagnostici per . ” =2017 g e .
approptiatezza ed efficienza pazienti tesidenti o . residenti 2017 valutabile del Presidio di Osimo avvenuta dal 1 gennaio 2018
pazienti residenti 2017
L fy g s .. . . .| H.oAccessiin DH medico per pazienti residenti .. . _— . . ds s . L. . . . " .
Miglioramento qualitd clinica, Riduzione % n. accessiin DH medico per pazienti .. i L N. Accessiin DH medico per pazienti ohiettivo non Sirichiede la non walutabilits in quanto i confronto con il 2017 & disomogeneo in considerazione dellincorporazione
il . . Flusso DO (36 . . 2012 - M. Acecessiin DH medico per pazienti . . =2017 P .
approptiatezza ed efficienza residenti residenti 2017 residenti 2017 valutabile del Presidio di Osimo avvenuta dal 1 gennaio 2018
R tto ttribiti a DRG ad alt hi
- - epporo A Awnven TR A L R S | Ricover attribuiti a DRG ad alto isehio i | Ricoveri attribuiti a DRG non a dsehio 8
Mliglioramento qualitd clinica, di inappropriatezza (alleg. B Patto per la Salute 2010- |, X . . T .
3l . . Flusso DO (36 L ... . |inappropristezza (alleg. B Patto perla Balute 20104 inappropristezza (alleg. B Patto pet la Salute =013 011 L'obiettivo & stato raggiunto
approptiaterza ed efficienza 2013) e ticoveri attribuiti a DRG non a fechio di . . oo . . -
. . . . L 2012 in regime ordinatio 2010-2012) in regime ordinatio
inappropriatezza in regime ordinario
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2018
GEIGLIA LEA - ASSISTENZA FARMACEUTICA
It etito all’obiettivo 2012 “Riduzione consumo antibioticd per pazient residenti, in distribuzione diretta per conto e
convenzionata” in FILEF, INDICATORE: DDD 2012 £ DDD 2017, non & attualmente possibile estrarre dal gestionale
Riduzlone consume antibiotici pet Fhusso farmacis Variazions % DDD farmaci antibiotici per pazienti |(N DDD (ATC JOL) anno 2018 - (N° DDD (ATC . _ NAV 1 consumd dei fatmaci in terniind & DDD, ma ¢ possibile utlizzare un “proxy” estraendo | consund utilizmando
44 pazienti residenti, in distribuzione ) . . . (H° DDD (ATC J01) atno 2017 =2017 Ohiettivo raggiunto come unita di mdsura unitd posologica (unitd di misura di riferimento nel gestionale NAWY). Di seguito i consumi di
) . convenzionate, File F (3G residerti JOLY atmuo 2017) L o . . .
diretta, per conto e corrvenzionata antibiotici (ATC JO1) in distribuzione diretta estratti dal gestionale NAV
2017 conaumati 6.525 pezmi
2018: consumati 5901 pezmi
ASSISTENZA OSPEDALIERA, EMERGENZA TRGENZA
=017 (FDRG 149, 303,
INCREMENTO PRODUZIONEE 515, 569, 570y . o
. . o . e DEG 2017 (comprensivo di Osima) 97
CONTRASTO MOBILITA’ i, i
73 Flusso 2D0 Potenziamenta sicaveri chirurgici di alta complessitd | - — ppeyi p 5 2019) - (7 DRGin RO, 2017) (T DRG inRO. 2017 [Telleranza 2% i caso | uiotivo raggiunto Tasget (sonsiderando tolleranza 15%) 80
PARSIVA in regime ordinario nei DRG specifici i mancato DRC 2015 07
raggiungimento del
*FPer INRCA, tolleranza target] *
aggiuntiva del 15% a seguito =017
dell'avvio del di i i i Osi
. E7IaVIO C8 processo . Incremento complessitd ricoveri chirurgici in regitne | N® ricoveri chirargici in regime ordinario ad alta N® totale ticoveri chirurgici in re gime [To].leralnza b in caso . . DRG 2017 (C omprensivo di Osimo) 465
74 |integrazione con lo stabilimento di Flusso SDO L s . di mancato obiettivo raggiunto Target (considerando tolleranza 13%) 425
. otdinario complessitad (Peso DRG 22) ordinatio L
Crgimo raggiungimento del DRG 20138 398
target] *
INCREMENTO FRODUZIONE E
CONTRASTO MOBILITA™
PAZSIVA (M ricover chiturgici ortopedict [MDC 8] e =2017
. Potenmamento ticover chingisi s prestazioni prestaziond arnbulat?nah o.rtoi.aedntfh.e [Branca. 1.9] [63) tcoved chn’urgim oxt_opechm [MDC e [To].lerapza 2% in caso o .
75 * Per INRC A, tolleranza Flusso 3DO fFile C amblatotiali relativi a specifiche attivits anno 2018) - (M° ricoverd chirargici ortopedici prestaziond ambulatonali ortopediche di mancato obiettivo raggiunto
aggiuntiva del 15% a seguito P [MADC 8] e prestaziond ambulatoriali ortopediche [Bratica 19] anno 2017) raggiungimento del
dell'avrio del processo di [Bratica 19] anno 2017) target] *
integrazione con lo stabilimento di
Ostmo
Diato 2017 Presidio Ancona 37,6%
Mliglioramento qualit clinica, Flusso SDO (N3G, Ga.ra.ntn'.e a}:.upr.ol.matezza ed efﬁc.mnza nelle Numeto ticoveri di tiabilitazione inappropriati . e i . Dato 2018 Presidio di Ancona 16.51%
73 apnronriatema ed efficienza Questionario LEA) prestaziond di ricovero ospedaliero perla (Dee. S/RADIE & 1HRADAE) Totale ricoveri di riabilitazione <2017 obiettivo raggiunto
FRICE siabilitazione ' Dt Presidio di Fetmo 2017 35,0%
Dato Presidio di Fermo 2018 14 59%
z del valore minore del HBecondo il PNE nel 2007 Uindicatore aveva i seguenti valot per i due presidi;
o } ) . . e s e
L o Flusso 3D0 (D 7072015, % pazienti sottoposti ad intervento di Pazienti con intervento di colecistectomda L . . . range tiferito allo . Anc.ona. §2,33% definendo CD\SI lo standa.rdper,l anno 2015 nel range »=80% ¢ qqmd.d.ﬂ target >=80%
Mliglioramento qualita clinica, [ : : : . . Totale pazienti sottoposti a colecistectomia | specifico standard ex Obiettivo non - Dsimo: 53,13% definendo cosilo standard per anno 2018 nel range 50-60% e quindi il target >=50%
T A . DM 21/06/16 - "Piand" di cui | colecistectomia laparescopica con degenza post- laparoscopica e degenza post-operatoria <3 . . .
appropriatezza ed efficienza art1, ¢.528, L 208/15, NSG) omeratosia inferiore 43 miomm I lapatoscopica DM 21706116 raggiunto ragaiunto
T i P B B 16l 2017 per claseun Diato 201% Presidio di Ancona 32,4%
stabilimento Dato 2018 Presidio di Osimo 75%
Mish " it i Flusso 3DO (D 70/2015, Proporzione di interventi pet tumore della Humero di ticover per intervento tumoze W totale i . int i Assenza diinterventi | Obiettivo ol momento
20 1gh0r§rtlen ° q; ﬁiﬂ .C oo DM 21/06/16 - "Piand" di cui | mammella eseguiti in 1.0, con volurd di attivitd > | mammella in reparti con volume di attivitd > 135 wmen o N & e ovenper;n e pet tumore della non valutabile per
Sppropriatemia en eticiena art.1, e.528, L208/15, N3G 135 interventi anmi casi e HIOLE mameta mammella assenza dati PNE 2018
= del valore maggiore
. . . L . . . del rangze nifferito allo -
L e Flugso 30O (DM 21/06/16 - N ricoveri con dia. prine. dctus ischemico it cud K Ohiettivo al momento
Miglioramento qualitd clinica, WB o g s s o - . . - o . . . . . specifico standard ex .
82 ] . Piand" di cui art.1, 0,528, Mortalits a 30 gz dal ricoverl di Ictus Ischemico il pz. risulti deceduto entro 30 gg da data H* ticover con dia. prine. ictus ischemico . non vahutabile per
appropriatezza ed efficienza . DI 21706116 raggiunto .
L208/15, H3G ricovero : assenza dati PNE 2012
1el 2017 per ciascun
stahilitmenta
= del valore maggiore
del rangze nifferito allo -
. e Flusso 3DO (DM 21/06/16 - o o . . . .. ) Cibiettivo al momento
83 Mlghora.nlento q;;ahﬁt;la .c].m.lca, "Piard" ofi cud art.1, ¢ 528, |Dortalitd a 30 gg dia ricoveri per BP CO riacutizzata N gc&\;&g md;ci pet EPCBE) nacdundzz:ta m euiil M*® ticovet indice per BPCO tiacutizzata Dsﬁ};e;.f?ﬂc;ﬂs;mdar.d e:'( non valutabile per
appropriatezza ed efficienza L 208115, NSG) pz. tis eceduto entro 30 gg da data ricovero taggiunto | o za dati PHE 2018
11el 2017 per ciagcun
stahilitmenta
a5 M1ghora‘mento ualitd lc]mma, Flugso 30O (Patto perla | % Ricoveri in DH medico dl.lagnostwu'ncoven in DH Ficoveriin DH medico diagnostici Bicaveri in DH medico S6% s, Obisttivo raggiunto
appropriatezma ed efficienza Palute 2010-2012 medico
L s g % ricoveri con DRG chinargico in regime ordinario M. dimissiond con DRG chiturgico in regime M. complessivo di ditnissiond in regime dato 2018 32,8% — . . R . . L. R .
I to qualitd clind Fl B0 (P att 1 Ohbietti to alivello di Istituto I hi 1 al netto di 0 to dati 2017
gg  |Nliglioramento qualita clinice, usso SDO (Patto perla | 4 ole dei ricoveri ordinari (ssclusi DRG ad alto ordinario (esclusi DRG ad alto rischio di ordinario (esclusi DRG ad alto tischio di 23017 1EMITD TABEIL0 2 AvTo 1 ISUIALO nrea VEoEiu0 PEAMBLO plo6 S nEs GLUSIm 1 quante 8y nen
appropriatezza ed efficienza Salute 2010-2012) . . . . . . disponibili
tischio di inappropriaterza) inapproptiaterza) itiapproptiatez) dato 2017 20,5%
g7 [Mhiglioramento qualita clinica, Flusse SDO (Patto perla 5, DRG Me dici da reparti chirurgici Dimessi da reparti chinwegici con DRG medici Dimessi da reparti chinargici £19% 147% Obisttivo ragginnto
appropriatezza ed efficienza Salute 2010-2012
38 M1ghor§rnento ualita .chmca, Flasso 80O (Patto perla % Ricoveri medici oltresoglia » 65 anni Ricoveri medici oltresoglia = 65 anni Ricoveri medici = 65 anni = 5% 3.23% Ohiettivo raggivnto
appropriatezza ed efficienza SBatute 2010-2012)
29 iﬁ?ﬁ:ﬁ: E;Zhﬁ;ac;h:;:a’ Flusss :15320 ?;az“ﬂ'ol ger la Degenra media pre-operataria Degenza pre-operatotia interventi chinrgici Dimessi con interventi chirurgici 1,50 142 Ohiettivo raggiuato
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201: - - - - - - - - -
ohiettivo nion
raggiunto
. R . Dato 2007 Presidia i osserva che il non raggiungimento dello stesso dipende da diversi fattori che operano congiuntamente. Da una
Gatantire approptisterza ed efficienza nelle Numeto risover di riabilitazions appropriati (Dee. #Ancona [,02% atte le condiziond cliniche ded pazienti (questo wale soprattutto per Ancons) o ad un problema di ricettivitd
Miglioramento gqualita clinica, Flusgo 3D0 (Questionario . pp. p . FRACDNEG e 12/RAOME) con giomate di degenza Muero totale di giornate di degenza Dato 2012 Presidio di p_ . L e . 1 L P F . e e s .
o0 _ . prestazioni di ricovero ospedaliero per la . . L . . R <2017 territoriale, laddove i & in presenza di una dimissione protetta. Va aggiunta Uesiguitd dell’sntitd del problema in
appropriaterza ed efficienza LEA) . potenzialmente inefficienti (oltre soglia DGR ricover di rabilitazione Ancona 0,07% . . L s g . . L
tighilitazione 0071 oggetto che fa si che piccole variaziond quantitative rendono obiettivo non raggiungibile ma che in realtd dovrebbe
9 Dato Presidio di farlo considerare pit propriamente non vahatahbile.
Fetmo 2017 0,01%
Diato Presidio di
Fermo 2018 0,1%
. . . : . . . : . 2 50% pet clasoun Ohiettivo raggiunto
Fh 200 (DR 7042015, F di colecistecio he N lecistect
Miglioramento qualita clinica, ussn ®© e ro.p o@one cotects c m.le Lfl]famsc.uplc . ume_ro r}covenper Folerts e.c .ormg o Mumero totale ticoveri per colecistectomis stabilimetito nel presidio di Osimo DEG colecistectomie n. 28 nel Presidio di Ancona
91 . . DM 21/06/16 - "Piard" di cud |eseguite in 1.0, con wolumd di attivitd > 90 interventi| laparoscopica in reparti con volumd di attivita > . . . . g g
approptiatezza ed efficienza . . . laparoscopiche [Tolleranza del 15% su | e non nel Presidio di LEG colecistectomie n. 73 nel Presidio di Osimo
art.1, 0 528, L208/15) At 100 casi ardmi .
Stab.Ogimo] Ancona
. e e Proporzione di ticoveri per infarto miocardico acwie | Numero di ricover per infarto miocardico acuto . . . . . Che . . e e
I to gualitd clind N total infart Ohietts to nel Presidio di A 106 to el Presidio di 0 0 i ‘¢ il
gy |Migoramento qualita clinics, Flusso SDO (DM 70/2015) | eseguitiin stabilimenti ospedaliesi con vohuni >100 | eseguiti in stabilimenti ospedalieri con wolumi » uaern talate nEoven peritans >059% 106 iettivo saggiunto nel Presidio di Ancona (106 cas) e non raggiunto nel Presidio di Osimo (20 casi) dove perd c'¢
appropriaterza ed efficienza . . . . miocardico acuto pronto soccorso inviante
casi antd 100 casi ant
o T . . . L Numero di ticoveri per PTCA eseguitiin = 75%, a partire dalla o
I to gualitd clitd P i PTCA ti bietti
95 1ghora..men o quatia .C o Flusso SDO (DR 70/2015) .r.oporz.wne nc otven pet . esegw. o .| stabilimenti ospedalieri con volumi > 250 casi Mumero totale ricoveri per PTCA data di avwio della PREtD pon non @ ancota stata avvita lattivita
appropriatezza ed efficienza stabilimenti ospedalien con volumi > 250 casi armui et PTCA alutabile
Flusso SDO (DM 70/2015 2 35% pet ciasoun Le PTCA nei pazienti con IMA non vengono eseguite internamente ma vengono effettuate inregime di cessione di
o M1ghor§rnento ualitd .ch.tnca, DM 2106416 - "Piani" & cud % di IMA trattati con PTCA entro 2 gg Humero di ricoverd di IIUIP.; con PTCA eseguita Humero totale di ricover per IMA stabﬂ:.ment..o, a pamre ohigttivo non servizio presso IACE Riuniti da. Ar{cona che dett\a itempd da. #55CIAZions cltxe non tisultano negona.bllt. fer _qgesto .
appropriatezza ed efficienza art 1, c.528, LI08/15) entro 2 giomi dalla data di avvio della valutabile motivo l'obiettivo non é walutabile, né d'alira parte & pensabile di non eseguire questa procedura nei pazienti ricoverati
R PTCA presso il nostro Istituto.
L R Flusso 3DO (DM 21706/16 - N® ricoveri con int. di asportazione T colon, in : . . ; . ; Obiettivo al momento
= <
99 M1ghora..nlento q;lahﬁ;a .c]mica, "Piand" i cud art.1, c 525, Int. TM colon: mortalitd & 30 gg cuiil pz. risulta deceduto entro 30 gg da data N sicaveri con int. ldl asporterione TH EDi?bIEnma:cun non valutabile per
BPPIOPHALEIE £F elilcienma L208/15) interventa Folan slabfumenta assenza dati PNE 2013
106 Donazione organd e tessuti Rilevazione ad hoc Predisposizione diun progetto perlaraccolta Predisposizione di un progetto per la raccolta Cornee Predisposizione Ohbiettivo lnon L’ obiettivo & non walutabile per assenza di attivitd oftalmologica
Cotnes progetto vahatabile
Ob1ett1.vo :wn L’obiettivo é stato caleolato considerando solo i repartd per acuti ed escludendo conseguentemente tutte i coidei 56 &
MONITORAGGIC PDTA 8% azienti icbs ischemi " " N® pazienti con ictus ischemico (ICDO-C HE total et ictus ischemico (1CDO raggato 60 che sono palesemente fuon target. Laleggerissima diminuzione & in realtd dovuta pit a fatton estemporaned vista
111 Attuazione DGR 987/16 Flusso 3DO ° pazmen Contl: uzmﬁc remien sotopost. e (43331 e 434 K1) 0 (4367 sottoposti a trombolisi - ghﬁaj;;lxcl:on;;u;;sc :r;uco (aeDe- 22017 15.5% nel 2013 Iesiguita dei maumeri assoluti in quanto i pazienti sottoposti a trombolisi nel 2017 sono stati 32 mentre quelli sottoposti
Iefus in fase acufa CDOLSL 8. e, (ICD9-CML 99.10 o 59.20) (43321 & 43421y 0 (435 70 118 ’ a trombolisi nel 2018 sono stati 26, In mameri cosi ridotti & plansibile che la dirdnuzione sia piG dovita ad eventi
16.,6% el 2017 casuali & pertanto si chiede la non valutabilita dell’ obiettivao.
115 Rilevazione ad hoc Recepimento & at.n;faauzwnebiETA. regionali entra 2 H° PDTA regionali recepiti con atto formale H* PDTA regionali 100% Dbl:n:?o;mn Assenza di PDTA regionale riferito allTstituto
IMPLEMENTAZIONE PDTA mest fala pubblieazons veatabie
RECGIONALL
Almeno 2 audit isti bietti
116 Rilevazions ad hoc Audit intsrni multidisciplinas N* audit interni multidisciplinari N PDTA regionali FAD £ aucil PrETS phistiive non Assenza di PDTA regionals riferito all stituto
pet ogrni PDTA valutabile
ASSISTENZA DISTRETTUALE / TERRITORTALE, INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO E INTEGRAZIONE SOCIOSANITARTA
T . Avrrio tichieste di dimdssiond protette digitalizzate . i
Continuit. tenziale Ospedale- L . . . D t t
135 P a?;;i::o ®speaa Rilevazione ad hoc mediante 3istema informativo regionale per larete Documentazione inviata alla P.F. Territorio e Integrazione Ospedale-Teritorio DC;[::BEZ;;E;DT;“‘& * Obiettiva raggiunto 3ivedalallegato 5
del territotio (SIRTE)
OTTIMIZZAZIONE OFFERT & Questionario LEA: garanwia del rispetto ded tempi di
157 AMEFUL._A,TORIALE N att.es.a perle pres.tazmm: . . Humero I:!re.stazmm garanh?.e e.ntr.0\1 tempi Mumero totale di p.res_t\anom pet classe di 0% Obisttivo ragaiunto
Applicazione DGR 8082015 - visita oculistica, ortopedica, cardiologica; previsti per la classe di priorita B priorta B
Tempi di affesa . - matnimo grafia;
File C (M= )
OTTIMIZZAZIONE OFFERT A #CHEG - TAC torace;
138 AMEFUL._ATOR_IALE - ecocolordoppler tr.oncl.u sovraa.omcr, Humero pre.stazmm garann.te e.ntfo\ itempd Mumero totale di I:!re.st\anom pet classe di >00% Obisttivo raggiunto
Applicazione DGR B08/2015 - ecografia ostetrico ginecologica; previsti per la classe di prionta D prionta I
Tempi di affesa - RN colonna vertebrale.
OTTIMIZZAZIONE OFFERT A
130 :MiUL.ﬁTOIR)IﬁéESDs&ms Nmne.roﬁprestimlom ga;ia.tm_te ir\lt;o i;empl Mumero totale di p.res_:\azéom pet classe di =00% Obisttivo ragsiunto
TPP _C:,Z_w;e CGraranzia del rispetto dei Tempi di Attesa per le altre previsti per la classe o prioita B (10gg) pronia
OeTnfl:;;;u'II!Z&.‘Z:le;ONE OFFERTA File prime visite ed esm;NmGL;ntah monitorizzate dal e
AMEULATORIALE e p Farant . b Mumero totale di prestaziond per classe di . .
140 . previsti perla classe di priovitd D (30 gg wisite; . >00% Ohiettivo raggiunto
Applicazione DGR 808/2015 . priorita I
C 6 gg prestaziond stramentall)
Tempi di affesa
L'INRCA eroga, in munero ridotto, prestaziond a pasienti oncologicl anmian in regime di DH ed ambulatoriale.
Mell’ambito di tale attivita il servizio erogante Iattivitd presso VINRCA di Ancona (ofo la Clinica di Medicina Interna e
CGeriatria) provvede alla garanmia della disponibilitd dei posti in agenda peri controli successivi della U0 di Radiologia
(TAC, B, Ecografie) oltre alle wisite di controllo nel Presidio INRCA di Ancona.
P . . .. tazi Le prestazion di presain carico rese disponibili dall’U0 di radiologia ded pazienti oncologici sono (oltre alle visite di
OTTIMIZZ AZIONE OFFERT & g resa.bmﬂ;:n;f lcotr;p;:sc;inone, p_re“; am’lle ® | Documentazione invista alla P F. Temitotio e Integrazione Ospedale-Temitonio attestante | Documentazions inviata cantollo):
141 AMBULATORIALE il X dh X ip;.ml tj’utts o he trcatt perpazllenti DnCDIDiC? lavvemata presain carico con prescrizione, prenotazione e lattivazione di slot dedicati per (maggio, giugno, Obistti ot - . 1 TC toracefaddome a settitmana
evazione ad hoc i1 tutte le strutture che trattano pazienti neoplastici - . . oo iettivo raggiunto
Applicazione DGR B08/2015 P P TUTTI pazienti con patologia oncologica el 100% delle strutture che trattano pazienti settembre, dicembre B8 -1 1 Rxtorace a settimana

Tempi di affesa

(pet le prestaziond da erogare entrod 12 mesi
SUCCES 51V

neoplastic per AzAY

2018)

- 111 ecografia addome a settimana

1.1 TC encefalo al mese.

Per tali prestaziond FTNRCA #i occupa anche della preserizmione e prenotazione.

Mel corso del 2018 sono state garantite le cosiddette “prese in carico™ attraverso i controlli sopra riportati peri
pazienti che ne hanno avuto necessita,
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;)flr;r Sub-ohiettivi Fonte Indicatore Numeratore Denominatore TargetINRCA RISULTATO MNOTE ed OSSERVAZIONI
el 1) Hig - - - - - - -
Relativamente alle prestaziord di presain catico perle discipline di Cardiologia, Diabetologia, Nefrologia e Neurologia,
OTTIMIZZAZIOWE OFFERETA Disponibilita di slot dedicati in agende di neurologia . . i L . - Documentazione inviata sonos tati attivati slot dedicati nel corso del 2018, Va evidenziato che, relativamente alla prestazione della visita perla
. . . ) - Produzione reportistica da itrviare alla PF. Territorio e Integrazione Ospedale-Territorio o . w . . . . . . .
143 AMEULATORIALE il . dh (solo INRCA), disbetologia, nefrologia, cardiologia attestante la disponibilita di azende ner la presa in catica nelle discinline areviste nel 100% (maggio, giugno, Obietti it valutazione del “Fondus Oculi” per 1a presa in carico del paziente diabetico, (prestazione che non veniva erogata
Applicazione DGR 808/2015 Evazione adhoe perlapresain catico di pamient cronici sotboposti a v clf]le strﬁttureiro aniti et ALY phnep settembre, dicembre 1EHITE TAEEMAES | 4al TR A tha, it aceordo con AV, veniva gestita all'interno dell’accordo di budget da Villa [zea), nel corso del
Tempi di affesa follow up ganltp 2018y 2012 s & proceduto ad una modifica della procedura precedente “internalizzanda” tale prestazione nell’ambito delle
risorse dellTetituto, attraverso attivitd di uno specialista smbulatoriale oculista convenzionato.
. . . . s L'obiettivo non é stato raggiunto poiché nel 2017 ci sono stati 3 casi mentre nel 2018 ci sono stati 5 casi Tuttavia si
D 3 t-chiturgiche entro 30 Ohietti
149 Rizchio Clinico Flugso 300 (M35 % Infezmiond post-chirurgiche mssm@ pe_r ep,sq?'uos .C . ngC. # Ban Ditnigsiotd chiturgiche 22017 e . o nen gegnala che considerata l'assolutd esiguitd del numero ded casi si chiede piG cortettamente wha non valutabilita
giottd dall’episodio chirnargico Raggiunto L . . . .
dell'ohiettivo wisto che il valore agsoluto & prossitmo allo zero.
Obiettivi Prioritan di rilievo Produzione e invio di reportistica atbestante la . . L . L Documentazione inviata
i i D t ta alla P F. Territ Int Ospedale-Territ ietti i i
3t Nazionale Filevazions ad hoc rendicontazione analitica su singolo progetto nrumeniazions mviats 2t Ftionn ¢ inlegranions Dspedale: Semlone entro il 30/04/2019 Obiettivo raggfunte Riveds allegaton. 6
e Strategia delle .Aree Interne . . Prp duzione e invio di rep.or.h?t.lca atte_sta.nt.e 1_0 stato Documentazione inviata alla PF. Tertitorio e Inte grazione Ospedale-Territorio a cadenza Documentazione mw.ata obiettivo non 2 tichiede la non valutabilith dellobiettivo poiché 1Tnrca non ha pit partecipato alle attivitd in quanto non convocata
152 Bazso Appennino Pesatese e Rilevazione ad hoe di avanzamento delle attivitd inerenti ogni singolo entro 31072015 edl .
sethestrale valutahile dall'A zur
Anconetano™ (DGR 054/2016) progetto 31,/012019
ASSISTENZA FARMACEUTICA
Inmetito all’obiettivo 2012 “Incremento distribuzione diretta (ad esclusione delle classi ATC JO1, N08AX NOGAR,
ANZBC, CO9DA e C10AAY Incremento % DDD farmaci in distribuzione divetta rispetto al 2017 per 1° Livello ATC "L",
INDICATORE: (DD in distribuzione diretta anno 2012 - DDD in distribuzgione ditetta anno 2017 DOD in
L . distribuzione diretta anno 2017 non & attualmente possibile estrarre dal gestionale HAV i consumi ded farmaci in
Incremento distribuzione diretta temmini di DDD N ihile tikizz “ - estraendo i i wtilizzand it i mi Funits
155 | (at esclusions defl classi ATC _ WVaiszione % DDD farmsci in distribuzione dirstta (DD in distriburions diretta anno 2018 -DDDinl | oo g | PHFpliLiveto | ot e alia g e pfm‘yﬁes A D ottt (T D) B
101, NOSAX, NOGAE, AQZEC, @ rispetto al 2017 distribuzione dirstta anno 2017) in digtribuzione diretta anno ATC L iettivo raggiunto posologica (unitd di misura Ferimerto nel gestiotale I ). i seguito i consumi di antibio il Jin
distribuzione diretta estratti dal gestionale NAW.
COPDA & C10AA) . .
2017 consumati 2624 pezmi
2018: consumati 1.302 pezzi. Pertanto nel 2018 i pezei in FILEF di “Farmaci Antineoplastici ¢ Inmsnomodulatod” sono
it di quelli presenti nel 2017
154 Ir}crgm.ent.o utilizzo farthaci Rilevazione ad hoe 9% ET verificati 1 totale FT M® BT werificati M tot, BT (0% 100% Hono stati verificati dell'T0 di farmacia Clindca tuttd (100%) 1 piand relativi alla prescrizione dei farmaci biogimilan (DRG
biosimilari (DRG 974/2014) 7452014
155 Ir.u:rn?m.entlo utilizzo farmaci Bilevazione ad hoe % PT Haive con prescrizione biosimilari s totale PT H° PT Haive con preserizione biosinilas HE tot, PT Maive > 20% 100% Ity base alle procedure di gara effettuate alivello regwna.le - l?clale,. sono utilizzati per pazienti naive esclusivamente
biosimdlari (DRG 974/2014 Naive farmaci biogimilar,
Inecremento utilizzo farmact . . Audit con i clinici su incremento prescrizione - . Lo . T, i s.e.gnala C}.le .lol?lo.ettfv?\e stat.o sostanzialmente ragg:l}mt.o perchél proc.ess.o d shJﬂa.ment.o\ det fmam con .
156 L Rilevarione ad hoc L H° Audit con i clinici suincremento prescrizione biosimilat ai Naive =3 1] prescizione dei biosimilar si é praticamente concluso per UTstituto e questo significa che non wi é stato hisogno di
hiosimdlar] (DREG 97452014 hiosirdlar ai Naive . L o . . . .
leun audit. Fertanto sisitiene Uobiettiveo raggiunto o in subordine non valutabile.
Incremento copertura delle Lo . Ohiettivo raggiunto considerando che lanalizi delle ricette del File F wiene espletata dalla Ditta Farmaced che effettua
Lo . . % copertura delle trasmissioni con targatura in L Lo . . . . . S . .
157 trasmissioni con targatura (peri File F distribuzione diretta N® trasmissiond con targatura Totale trasmissiom = 00%; 100%: la targatura per i farmaci con AIC sututte le ricette. La targatura non wiene rilevata solo fed casiin cud la fustella sia
farmaci con AIC) lacerata, se siutilizza il timbro nero per marcare la fustella come “CONFEZIONE OBPEDALIERA™.
Inctemento utilimo Farmaci in Per gquanto riguarda tale obiettivo, sifa presente, oltre alle note difficoltd di evidenmiare wil dato in DDD per il
160 | distribuzmione dirstta & per conta di Flusso farmacie % DDD farmaci classe & in distribuzione diretta e | N° DDD farmaci classe A in distribuzione diretta | N° DDD farmaci classe & in distribuzione =017 Mo vahatahilits gestionale di riferimento, che i farmaci dispensati in DDD vengono acquistati con procedura di gara ad evidenza
v convenzionate, File F pet conto a brevetto scaduto & per conto a brevetto scaduto diretta & per conto pubblica (pet 1o pi tegionali & gestite dal soggetto aggregatore) secondo criteri di economdcitd. Pertanto si titiene non
clasge A con brevetto scaduto . o
valutabile I'obiettivo
In merito all’obiettivo 2018 “Incremento consumo di farmaci oppioidi maggion su tutti i canali distribotiv”
INDICATORE: (M* DDD (ATC NOZAADL, MOZAG01, MOZAEDL, HOZABOZ, NO2AADS, MO2ZA 455, N024403) atno
2018) - (M° DDD (ATCS NOZA A0, NOZAGOL, NOZAEDL, NOZABOS, HOZA 405, NOZA ASS, NOZAADS) anno 2017) 7 (H°
(M* DDD (ATCS MOZAAODL, NOZAGOL, MOZAEDL, DDD (ATCS N0ZAAD], NOZAGOL, NOZAEDL, NOZAROS, MOZAAQS, NOZAASS, NOZAADS) anno 2017) non é
Incremento consumo di farmaci Flusso Farmacie MOZARO3, NO2AA05, MO2AASS NOZAADD (M* DDD (ATCS NOZAADL, NO2AGO], attuslmente possibile estrarve dal gestionale MAV i consumi ded farmaci in termind di DDD, ma & possibile utilizzare un
161 oppioidi maggion sututtii canali convenzionate. Fils F. Fils H Vatiazione % DDD farmaci oppioidi maggion anno 2018) - (N° DDD (ATCS N02AADL, NOZAEQN], NOZAEQ3, NO2AA05, NO2AASS, = 2017 Ohiettivo raggiunto “procy’” estraendo i consumi utilizzando come unitd di misura Munitd posologica (unitd di misura di riferimento nel
distributivi ’ ’ NZ2AG01, MOZAED, NOZABOZ, H02AA05, MOZAADE) anno 2017) gestionale MAT),
HO24 A5, HO24A03) anno 2017) 2017: consumati 8945 pezzi
2018: consumati 7.030 pezzi
Pertanto nel 2018 i pezzi in FILEF di oppioidi CATCS NOZAADL, NOZAGOL, NOZAED], NOZABO3, NOZAADS, NMOZA ASS,
HO2ZAADD) sono minod di quelli presenti nel 2017
Obiettivo non
raggiutito
Dato 2017
6 segnalaziond £ 6927 |L'obiettivo non é stato raggiunto poiché nel 2017 ci sono stati segnalaziond mentre nel 2012 ci sono stati 13
162 Incretmento segnalamiond ADR RNFV/ Vigifatmaco % Segnalaziond di ADR tispetto ai dimessi N*® zeghalamioni ADR Totale ditmessi 2 3% ditnigsiond = 0,027% |segnaalziond Tuttavia si segnala che considerata laszolatd esiguitd del numero ded casi si chiede pit correttamente
una non valutabilith dell'obiettivo visto che il valore assoluto & prossimo allo zero.
Dato 2018
13 segnalaziond £ 8750
dimissiord = 0,15%
Rispetto della compilazione L % compilazione registe ATFA per farmaci sottopost i . H? fatmaci dispensati sottoposti a regists s .
163 Registri AIFA N® tri AIFA ilati 100% 100% bietti t
Registsi AIFA o8 a registi ATFA e8I Fompra ATFA i . PISTHVO rRggmnto
RISORSE UMANE
164 Rilevazione ad hoc Fiano triennale lugiab‘?“gemz glz‘;gg;]ni allegato ol Piano triennale 100% esigenze aziendali allsgato al piano fabbisogno 2018-2020 100% obisttive raggiunto Si veda quanto indicsto nslla DOEN 1972018 (Allsgato T)
Riduzione precariato plans fennisngne . P —
165 Rilevazione ad hoe Realizzazione stabilizmaziond previste nel 2018 Realizzazione stabilizzaziond previste nel 2018 st:bi]izzaanzfonni obiettivo raggiunto Biveda quanto gid comunicato a tal proposito (allegato 8)

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




15

Prog.
;)flr;r Sub-ohiettivi Fonte Indicatore Numeratore Denominatore TargetINRCA RISULTATO MNOTE ed OSSERVAZIONI
201~ - - - - - - - -
INFORMATICA
167 Bilevazione ad hoe Produzione di verbali ch pronto soceorso conformd | Humero verbali di pronto soccorso pro dot.,tl ed archiviati nel repository aziendale secondo le - 100 Ohiettivo non % veda lallegato 9
Costitumone nucleo minimo FSE alle specifiche del F3E specifiche del FRE valutahile
163 Rilevazione ad hoe Produzione dilettere di dimissione conformi alle Mumero dilettere di dimissione prodottie ed archiviate nel repository aziendale secondo le = 100 Ohiettivo non i veda lallezata O
specifiche del FSE specifiche del F3E valutahile E
163 A]eren.tazmne de? Fascicolo FiE Ineremento cittadini che hanna dlasciato consenso Mumero maovi consensi FIE silasciati =300 4 Ohiettivo non raggiunto perché non si & riugeiti ad ottenete { congensi tichiest
Sanitatio Elettronico pet FIE
Chiettivo raggiunta.
Alimentazione del Fascicolo Anagrafe Unica Eeglonale Caalitd delle informaziond inzerite negli MFPI di . . . Totale posiziond anagrafiche INRCA MARCHE su MFPI Aziendale: 95300
170 ) afich ttificate MEF in MPT H afiche totali in MPI < 4% 1,25%
Sanitatio Elsttronico ASR-EMEPI ciascuna Azienda IEID anagraniche non seriticate M m UmerD ansgranchs tolalmn ° = Di cui certificate MEF: 97.096 (98,77%)
non certificate MEF = 1.204(1.23%)
Relativamente all’obiettivo va segnalato che dai datiin possesso non & poseibile estrapolare le prescriziond (cartacee
L e e dematerislizzate) relative alle “prestazions™ di “presain carico”™ per le 4 specialiti previste dalla DGR 208/2015
Prescrizioni dematerializzate . L . - . . . .. . . .. . - . . .
172 |speciatistiche (medici specialist) Slistema TS % ticette dematerializzate di specialistica H*® ricette dematerializzate prodotte dai medici H*® totale ricette prodotte dai medici > 00% 2005 (Cardiologia, Diabetologia, Nefrologia e Neurologia).
- = 0 (]
Pfescriz:ione P ambulatoriale (specialitd di cud alla DGR B08/2015) specialisti specialisti i Infatti la DGR 808/201 5 prevedeva al punto &) che la prescrizione e prenotazione con procedura informatizzata
andavano fatte per la visita specialistica successiva e le principali indagini previste perla “Presa in carico™
(prestaziond ben identificate per tipologia di presa in carico).
Prescriziond dematerializzate % ticette dematerializzate di specialistica . - . - . . -
. . - . . s N ricette dematerializzate prodotte dai medic H® totale ticette prodotte dai medici " .
- 2
173 specm..h?tlche (medici specialist]) Sistema T3 ambulatoriale (escluse specialits di cud alla DGR specialisti (eschuse specialita DOR S08/2015) | specialisti (eschuse specialita DGR 203/2015) 220% 34, 54%, Ohiettivo raggiunto
Prescrizione 202/2015
Prescrizioni dematerializzate . i . s
. . % Ricette dematerializzate trasmesse a SOGEl che | N* Ricette dematetializzate trasmesse a 30OGEI . cts
specialistica (prodotte dai . . . . . . . H° Ricette dematerializzate trasmesse a s .
175 ] . Histema T3 non tisultano essete state prese in catico dalla che non tisultano essere state prese in catico < 10% 5,71% Ohiettivo raggiunto
MMGPLE e dagli specialisti) - . . SOGEL
. struttura erogatrice dalla struttura erogatrice
Erogazione
Prescrimiond dematerializzate
. . N :
174 h;:;;?fg:?:gf;i:;:g_ Histema TS % ticette dematerializzate i farmaceutica H*® ricette dematerializzate N* totale ticette 'ig:;(}@;fls)um 17,12% Chiettivo non raggiunto
Presctizione
INVESTIMENTI, BENI E SERVIZI
. . Mumero di bandi avviati ned tempd previsti dalla | Numero totale degli intervent progettuali . . .
177 Attuazione investimenti di cud alla Filevazlons adhoo Rispetto dei tempi di attuazione previsti dalla DGRM DGREN 1250A17 presisti dalla DORM 1250/17 100 obietiive raggiunto sivedano Allegato 10 4, Allegato 10 B, Allegato 10C
DGRN 1230017 . . 1250017 Mumero di verifiche di conformitd effettuate nei | Numero totale deghi intervent progettuali - . .
178 il dh 100% bigtti \ dano Allegato 10 A, Allegato 10 B, Allegato 10C
FVARIONS AR hoC tempi previsti dalla DGRM 1250117 previsti dalla DGRM 1250117 " PRIEHITD taggne Fiverans Alegaln 17 A, Ategalo I B, Alegalo
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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 Anno 2017 Anno 2018
Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo Consuntivo
POSTI LETTO Degenza Ordinaria 43,58 42,50
Numem. Ricoven Degenza 097 916
Ordinaria
GG Degenza Ordinaria 13.336 13.475
Tas.so Qccupazmne PL Degenza 549, 87%
Ordinaria
VALORE Degenza Ordinaria 3.778.125 3.577.9560
DRG Medio Degenza Ordinaria 3.809 3.906
Degenza media DO 13,63 14,71
Mumero ricoveri 992 916
VALORE ricoveri 3.778.125 3.577.960

Per quanto riguarda I'attivita di ricovero rispetto al 2017 si osserva un peggioramento nell’attivita di
ricovero erogata nonostante I'incremento del Drg medio e mentre risulta in peggioramento la degenza
media. Tale diminuzione complessiva dell’attivita & legata solo in parte ad una riduzione dei posti letto
mediamente utilizzati e rafforza ancora di pil la necessita per un definitivo salto di qualita I'attuazione del
percorso di razionalizzazione che comporterebbe un cambiamento nell’lambito delle professionalita
mediche in un senso pil adeguato alle esigenze di un presidio geriatrico.

Por di Casatenovo

Indicatori di produttivita - Attivita di | Anno 2017 | Anno 2018
ricovero ed Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

POSTI LETTO Degenza Ordinaria 56,83 54,25
Mumerc Ricowveri Degenza Ordinaria 1.685 1.538
GG Degenza Ordinaria 17.537 17.412
Tasso Occupazione PL Degenza Ordinaria 84, 1% 87,9%
VALORE Degenza Ordinaria 5.165.332 5.245.182
DRG Medio Degenza Ordinaria 3.065,48 3.411,04
Degenza media DO 11,05 11,32
Mumero ricoveri 1.685 1.538
WALORE ricoveri 5.165.332 5.2456.182

Al di la dei dati quantitativi che evidenziano una sostanziale stabilita tra un esercizio e I'altro a
dimostrazione dell’ormai consolidato andamento dell’attivita si evidenzia in ogni caso I'innalzamento del

DRG medio e della Degenza media.
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Si segnala che l'attivita qui rappresentata evidenzia il volume complessivo dei ricoveri erogati non
distinguendo per la provenienza del paziente (Regione e fuori regione) e su questo va considerato per il
2018 il pieno riconoscimento della stessa all’interno dei tetti regionali.

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 Alzheimer.

Per quanto riguarda le attivita ambulatoriali le successive tabelle evidenziano:
un decremento dei livelli di attivita in termini quantitativi nel Presidio di Ancona con corrispondente

decremento in termini di valore. Anche in questo caso il dato complessivo di Presidio & in realta il frutto
algebrico di piu variazioni. In effetti rispetto a variazioni in incremento in molti reparti tra cui Accettazione
Geriatrica d’Urgenza e Nefrologia (come effetto indiretto del cambiamento di setting assistenziale di cui
sopra) si osservano variazioni in diminuzioni in Radiologia e Dermatologia per diminuzioni nella dotazione di
personale medico coperta solo alla fine del 2018 e per la necessita di garantire copertura al Presidio di Osimo,
e in Nutrizione clinica e Diabetologia per effetto di attivita tese ad una maggiore appropriatezza.

POR di Ahcona

Indicatori di produttivita - Attivita di

. R Anno 2017 Anno 2018
ricovero ed Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo Consuntivo
M, PEESTAZICMNI AMBULATORIALI ESTERME 510,425 LB5.605
WALORE PRESTAZIONI AMBULATORIALL 11,585,299 11.205. 444

una leggera ripresa quantitativa al Presidio di Fermo dovuto ad un incremento nell’ambito riabilitativo
notoriamente poco valorizzato;

POR di Fermo

Indicatori di produttivita -
Attivita di ricovero ed Anno 2017 Anno 2018
Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo Consuntivo
M, PEESTAZIONI AMBLULATORIALI
ESTERNE 31.019 32.293
WALORE PRESTAZIONI
AMBULATORIALI 530,188 857,128

I"attivita di Osimo non ha punti di riferimento rispetto allo storico ma in ogni caso vede comunque un’attivita
di una certa rilevanza quantitativa seppur non particolarmente significativa in termini di valore
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POR di Osimo

Indicatori di produttivita - Attivita di
ricovero ed Ambulatoriale

Anno 2017 Anno 2018

Descrizione Consuntivo Consuntivo

M., PRESTAZIONT AMBULATORIALI ESTERMNE 264,560

3,122,589

YALORE PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Per quanto riguarda I'attivita ambulatoriale rappresentata nella tabella precedente si osserva come la
stessa sia in forte incremento quantitativo e molto meno a livello valoriale soprattutto per il recupero

dell’attivita di laboratorio di analisi.

Por di Cosenza

Indicatori di produttivita -

Attivita di ricovero ed
Ambulatoriale

Anno 2017

Anno 2018

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

M. PRESTAZIONI AMBULATORIALI

ESTERNE 62.987 81.305
VALORE PRESTAZIONI

531.068 537.926
AMEBULATORIALI

La tabella seguente “certifica” il leggero incremento dell’attivita ambulatoriale Presidio di Casatenovo sia a
livello quantitativo che valoriale. In particolare si osserva I’'aumento delle prestazioni erogate dal laboratorio
di analisi. Si ricorda anche qui che il valore rappresentato € quello lordo al netto del ticket e degli

abbattimenti derivanti dal superamento del tetto regionale

Por di Casatenovo

Anno 2017 | Anno 2013

Indicatori di produttivita - Attivita di
ricovero ed Ambulatoriale

Descrizione Consuntivo | Consuntivo

M. PRESTAZIONI AMBULATORIALI
ESTERMNE

211.420 215,551

1.747.355 1.764.883

VALORE PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Per quanto riguarda la medesima struttura di Treia essa ormai ha raggiunto I'operativita a regime
consentita dai 16 posti letto a disposizione considerato il leggero incremento della attivita di

ricovero rispetto al 2017.
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Per quanto riguarda le attivita residenziali e semi-residenziali delle due sedi di Ancona si osservano i dati

seguenti.

RSR - TREIA

Indicatori di produttivita -
Attivita Residenziale ed Anno 2017 | Anno 2018
Ambulatoriale
Descrizione Consuntivo | Consuntivo
POSTI LETTC Degenza Ordinaria 15,91 16,95
Numero Ricoveri Degenza Ordinaria 147 148
55 Degenza Ordinaria 5.098 5.409
Taslso Qccupazmne FL Degenza 28% 64%
Qrdinaria
YA&LORE Degenza Ordinaria 880,221 933.918
DRG Medio Degenza COrdinaria 5.987,90 6,310,26
Degenza media DO 34,68 36,585
Mumero ricover 147
YaLORE ricoveri 880,221 033,018
M., PRESTAZIONI AMBULATORIALI
ESTERME 3.484 £.21%
WALORE PRESTAZIOMNI
AMBULATORIALI 25,5496 43.035

Residenza Dorica

Indicatori di produttivita -
Attivita Residenziale

Anno 2017

Anno 2018

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

gg degenza erogate 10.7089 9.857
Yalore produzione erogata 1.552.805 1.429.265
Centro Diurno Alzheimer

Indicatori di produttivita - Anno 2017 Anno 2018

Attivita Ambulatoriale

Descrizione

Consuntivo

Consuntivo

gg degenza erogate

2.619

2.480,00

151,902

143.840

Yalore produzione erogata

Attivita di ricerca

Prima di procedere all’analisi ed ai confronti sulle attivita condotte si intende premettere che nel
corso del 2018 I'INRCA ha visto la visita ispettiva della Commissione Ministeriale per la conferma del
riconoscimento del carattere scientifico dell’Istituto e, attualmente, si € in attesa del Decreto Ministeriale.

Nel corso dell’esercizio 2018 il programma di ricerca & proseguito sulla base della declinazione degli
obiettivi prioritari della ricerca condotta nell’Istituto sull’invecchiamento attivo, continuando in particolare
ad enfatizzare, nelle quattro linee di ricerca, 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
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problemi e bisogni dell’anziano. Il programma ha incluso il regolare proseguimento di 45 progetti nelle
guattro linee di ricerca, con la partecipazione delle diverse professionalita dell’Istituto.

Questa progettualita ha dato luogo nel corso del 2018 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’ambito geriatrico-gerontologico e considerando il ruolo
primario dei ricercatori afferenti all’lstituto. Si evidenziano di seguito i principali risultati per il 2018 — 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’IRCCS INRCA.

2016 2017 2018
Impact Factor Ministeriale 437,40 465,50 507,00
N° pubblicazioni indicizzate 112 119 122
Impact Factor medio per articolo 3,91 3,91 4,15
N° citazioni 4239 5207 6512
N° di pubblicazioni con IFM > 4 (% rispetto al | 68 72 70
totale delle pubblicazioni indicizzate) (60,7%) (60,5%) (57,4%)

Nel 2018 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 507 punti, in incremento rispetto al 2016 e 2017. Questo incremento e
accompagnato da un aumento sostanziale del peso qualitativo della produzione scientifica e dall’laumento
del numero delle pubblicazioni su prestigiose riviste nazionali ed internazionali con Impact Factor piu
elevato. Sono incrementate anche le citazioni - ovvero diffusione e riconoscimento - che articoli e
pubblicazioni dell’lstituto 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:

LINEE DI RICERCA 2016 2017 2018

N° articoli | IFM N°articoli IFM N°articoli IFM
Linea di Ricerca 1 27 134 36 168,3 | 45 216,95
Linea di Ricerca 2 38 154,2 | 41 143,6 | 35 124,02
Linea di Ricerca 3 23 69 23 88,6 27 106,44
Linea di Ricerca 4 24 80 19 65 15 59,60

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’Istituto, considerando pero che a ciascuna pubblicazione possono avere partecipato e contribuito
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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 2016 2017 2018

SEDE DI ANCONA 421,20 442,50 489,01

POR DI FERMO 25,20 15,40 11,00

POR DI CASATENOVO 4,00 3,60 6,8

POR DI COSENZA 35,20 50,00 75,8

IFM PER DIPARTIMENTO
2016 | 2017 | 2018

POST ACUZIE CONTINUITA' DELL'ASSISTENZA — AN 66,00 | 60,60 | 46,20
GERIATRICO AD INDIRIZZO MEDICO — AN 173,70 | 212,40 | 170,34
GERIATRICO AD INDIRIZZO CHIRURGICO — AN 81,00 | 91,00 | 155,66
SERVIZI, LABORATORI CLINICI E DI RICERCA — AN 83,50 | 98,50 | 112,40
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO CARDIO-CEREBRO VASCOLARE — FERMO
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO PNEUMOLOGICO — CASATENOVO
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO CARDIOVASCOLARE — COSENZA

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: la
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 |'Istituto.

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 dell'INRCA, costituito
formalmente nell’ottobre 2014 e reso operativo a partire dalla primavera del 2015.

Nella successiva tabella sono riportatii principali indicatori globali in termini di nuovi studi approvati,
studi attivi e numerosita dei pazienti arruolati.

INDICATORI GLOBALI 2016 2017 2018
N° studi approvati 7 6 7
N° Studi Attivi 31 33 40
N° pazienti arruolati 1708 1968 930

L’esercizio 2018 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 2018 risulta pero essere in decremento rispetto all’anno precedente, in quanto
sono stati finanziati 11 progetti per un totale di € 1.145.478 a fronte di 13 progetti approvati nel 2017 per
un importo di € 1.361.022.

Si riportano di seguito i nuovi progetti avviati nel 2018, per ordine di avvio cronologico.

MNr. Commessa Descrizione Finanziamento Finanziatore Responsabile Scientifico
COM180034 ACCESS € 85,000 |Unione Europea Roberta Bevilacqua
CON1800353 CRITERIA, OF THE ACTIVE £GING. . £ 24,700 |UMECE Andrea Principi
COmM180042 Ricerca "IN-AGE" € 51.000 |Fondazione Cariplo Gabriella Melchiorre
COMI1B80043 IMMNFAMIGLA- Innovazione Sociale e Tecnologia | € 321,500 |Fondazione Cariverona Giuseppe Pelliccioni
Con1g0044 Y RELIEF € 25,307 |Unione Europea Morma Barkini
COM180046 WIYSOLI € 20.000 |Fondazione Di Wittorio Giowvanni Lamura
CON180047 CHAMNGE PROMOTING £ 93,820 |Ministero della Salute Marma Barbini
COr180049 RICERCE FIMNALIZZATA "FALL 1M AGE" € 78,146 |Unione Europea Silwia Bustacchini
COM180055 PROGETTC DI RICERCS "RECALL" £ 10,000 |Astrazeneca Fabio Romagnali
COM180056 Progetto ricerca "ENTWINE" € 427.959 |Unione Europea Giavanni Lamura
COM180041 ROSENET £ 5,445 |Unione Europea Giovanni Lamura

TOTALE 2018 | € 1145478

| progetti pil rilevanti tra quelli avviati nel 2018 risultano essere:

FALL IN AGE

CRITERIA-SPECIFIC ANALYSIS OF THE ACTIVE AGING INDEX RESULTS IN ITALY
IN-AGE

INNFAMIGLIA

CHANGE PROMOTING

ENTWINE

48433433438

Il progetto Fall-in-Age finanziato nel programma Europeo Erasmus+ ha |'obiettivo di creare un
percorso formativo sul tema delle prevenzione delle cadute rivolto ai medici di base o ad altri professionisti
della sanita senza una specifica formazione su questo argomento. Il focus sara sugli aspetti biomeccanici del
cammino con particolare attenzione all’utilizzo di nuove tecnologie.

Il percorso formativo verra reso disponibile attraverso una piattaforma internet appositamente sviluppata in
inglese e nelle lingue dei paesi partecipanti Italiano, Spagnolo, Portoghese ed Olandese.

Partner del progetto oltre all'INRCA sono Universidade De Lisboa (Capofila), Instituto de Biomecanica De
Valencia e EGPRN (European General Practice Research Network )

Criteria-specific analysis of the Active Aging Index results in Italy (2018): & un progetto coordinato
dall'INRCA e finanziato dalle Nazioni Unite, che prevede di studiare le tendenze in Italia a proposito di
invecchiamento attivo, basandosi sull’utilizzo dell’Indice di Invecchiamento Attivo, utilizzato per analizzare
gli sviluppi in tale ambito nel periodo tra il 2007 e il 2016. Lo studio include un’analisi dell’'invecchiamento
attivo basata su alcune caratteristiche della popolazione anziana quali ad esempio sesso, ripartizione
geografica, titolo di studio, zona di residenza, etc. Un ulteriore obiettivo dello studio, & quello di fornire
raccomandazioni politiche basate sui risultati dello studio, e mirate ad una promozione piu efficace
dell’invecchiamento attivo in Italia.

Il progetto di ricerca “Inclusive ageing in place (IN-AGE)” (https://medium.com/in-age) & finanziato
da Fondazione CARIPLO (Bando 2017 “Ricerca Scientifica. Ricerca sociale sull’invecchiamento: persone, luoghi
e relazioni”), e ha durata 24 mesi a partire dal primo settembre 2018. Oltre I'INRCA, partecipano il Politecnico
di Milano (capofila), I’'Universita Mediterranea degli Studi di Reggio Calabria, e 'AUSER. Lo studio parte dalla
considerazione che I'invecchiamento della popolazione, e la presenza sempre maggiore di nuclei famigliari
composti da anziani soli o assistiti da una badante straniera, pongono problematiche quali solitudine e
potenziale abbandono/trascuratezza degli anziani stessi. L'esame delle dinamiche dei processi
d’invecchiamento, in contesti sia urbani che extraurbani, sembra fondamentale per analizzare le diverse
opportunita/criticita che I'inserimento in un particolare spazio comporta, anche in tema di accesso a servizi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020


https://medium.com/in-age

23

di welfare, e supporti disponibili (servizi di prossimita, accompagnamento, sostegno a distanza per informal
care). Il progetto ha quindi I'obiettivo di analizzare, attraverso un’indagine qualitativa in tre regioni italiane
(Lombardia, Marche e Calabria), i modelli di ageing in place degli anziani fragili over 75 anni, in relazione ai
contesti abitativi e alle relazioni sociali/amicali/familiari, al fine di individuare interventi utili per sostenerne
la qualita della vita. Tutto cio in un’ottica di prevenzione e gestione delle condizioni di limitazione
dell’autonomia.

Il progetto InnFamiglia si propone di completare |'offerta dei servizi per le persone con demenza di
Alzheimer e i loro caregivers, attraverso la valorizzazione delle competenze nel territorio e la progettazione
di attivita che coinvolgano la comunita. |l valore del progetto InnFamiglia consiste nella standardizzazione di
un intervento innovativo per il supporto alle persone anziane affette da demenza e ai caregivers famigliari e
formali che li assistono quotidianamente. Attraverso I'utilizzo di avanzate tecnologie e protocolli di ricerca e
formazione innovativi, il consorzio si propone di sostenere le persone lungo tutto il decorso della malattia,
sia in fase di disturbo soggettivo di memoria sia in fase severa, superando i vuoti dovuti alla frammentazione
dei servizi esistenti

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.

Lo scopo principale del progetto “Change Promoting”¢e studiare la relazione tra l'invecchiamento
dell'attivita professionale e le condizioni di salute dei lavoratori, tramite uno studio osservazionale.

In particolare, in un campione di circa 1100 lavoratori coinvolti in diversi campi professionali,
intendiamo:

1) identificare indicatori biologici di declino clinico-funzionale e indicatori socio-economici sensibili,
in varia misura, agli effetti dell'invecchiamento precoce, specie nei turnisti;

2) analizzare la compatibilita tra domanda di lavoro e capacita funzionale della persona, in merito a
cambiamenti e flessibilita del sistema produttivo e dell'orario di lavoro;

3) studiare l'influenza di fattori esterni al lavoro (es. lo stile di vita) sulla salute dei lavoratori;

| soggetti arruolati riceveranno questionari dell'indagine francese ESTEV (nella versione italiana), per
valutare l'invecchiamento e il lavoro in relazione alla salute, la valutazione delle condizioni di lavoro, la
percezione dello stress lavorativo, la percezione dello stato di salute (Nottingham Health Profile),
assenteismo per malattia.

Il progetto Entwine mira ad offrire 15 borse triennali di dottorato nell’ambito di un programma
europeo di ricerca incentrato sulle cure informali (https://entwine-itn.eu/), finanziato dal programma
europeo Marie Sklodowska-Curie. Delle borse assegnate, due sono assegnate all'INRCA, di cui una incentrata
sul rapporto tra caregiver informali e assistenti famigliari privati, e I'altra sulle tematiche dei servizi online di
supporto per famigliari caregiver. | due dottorandi, che saranno selezionati nel corso del mese di gennaio
2019 e avvieranno la propria attivita nel marzo successivo, saranno inseriti nel programma di dottorato della
facolta di economia dell’Universita Politecnica delle Marche, che ha aderito sin dall’inizio al progetto come
partner associato. La formazione dei dottorandi avverra su base europea, sulla base di un programma
formativo in parte comune a tutte le sedi dei 15 partecipanti al programma.

In termini di valore economico si rileva una netta prevalenza dei finanziamenti europei, seguiti da
quelli delle fondazioni bancarie e ministeriali.

Tipologia Finanziatore Finanziamento %6

Unione Europea € 522,458 54%
Fondazioni Bancarie £ 372,500 33%
Privato £ 30.000 3%
hinisteri £ 95.520 8%
Extra LIE £ 24,700 2%
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Analizzando la capacita di attrarre risorse dei diversi Presidi Inrca, si evidenzia un maggior

fundraising del Polo Scientifico Tecnologico, seguito dalla Direzione Scientifica. Nel corso del 2018 non sono
stati finanziati progetti per i POR di Cosenza, Fermo e Casatenovo.

Struttura Mumero progetti i
DIREZICME SCIEMNTIFICA, 4 6%
POLO SCIEMTIFICO TECHWOLOGICO 45%
POR AMNCOMNA, 18%
Totlale 131 I00%

Nel corso del 2018, sono state gestite amministrativamente e contabilmente 64 commesse di ricerca
finalizzata relative agli anni 2018 e precedenti, di cui:

Anno N.progetti
2012 2
2013 2
2014 11

2015 11

2016 13

2017 13

2018 12

Totale 64

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020



Progetti gestiti - Anni 2012-2018

2012
2013 5p14

2015 2016

2017

2018

Sono stati effettuati e inviati ai finanziatori dei progetti di ricerca 17 report economici, di cui:
» 7 relativi a progetti di ricerca europei

4 relativi a progetti finanziati dai Ministeri

3 relativi a progetti regionali

2 relativi a progetti finanziati da fondazioni bancarie

1 relativo a un progetto finanziato da una societa scientifica.

YV V V VY

Infine, sono stati gestiti e/o rendicontati 5 progetti in conto capitale, finanziati dal Ministero della
Salute per I'acquisizione di attrezzature:

Progetti Ministeriali - Bando Conto Capitale
Aggiornamento ed integrazione della piattaforma
tecnologica per I'analisi genetica delle patologie

dell'invecchiamento presso I'IRCCS INRCA - 179.238
Progetto BioGer. Creazione di una BioBanca INRCA per la
diagnosi, la ricerca e l'assistenza in ambito geriatrico - 189.480

Istituzione di una rete collaborativa traslazionale
intraregionale per la diagnosi precoce nella popolazione
anziana delle neoplasie cutanee in fase iniziale con
l'utilizzo del microscopio laser confocale 310.000
Istituzione di una rete collaborativa translazionale
intraregionale per la realizzazione di un'area di
riabilitazione neuromotoria robotizzata per l'anziano,
secondo l'approccio terapeutico End Effector-Based 420.000
Istituzione di rete collaborativa translazionale
intraregionale per la diagnosi precoce del tumore della
prostata con mezzi innovativi e sua ricaduta assistenziale
con trattamento mininvasivo (HIFU) 400.000

Totale 1.498.718
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5 Albero delle performance, obiettivi strategici, obiettivi e piani operativi, obiettivi individuali

Come indicato in sede di Piano delle Performance le dimensioni strategiche dell’istituto sono
condizionate in maniera forte sia dalla natura dello stesso in termini di assetto giuridico sia dalla particolare
mission aziendale. Pur essendo un unico istituto infatti la dimensione multi regionale impone
necessariamente percorsi e processi diversi per ciascuna Regione di riferimento. Allo stesso modo la mission
aziendale, la natura esclusivamente geriatrica dell’lstituto, se da una parte lo rende particolarmente
“attraente” vista I'attualita del problema dell’invecchiamento della popolazione, dall’altra rende l'istituto
unico nel suo genere e come tale non facilmente riconducibile agli attuali meccanismi di valutazione delle
aziende sanitarie (a puro titolo di esempio non esistono DRG specificatamente geriatrici pur essendo ben piu
complessa la cura di un paziente ultra anziano e con quasi sempre piu patologie concatenate tra loro).

In questo ambito I'lstituto si era posto in senso di unicita aziendale lo sviluppo:

- della vocazione territoriale;

- della conseguente implementazione e lo sviluppo dei rapporti interaziendali;

- della revisione e sviluppo di modelli operativi ed organizzativi innovativi che I’area della ricerca doveva
“accompagnare;

- dei percorsi di valorizzazione delle risorse umane e professionali;

- dei percorsi tesi al mantenimento e sviluppo dell’orientamento alla qualita e alla sicurezza;

- dell'internazionalizzazione della ricerca biomedica per valorizzare I'impegno scientifico dei ricercatori,
per promuovere la cooperazione ed incrementare la competitivita, per favorire scambi internazionali che
prevedano la mobilita dei ricercatori anche con reclutamenti dall’estero

Nello specifico:

Gli obiettivi strategici ed operativi in ambito scientifico

Per I'anno 2017 I'Istituto 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 doveva 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 ha individuato quali linee di attivita strategiche per il
prossimo anno:

e [lincremento del valore dell'impact factor di Istituto;

e l'incremento 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 sviluppo di competenze relative alla implementazione dei risultati di ricerca clinica nella pratica
(stesura di un protocollo clinico, procedure di approvazione del comitato etico, organizzazione e
implementazione dello studio clinico, analisi dei dati scrittura di un articolo scientifico e
preparazione di una presentazione);

e partecipazione ad attivita propedeutiche alla site visit;

e coinvolgimento del personale dell’'ospedale INRCA di Osimo nell’attivita scientifica di Osimo
nell’ottica di un futuro riconoscimento di Presidio Ospedaliero di Ricerca;

e partecipazione a gruppi di lavoro ministeriale;

e progettazione di piani di attivita scientifica per I'utilizzo delle attrezzature/facilities acquisite con
fondi di ricerca in conto capitale (Ministero della Salute, fondazioni bancarie) come previsto dalle
convenzioni con gli enti finanziatori
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Particolare attenzione andava 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 osserva I'importanza di temi che nel corso del 2018 ma anche

nel triennio successivo caratterizzano e pervadono I'Istituto anche attraverso il contributo fattivo di tutte le
uu.oo. potenzialmente interessate. Si faceva in particolare riferimento:

1.

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

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

alle attivita di implementazione del piano nazionale e regionale demenze, patologia sicuramente
caratterizzante I'Istituto anche per la sua diffusione nella popolazione anziana, secondo i criteri indicati
in ambito di Conferenza Stato Regioni (30/10/2014);

allo sviluppo del piano cronicita necessario ad affrontare I'invecchiamento progressivo della popolazione,
secondo i criteri indicati in ambito di Conferenza Stato Regioni (21/07/2016);

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.

Allo sviluppo del sistema di gestione del rischio clinico

Al mantenimento certificazione Iso con adeguamento alla nuova normativa

In una logica pil strettamente operativa per I'anno 2018 all'interno dell’Istituto sono stati 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;
obiettivi volti al miglioramento della qualita clinica, appropriatezza ed efficienza attraverso il
miglioramento degli indicatori 2017 relativi a
o Infarto Miocardico Acuto: mortalita a 30 gg
o allo Scompenso cardiaco congestizio: mortalita a 30 gg
o all'lctus ischemico: mortalita a 30 gg
o al BPCO riacutizzata: mortalita a 30 gg
o all'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;
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- 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);

- Obiettivi volti all’appropriatezza e al controllo della spesa farmaceutica ospedaliera "pura" con
riferimento alla recente DGR 963/2017;

Infine si segnala per I'lIstituto I'importanza dell’attuazione dei progetti di investimento finanziati con la DGRM
1250/2017. Nello specifico si fa riferimento:
o All'implementazione del sistema di Telemedicina che in realta rappresenta un progetto a valenza
regionale per conto della Regione Marche
o All’'adeguamento delle attrezzature necessarie alla Medicina Nucleare del Por Inrca di Ancona
o All'adeguamento delle attrezzature necessarie al completamento / potenziamento del percorso
HIFU per il Tumore alla Prostata
o All'acquisto delle attrezzature per I'attivazione della riabilitazione neuromotoria robotizzata per
I’'anziano da attuarsi presso il Por Inrca di Fermo
All’'aggiornamento ed estensione delle tecnologie necessarie per la gestione dei pazienti critici nei poli
ospedalieri dell’Inrca di Ancona e Fermo

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

Nel corso del 2018 e nel triennio successivo l'azione della Direzione & volta 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, ancor di pil in considerazione dei nuovi scenari di riferimento
(Osimo e Merate).

E in questa logica che si inseriscono gli obiettivi specifici 2018. Nello specifico infatti si sono forniti i
seguenti riferimenti:

a) La Direzione Amministrativa si € impegnata in primis ad integrare le attivita pervenute a seguito della
acquisizione del ramo di azienda relativo al presidio di Osimo. Particolare attenzione e stata posta
sulle attivita riguardanti:
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a. Acquisizione del personale e dei relativi fascicoli con inizio della gestione con decorrenza
1/1/2018

b. Subentro in tutti i contratti di fornitura di beni e servizi nonché di quelli relativi a
manutenzioni e lavori trasferiti con il ramo d’azienda.

c. Presain carico dei cantieri in corso con individuazione e copertura delle varie responsabilita
del cantiere

d. Evidenziazione dei finanziamenti in conto capitale inerenti i relativi investimenti e lavori

e. Definizione del budget di spesa corrente e in conto capitale necessario per la gestione del
presidio

f. Definizione dell'inventario dei beni materiali ed immateriali nonché delle giacenze di
magazzino trasferite

g. Definizione del bilancio contabile di cessione e del relativo valore netto da prendere in carico

b) la Direzione Amministrativa si & impegnata altresi in un attento monitoraggio dei costi di parte
corrente e di parte c/capitale alla luce sia dell’evento di cui al punto a) sia dell’avvenuta riduzione del
budget provvisorio nella misura del 2% rispetto al budget 2017. Particolare rilevanza é stata data alla
definizione delle risorse umane assegnate dalla Direzione Generale alle varie unita operative a
seguito del percorso di budget 2018 ed in coerenza con gli obiettivi quali-quantitativi individuati.

c) E stato altresi effettuato un nuovo percorso di modifica dell’atto aziendale con contestuale
ridefinizione dei dipartimenti strutturali e funzionali e con estensione dell’assetto degli incarichi a
seguito dell’incorporazione del ramo di azienda inerente il Presidio di Osimo

d) Per gliimmobili periqualila strategia di dismissione appare inevitabile, & stato 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 si € concretizzata
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. Si &
proceduto alla realizzazione dell’inventario.

e) In area acquisizione beni e servizi & rimasto indispensabile il supporto adeguato e consequenziale
all’attivita della SUAM fornendo i capitolati nelle tempistiche e nelle modalita pil corrette;

f) Nel corso del 2018 si poneva il problema di procedere alla messa a regime del nuovo software di area
sanitaria recentemente acquisito;

g) Nel 2018 I'area amministrativa si poneva in un ruolo chiave nella conferma della cerificazione 1SO
dell’Istituto in considerazione dei cambiamenti della norma 1SO 9001/2015

Sempre in questo ambito hanno meritato poi 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’lambito del 2018 dovevano essere rafforzate le attivita finalizzate alla trasparenza e

alla prevenzione della corruzione secondo quanto gia avviato sulla base della DGEN 9/2016 che esplicitava la
politica aziendale in materia di PTCP. Inoltre, dovevano essere definiti anche per il 2018 obiettivi prestazionali
e di efficienza sia per I'area sanitaria che nell’area amministrativa, con un impatto positivo anche in termini
di prevenzione della corruzione.
Obiettivi specifici dovevano 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. In questo
senso uno degli obiettivi strategici aziendali e stato individuato nella diffusione della cultura della
trasparenza, che da formale diventa trasparenza “utile” grazie al coinvolgimento di tutti gli operatori, parte
attiva del processo di miglioramento.
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6

I risultati raggiunti a livello di unita operative

Il piano delle performance 2018 articolato come sopra ha poi trovato declinazione nell’ambito delle

schede di budget dei diversi Centri di Responsabilita che & stato oggetto della DGEN 419/2018. I
raggiungimento delle performance previste nel piano 2018 é riscontrabile attraverso il livello di
raggiungimento degli obiettivi come da processo di valutazione realizzato nel corso del 2019 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'Istituto 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 2017 con il superamento
della fatidica soglia dei 500 punti di IFN e dall’'ottenimento di una comunque importante quota di
finanziamento esterni derivanti da ricerche finalizzate, stabilmente sopra il milione di €;
nel rafforzamento dell’integrazione con il territorio da parte dell’Inrca con il rafforzamento del
positivo percorso di incorporazione dell’Ospedale di Osimo, sia in termini sanitari, con la creazione
di percorsi di collegamento tra le due realta, che gestionali, tecnico - amministrativi;
nel rafforzamento “sanitario” dell’Istituto attraverso il positivo raggiungimento di gran parte degli
obiettivi regionali Marche;
nel rafforzamento della vocazione geriatrica dell’Istituto anche attraverso I'introduzione di percorsi
infermieristici specificatamente inerenti il target di utenza Inrca (vedi scala di Gordon) e/o indagini
di prevalenza su Ldd, cadute, contenzione, cateterismo vescicale;
nel rafforzamento della vocazione di integrazione interaziendale attraverso il positivo funzionamento
del Peg team, il processo di riprogettazione del percorso nutrizione intraospedaliero;
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;
nell’introduzione del processo di informatizzazione delle richieste di approvvigionamenti dei reparti;

Sinteticamente su 69 Centri di Responsabilita con schede di Budget negoziate nel 2018:

30 CdR (pari al 43,48%) hanno raggiunto il 100% degli obiettivi assegnati

39 CdR (pari al 56,52%) non hanno raggiunto il 100% degli obiettivi assegnati.

Dei 39 CdR che non hanno raggiunto gli obiettivi:
— 3 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi inferiore al 65%
— 6 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi tra il 65% e I'80%
— 11 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi tra I'80% e il 90%
— 19 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi tra il 90% e il 99%
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PERCENTUALE DI UU.OO. SUL TOTALE PER GRADO

DI RAGGIUNGIMENTO %

inferiore all'65%
4%

tra il 65% - 80%
9%

tra I'80% - 90%
16%

pari al 100%
43%

tra il 90% - 99%
28%

H A N D S C | E N C E O N
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7 I risultati raggiunti nella performance individuale

La valutazione del personale € un importante strumento a supporto dell’lstituto, volto alla
valorizzazione del personale dipendente, oltre che di analisi e verifica delle performance. Essa & stata
introdotta dall’Istituto sin dal 2009 con una doppia valenza, sia a sostegno dei processi di miglioramento
dell’lstituto che dei singoli individui. Infatti, dal punto di vista dell’Istituto, questo processo € orientato al
miglioramento delle prestazioni nei confronti dei clienti esterni ed interni, mentre a livello individuale
permette di stimolare lo specifico apporto del singolo e le sue competenze professionali, oltre che
incoraggiare e valorizzare i comportamenti individuali. Infine va ricordato che la scheda di valutazione
individuale del personale & parte integrante del sistema premiante.

Presupposto dell’attivita di valutazione & I'assunto che le risorse umane rappresentano il patrimonio
strategico dell’Istituto e come tali debbano essere adeguatamente valorizzate. La verifica dei risultati ottenuti
costituisce, inoltre, un ritorno significativo per il dipendente sul livello quali - quantitativo dell’attivita svolta,
in modo da poter soddisfare meglio le aspettative future.

Le tabelle seguenti evidenziano i risultati raggiunti nel corso del 2018 dalla performance individuale.

Dagli stessi si evince la necessita per I'Istituto di rafforzare la dimensione della valutazione individuale
ridando “spinta” alla stessa al fine di ottenere i benefici potenziali sopra descritti. In questa logica va
sicuramente |'aspetto che, come in pil sedi ripetuto, la differenziazione dei giudizi non rappresenta un fine
di un SMVP ma di sicuro ne rappresenta un indicatore della qualita dello stesso.

Scheda di valutazione TOTALE INRCA
individuale anno 2018
AL )
pari al 100% 164 67,5%
tra 95% e 99,99% ag 23,9%
DIRIGEMNT!  |tra 90% e 94,99% 17 7,0%
< 90% 4 1,6%
Murmero schede 243 100,0%
pari al 100% 854 89, 7%
tra 95% e 99,99% 57 &, 0%
COMPARTD |trg 90% 2 94,99% 23 2,4%
< 90% 13 1,9%
Murmero schede 952 100,0%
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Scheda di valutazione Por Cosenza Por Casatenowvo Presidi Marche
individuale anno 2018
num % num % num %
pari al 100% 15 75,0% 10 an0,9% 112 &4, 4%
tra 95% e 99,99% q 20,0% 0,0% 45 25,9%
DIRIGEMT!  |tra 90% e 94,99% 0,0% 0,0% 15 8,6%
= 90% 1 5,0% 1 9,1% 2 1,1%
Mumero schede 200 100,0% 11 100,0% 174 100,0%
pari al 100% 74 97, 4% 76 a0,5% 639 89,9%
tra 95% e 99,99% 0,0% 0,0% a7 B,6%
COMPARTO |tra 90% e 94,99% 2 2,6% 4 4, 8% 15 2,1%
< 90% 0,0% 4 4,8% 10 1,d%
Mumero schede Fe| 100,0% 840 100,0% 711 100,0%

) ) AreaAmministrativa di ) .
Scheda di valutazione Polo Scientifico
o supporto
individuale anno 2018
I ) I )
pari al 100% 11 64, T4 16 76, 2%
tra 95% e 99,99% 29, 4% 4 19,0%
DIRIGEMNT!  |tra 90% e 94,99% 5,9% 1 4,8%
< 90% 0,0% 0,0%
Murmero schede 17 100,0% 21 100,0%
pari al 100% a8 78, 4% T 100,0%
tra 95% e 99,99% 10 13,5% 0,0%
COMPARTD |trg 90% 2 94,99% 2 2, 7% 0,0%
< 90% 4 5, 4% 0,0%
Murmero schede 74 100,0% 7 100,0%
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8 Risultati in materia di trasparenza amministrativa

Il sistema della trasparenza dell’Istituto e frutto di un percorso condiviso con i dirigenti delle unita
operative, che ha portato alla definizione delle regole di funzionamento per assicurare la massima
trasparenza dell’Istituto.

L'Istituto ha adottato, con determina del Direttore Generale n. 324 a del 03.10.2013, le procedure
necessarie per assicurare la regolarita e la tempestivita dei flussi informativi e nominato i referenti aziendali
per la Trasparenza, su proposta del dirigente dell’ufficio competente per la pubblicazione.

La rete dei referenti per la Trasparenza viene aggiornata ogniqualvolta cio si renda necessario a seguito
di modifiche organizzative o riattribuzione di funzioni e competenze e vengono confermati annualmente in
modo formale nell’ambito dell’approvazione del Piano per la Trasparenza e la Prevenzione della Corruzione
(PTPC).

L'attivita di monitoraggio & svolta dal Responsabile per la Prevenzione e la Trasparenza (RPCT) con
cadenza almeno trimestrale, coinvolgendo oltre ai referenti i dirigenti delle strutture competenti alla
pubblicazione dei dati.

Con il d.lgs. 33/2013 la trasparenza ha assunto il rango di obiettivo strategico la cui realizzazione &
garantita attraverso la declinazione in linee guida e obiettivi operativi nel’ambito del Piano delle
Performances (PP) delle misure contenute nel PTPC.

In particolare anche per il 2018, nel PP sono espressamente dichiarati obiettivi strategici in materia di
trasparenza ai quali si rinvia.

In tale ambito si segnala che nell’assegnazione degli obiettivi di budget 2018 si segnala quello
specificatamente assegnato all’U.O. Formazione e Aggiornamento del Personale per I'attivazione di un
percorso formativo finalizzato alla diffusione della cultura della trasparenza.

Nel corso del 2018 sono state realizzate le seguenti iniziative formative:

1 - un corso di formazione in house dal titolo: LA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE:
PIANO ANTICORRUZIONE E CODICI DI COMPORTAMENTO.- 26/11/2018 - la cui documentazione circa 'ampia
partecipazione ¢ agli atti della U.O. Formazione

2 - un incontro formativo - informativo con il Comitato di Partecipazione dell'INRCA sul sistema di
trasparenza e prevenzione della corruzione adottato dall'INRCA realizzato in data 6 dicembre 2018 con la
finalita di coinvolgere, attraverso le associazioni, la societa civile e gli stakeholder dell'lstituto, al fine di
favorire la partecipazione democratica come € nello spirito della normativa c.d. "Anticorruzione".

Inoltre rispetto all’obiettivo strategico generale del miglioramento del sistema di trasparenza e
prevenzione della corruzione si & proceduto alla revisione di procedure e all’adozione e/o revisione di
regolamenti aziendali che hanno contribuito al rafforzamento del sistema delle regole e all'introduzione di
meccanismi operativi orientati alla completa tracciabilita dei processi.
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9 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, '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 la liberta delle persone oltre che ad azioni a tutela della
maternita e per la sicurezza sul lavoro in gravidanza

La sua attivita riguarda l’attuazione all'interno dell’Amministrazione 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:

¢ 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.

e 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

¢ 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
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10 Il processo di redazione della Relazione sulla performance

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’lambito 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 pil 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 piu 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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11 ALLEGATO N. 1 — Risultati per UU.OO0.

'RO105100 - UOC

Responsabile : Dr.ssa Nardi

organizzativi

|ACQUISIZIONE BENI SERVIZI " " . : BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
LoGISTICA ATL P
Livello di % LIVELLO DI = B o a
VALORE CONSUNTIV | "eggungimento. | RAGGIUNGIMENTO Al e i con |VALENZA NOTE CONTROLLO. [VALUTAZION 71 710NE 1 IsTANZA VALUTAZIONE 2° ISTANZA
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DIRIGEN CgMPAR AGGIUNTI BIENNALE NOTE DI GESTIONE ECdR
effetivi (valore %) PREMIANTE [ K5
onomice
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Determina della programmazione|Presentazione della determina di programmazione "
" | . b | . . P " " Vista la documentazione
e entro il mese di dicembre 2018 insiemeal  [Bozza di determina approvata dalla - A . .
A N . S . - . ! entro 31/12/2018 15% 15%) ricevuta, si riiene l'obietivo Obietivo non valutabile
soprasoglia comunitaria anni  |CO. GEST. per consentire I'approvazione della Direzione Amministrativa nom val obil
2019 - 2020 Determina entro i termini dovuti on valuigole
. . . . - . " . secondo il documentazione gia Vista la documentazione
X o attivazione ed estensione dei contratti previsti dalla |Estensione delle forniture e dei o A ez X
Integrazione PO di Osimo . . o . R - cronoprogramma indicato 15%) 15% pervenuta al ricevuta, si rifiene lobietivo | Obietivo non valutabile
convenzione in corso di stipula con I'Asur servizi attivi presso I'lstituto .
nella convenzione Cogest raggiunto
documentazione gia Vista la documentazione
Integrazione PO di Osimo Affidamento in concessione del servizio Bar Stipula del contratto di concessione |entro il 31/12/2018 10% 10%| pervenuta al ricevuta, si rifene lobietivo  [obietivo raggiunto
Cogest raggiunto
" R Reali: ion da presentare come bozza " . documentazione gia Vista la documentazione
di art. azie caal ¢ Bozza di determina approvata da A ez X
113 D.lgs 50/2016 alla Direzione per consentire |'approvazione della Direzione entro 31/12/2018 10% 10%) pervenuta al ricevuta, si rifene ['obietivo Obietivo non valutabile
i} Determina entro il 31/12 Cogest non valutabile
Realizzazione Regolamento da presentare come bozza " . documentazione gia Vista la documentazione
X azie °aal ¢ Bozza di determina approvata da ' ez X X
Regolamento sotto soglia alla Direzione per consentire |'approvazione della Direzione entro 31/10/2018 5%) 10% pervenuta al ricevuta, si rifene ['obietivo obietivo raggiunto
Determina entro il 30/09 Cogest raggiunio
Realizzazione attivita di supporto alla Direzione per " . documentazione gia Vista la documentazione
X " g X Bozza di determina approvata da ez X
Piano Strategico |a realizzazione del Piano strategico aziendale da Direzione entroil 31/12/2018 10% 10%) pervenuta al ricevuta, si riiene l'obietivo Obietfvo non valutabile
realizzarsi entro il 31/12 Cogest raggiunio
Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto target regionali su_[vedi scheda allegata con gli obiettivi | . o 0% 100,00% o 0% 10% bieivo raggiunto sbietivo raggiunto
471/2018 obiettivi specifi attribuiti specifici
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




‘R0104000 - SOSD o .
Responsabile : Dr.ssa Tonucci
UFFICIO AFFARI " . . . BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
GENERALI
% LIVELLO DI
Livello di
VALORE ragglungimento RAGGIUNGIMEN (PESO PESO RISORSE VALENZA NOTE VALUTAZIO NOTE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO CONSUNTIV o Agg o TO Al FINI DEL |DIRIGENZ COMPARTO AGGIUNTI BIENNALE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR NE1° CONTROLLO
0 SISTEMA A VE GESTIONE ISTANZA | DI GESTIONE
effettivi (valore %)
PREMIANTE
Economic
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Con prot. n. 38455 del 21/12/2018 & stato trasmesso alla
Ricognizione tipologie atti inerenti Direzione Amministrativa |’elenco nel quale sono state
I'attivita di ricerca di competenza Ricognizione tipologie atti Individuazione tipologie documentazion [individuate le tipologie di atti inerenti la ricerca ela obietivo obietivo
dell'ufficio e revisione modulistica  |inerenti la ricerca e revisione atti e modulistica entro 31/12/2018 5% 10%. e gia pervenuta[modulistica revisionata relativa alla “Lettera per . .
inerente |' avvio del procedimento di [modulistica revisionata al Cogest I’Accettazione dei Contributi relativi a Progetti di Ricerca”
adozione dell'atto da utilizzare per I'avvio del procedimento di adozione
dell’atto.
Con prot n. 31955 del 29/10/2018 ¢ stato rasmesso alla Direzione
X . . . R Redazione elenco documentazion |Amministraiva l'elenco delle autorizzazioni utenti IRIDE. in essere al - -
Protocollo IRIDE (in collaborazione |Ricognizione autorizzazioni N o N o obietivo obietivo
! autorizzazioni in essere  |entro 31/10/2018 10% 10% e gia pervenuta[03/09/2018 e allegato, per opportuna conoscenza, il file “invio . .
con ASl) utenti P A FR . . raggiunto  |raggiunto
per UO al Cogest mail.zip” contenente i messaggi inviafi via mail ai responsabili delle
scrivanie con la richiesta di revisione degli utenti
Revisione procedura Inserimento nuova documentazion Con prot n. 31955 del 29/10/2018 & stato comunicato alla Direzione
Protocollo IRIDE (in collaborazione lonep R procedura in http://04srv- - Amministrativa che la procedura e il relaivo modulo di richiesta erano  [obietivo  [obietivo
autorizzativa attivazione / N A entro 31/10/2018 5%| 10% e gia pervenuta| . P, PR | . N
con ASI) o . intra.inrca.local:8083/mo disponibili in Inranet allindirizzo in htip:/04srv- raggiunto  |raggiunto
disattivazione utenti . al Cogest M i
dulistica.asp inra.inrca.local:8083/modulisica.asp.
definizione della Con prot n. 31955 del 29/10/2018 ¢ stata rasmessa alla Direzione
- . . Presentazione di una proposta procedura con . [Amministraiva la procedura di gestione delle domande dei concorsi
Definizione di una procedura di - " Lo " documentazion - I . o . .
. ) _ |per la definizione di una individuazione della R N pubblici con ['individuazione delle modalita di trasferimento delle obietivo obietivo
gestione delle domande dei concorsi . - . entroil 31/10/2018 5% 10% e gia pervenuta o1 . . . . .
bblici procedura per la gestione delle  |modalita di trasferimento 2l Cogest domande allUficio Personale e dei relativi allegati (Allegato 1 -
pubblic domande dei concorsi pubblici  [delle domande all'ufficio 9 Consegna alla UO Amministrazione Risorse Umane e Allegato 2 - File
personale associazione nominativo candidato ID portale e Numero Protocollo).
. 1 129/10/2018 & lla Direzi
Proposta di modifica determina definizione di un elenco puntuale . . documentazion Con .pr.ot . 31955 el 29/10/2018 ¢ sata rrasme%saa a IrezlorTe . .
X B ) Proposta di modifica . - Amministrativa la proposta di modifica della determina atualmente in  |obietivo  [obietivo
competenza relativamente all'UO delle competenze a carico . entroil 31/10/2018 10%| 5% e gia pervenuta| . N . N
R K B . della determina vigore (n. 57/DGEN/2018), con l'elenco puntuale delle competenze a |raggiunto  |raggiunto
Affari Generali e all'UO ARU dell'UO AG al Cogest " A
carico dellUO Affari Generali
Proposta di una procedura che
individui gli attori e la tempistica
1'UO Affari Gi 1i) del
{per ffari Generali) del Con prot n. 37472 del 13/12/2018 & siata rasmessa alla Direzione
percorso di convenzionamento in L " PR "
" . - . Amministrativa la Proposta di una procedura che individui gli atiori e la
Proposta di una procedura che relazione alla casistica prevista . L. " . N .
Lo . o - documentazion |tempistica (per 'UO Affari Generali) del percorso di . .
individui gli attori e la tempistica dal regolamento Convenzioni di " . N . . . L . obietivo obietivo
| . A . " " Proposta di procedura. entroil 15/12/2018 5%| 10% e gia pervenuta [convenzionamento in relazione alla casistica prevista dal regolamento N N
(per 1'UO Affari Generali) del cui alla proposta di determina TR . L raggiunto  |raggiunto
ercorso di convenzionamento. impronta n.: al Cogest Convenzioni di cui alla proposta di determina impronta n.:
P : P » 8CIDEC4B1140765C1A434 D5A27D39CAB816E862C, 56/01 del
8CIDEC4B1140765C1A434D5A27 20/11/2017 AFFGEN_DG(_L)
D39CA6816E862C, 56/01 del -
29/11/2017 AFFGEN_DG(_L)
Realizzazione Convenzione da
presentare come bozza alla . . documentazion . .
Bozza di determina s . obietivo  |obietivo
Convenzione con banca dell'Osso Direzione per consentire 2 - entro 30/09/2018 10% 10% e gia pervenuta [Convenzione approvaia con determina n. 210/DGEN del 05/07/2018. . .
i R approvata dalla Direzione raggiunto  |raggiunto
I'approvazione della Determina al Cogest
entro il 30/09
B i det i tro 15 gi i dal
::n‘i; f::::;”fsda :"cerfl m:;g';zl' da Socumentazion | o Prot n- 35816 del 30/11/2018 & siio comunicao alla Direzone
e " Predisposizione determina di pA . L _— N Amministrativa che con defermina n. 394/DGEN del 22/11/2018 ¢ stata|obietivo  [obietivo
Modifica Atto aziendale . giorrni dal ricevimento documento definitivo 10% 10% € gia pervenuta ; . o . .
approvazione N adottato il nuovo regolamento aziendale pervenuto all'ufiicio con protn.|raggiunto  |raggiunio
del documento definitivo [trasmesso dalla al Cogest
- - 34049 del 16/11/2018.
trasmesso dalla direzione |direzione
bozza Regolamento compensi
. avvocatura dell' Ente e relativa documentazion [Con prot n. 35816 del 30/11/2018 ¢ stato trasmesso alla Direzione - -
Regolamento compensi avvocatura N R . . N N o N . |obietivo obietivo
dell'ente bozza di determina da Bozza di determina entro 30/11/2018 5% e gia pervenuta la bozza del f compensi avvocatura dell . .
trasmettere alla Direzione entro al Cogest Ente e la relativa bozza di determina.
il30/11
Predisposizione della relazione
inerente gli aspetti giuridici relativi documentazion Con prot n. 31955 del 29/10/2018 é stata rasmessa alla Direzione
isi 1" i N Amministrativa la relazione i li i gil i relativi dil dil
ad u!wa. remslon.e d.e assettp de\‘ Predispasizione della relazione |[Relazione entro 31/10/2018 10%) 5% egia pervenuta ml.'n!nls @ va' o azlo.ne |ne.rt.anre g|a§pe gl}Jr\d\cl relaiviad una ob\e.vo ob\e.vo
presidi ospedalieri INRCA a'seguito alCogest revisione dellassetio dei presidi ospedalieri dellINRCA a seguito raggiunto  [raggiunto
dell'incorporazione del Presidio di . . - dellincorporazione del Presidio di Osimo appositamente predisposta.
osimo INRCA Allegati alla Determina B9 del 28/01/2020
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie  [Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R0105200 - SOC

Responsabile : Dr.ssa Palermi

|AMMINISTRAZIONE " " N " BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
RISORSE UMANE ATL
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO RISORSE VALENZA NOTE VALUTAZION VALUTAZIO | VALUTAZIO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi RAGGIUNGIMENTO Al FINI | DIRIGENZ (COMPART |AGGIUNTI BIENNALE NOTE CONTROLLO DI ECdR NE 1° NE 2°
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE  |A o VE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Economic
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropric e qualita)
Standardizzazi d Lo Esiste degli str ti Documentazione | . . .
ar|' ar‘lzzaz!o‘ne F)rocsf ‘ur‘e . . documento che indica inizio e fine SIS. enza degll 5 rument AP obietivo obietivo obietivo
verifica idoneita einvalidita alla |crazione documenti da produrre rocedura a carico dell'ufficio sull'intranet aziendale 5% 10% inviata in data raggiunto  |raggiunto | raggiunto
mansione P entro il 31/12/2018 28/12/2018
Verifi - ool -
erifica e aggiornamento, in col aborazlone. Presentazione bozza di nuovo regolamento Documentazione | . . . .
. . con DAPO, DMPO e RSPP, del regolamento di - . . R obietivo obietiivo obietivo
Regolamento idoneita al lavoro |’ L ) alla Direzione Amministrativa per entro 30/11/2018 5% inviata in data .
idoneita al lavoro in base alle nuove . raggiunto  |raggiunto  [raggiunto
X ; approvazione della stesso 30/11/2018
normative contrattuali
D ntazion L .
Accesso digitale procedure di crazione DB con tutte le procedure di stato dell'arte di ciascuna procedura . o . owme fazone obietivo obietiivo obietivo
. N DB concorsi e avvisi inrca 10% 10%) inviata in data .
reclutamento Inrca reclutamento aggiornate aggiornata raggiunto  [raggiunto  |raggiunio
28/12/2018
Nuovo modello organizzativo PO [proposta alla direzione di un nuovo modello propo.sla r.nodello POFUN?nBz\one obietivo obietivo obietivo
" . . . proposta organizzativo area 5% inviata in data .
e coordinamenti organizzativo PO e coo raggiunto  [raggiunto  [raggiunto
comparto entro 30/11 30/11/2018
h s di indicat - .
- Messa in campo attivita per |'adeguamento ) L vedt indicatore obietivo |obietivo  [obietivo
Progetto certificazione . Mantenimento certificazione soluzione alle non 5% 10%| N N .
alla nuova normativa o raggiunto  [raggiunto  |raggiunto
conformita riscontrate
. . . . Relazi I tione del contratto Infoli Documentazione | . . .
Sistema informativo per il lazione sulla gestione el contratto Infofine . . N obietivo obietivo  |obietivo
ersonale con proposta di ridefinizione di un nuovo presentazione proposta entro il 30/11/2018 5% inviata in data raggiunto raggiunto  |raggiunto
P capitolato 30/11/2018 99 i o9
attivazione ed estensione dei contratti previsti secondo i b
. S o o P Passaggio del personale dipendente cronoprogramma ione inviata obietivo obietivo obietivo
Integrazione PO di Osimo dalla convenzionein corso di stipula con - Lo 5%| 10% .
I'Asur presso |'Istituto indicato nella in data raggiunto  |raggiunto  [raggiunto
convenzione 01/03/2019
Realizzazione Regolamento reclutamento " "
Regolamento Reclutamento tempo [tempi determinati da presentare come bozza Presentazione bozza di nuovo regolamento Documentazione obietivo obietivo obietivo
golar po |temp! dete presentar ‘ alla Direzione Amministrativa per entro 30/11/2018 5% 10% inviata in data :
determinato alla Direzione per consentire |'approvazione . raggiunto  |raggiunto  [raggiunto
A ! . ! approvazione della stesso 30/11/2018
della Determina entro i termini dovuti
Reali i Regol t di ti " "
. . ?a VIZZ‘EZIO‘HE egolamento procecimentl Presentazione bozza di nuovo regolamento Documentazione | . . .
Regolamento Procedimenti disciplinari da presentare come bozza alla - . . R obietivo obietiivo obietivo
disciplinari Direzi sire " ) dell alla Direzione Amministrativa per entro 30/11/2018 5% 10% inviata in data raggiuno |raggiunt  |raggiunto
isciplinari irezione per consentire I'approvazionedella | o o0 on e dela stesso 201112018 ggi ggi ggi
Determina entro i termini dovuti
Realizzazione Regolamento missioni da " "
resentare come bozza alla Direzione per Presentazione bozza di nuovo regolamento Documentazone obietivo obietivo obietivo
Regolamento Missioni P S . p» alla Direzione Amministrativa per entro 30/11/2018 5% 10% inviata in data )
consentire I'approvazione della Determina . raggiunto  |raggiunto  [raggiunto
| T ; approvazione della stesso 30/11/2018
entro i termini dovuti
Realizzazione Regolamento incarichi
Regolamento incarichi professionali ex art. 7 D. Lgs 165/2001 da Presentazione bozza di nuovo regolamento Documentazione | . .. .
. R - R . R AR obietivo obietivo obietivo
professionali ex art. 7 D. Lgs presentare come bozza alla Direzione per alla Direzione Amministrativa per entro 30/11/2018 5% 10%) inviata in data raggiunto  |raggiunto | raggiunto
165/2001 consentire I'approvazione della Determina approvazione della stesso 30/11/2018
entro i termini dovuti
" A . . . - Documentazione | . . .
. . Proposta di applicazione contratto integrativo|Proposta di applicazione approvata dalla AR obietivo obietivo obietivo
Contratto integrativo Comparto A - entro 30/11/2018 5% inviata in data X . .
comparto da presentare alla Direzione Direzione raggiunto  |raggiunto  [raggiunto
30/11/2018
Realizzazione Regolamento orario di lavoro  [Presentazione bozza di nuovo regolamento Documentazione | . . .
Adeguamento contrattuale - . . N obietivo obietivo obietivo
Regol ¢ iodil come adeguamento contrattuale da alla Direzione Amministrativa per entro 30/11/2018 5% inviata in data raggiuno  |raggiunt  |raggiunto
egolameto orario di favore presentare come bozza alla Direzione approvazione della stesso 30/11/2018 99! 99 99
T, . Realizzazioni attivita ispetto target " RS Documentazione | . . .
Obiettivi regionali ex DGRM ea‘ |zza?|om av IVI_ é per r‘|svpe o targe! vedi scheda allegata con gli obiettivi - N obietivo obietivo
471/2018 regionali su obiettivi specificatamente specifici vedi indicatore 5%) 100% 100%| 5%| inviata in data raggiun raggiuno
attribuiti P 160312019 99 o
dell'utenza e d
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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‘R0105300 - SOSD

Responsabile : Dr.ssa Pacenti

BUDGET 2018
[AMMINISTRAZIONE E Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
FINANZA ATL
Livello di % LIVELLO DI PE B E NOTE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIV! VALORE D - C sl\?IPART AsoIRsNﬂ RSNz NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONEA® | VALUTAZIONE 2°
o 0 ° CONSUNTIVO obiettivi in termi FINI DEL SISTEMA |DIRIGENZA Do VSG ul BIENNALE DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
Aoplicazl ime Pac DI ibilita Riconciliazione della risultanze di Verifica trimestrale entro la fine S:m::?:‘o Ad integrazione della documentazione gia inivata
Uzzi'(::“mea regime Pac Disponibilita cassa dell'Azienda con quelle Verifiche trimestrali di tesoreria del mese successivo al trimestre 20%| 15%) in data 06_11_2018 si invia il fle denominato Obietivo raggiunto | Obietivo raggiunto
dell'lstituto Te tire dal 3° trimestre 2018 verifca di cassa al 31_12_2018
ell'lstituto Tesoriere a partire dal 3° trimestre 0112018 12
L'obietivo per I'anno 2018 va considerato NON
VALUTABILE perché in corso d'opera , come
da disposizioni ministeriali (vedi mail allegata_1),
I'applicazione dei nuovi modelii CE ed SP ¢ stata
posticipata allanno 2019, precisamente con
I'adozione del bpe 2019 fanto che, per questo
motivo, la scadenza dellnserimento nel NSIS
Applicazi N delli minist | Aggiornamento piano conti aziendale Apert Jo int dei i del Obiettivo in del bilancio di previsione & stata rinviata al bietiv bietivo n
pplicazione nuovi modelli ministeriali | " 4erio idoneo ad alimentarei | /Pertura /o integrazione dei contidel |\ 1iicura di bilancio 2018 10% 15% condivisione con 30/04/2019. Tutavia in fase di predisposizione |20 eV Non obietivo non
CE_SP : PR piano dei conti in uso N valutabile valutabile
nuovi modelli ministeriali il cogest delle schede di budget 2018 si era ritenuto
necessario inserire tale obietivo perché
inizialmente l'orientamento ministeriale
,confermato dalle mail allegate 2 e 3, era quello
di inrodurre tali modelli con il billancio d'esercizio
2018. Siinvia dunque il fle a comprova del
lavoro avviato denominato “obiettivo
rivisitazione piano dei conti".
Assolvimento debito informativo MEF Caricamento modello 003 Rispetto scadenza mensile Entro il 16 di ogni mese 10%, 15%) obietivo raggiunto  [obietivo raggiunto
Definizione procedura dell'iter Obiettivo in Documentazio
Anes(allunede.lla regolarita contabile della amm\ms(ralwujonla?lleanche Realizzazione prcceéura Ed\.ffusl.one Entro il 31/10/2018 10% 15% condivisione con ne inviata in obietivo raggiuno |obietivo raggiunto
spesa in c_capitale attraverso le necessarie della stessa vs tutti i soggetti coinvolti il cogest data
i i in Navision N 31/10/2018
. - " Obiettivo in . 5 . -
Gesti tabilita . atto di ricognizione di tutte le di azl tro chi di bilancio 2018 10% 10% divisi lobietivo & da considerare non valutabile alla  [obietivo non obietivo raggiund
estione contabilita commesse ricerca commesse con i residui al 31/12 vedi azione entro chiusura di bilancio Iclo:o;:;sllone con uce della nota 16918119 - A1 aluabie g9
Documentazio
studio della contabilita separata della [Presentazione proposta alla Direzione i
Gestione contabilita libera professione X v P entazione proposta Entro gennaio 2019 5% ne inviata in obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
libera professione amministrativa di gestione separata data
01/02/2010
Realizzazioni attivita per rispetto vedi scheda allegata con gli obiettivi l'obietivo & da considerare raggiunto alla luce
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 target regionali su obiettivi s pecifici & 8 vedi indicatore 10%) 98,2%| 100% 10%) 10%) della documentazione di cui alla mail del obietivo raggiunto  [obietivo raggiunto
specificatamente attribuiti P 21_02_2018
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e
innovazione dei gy, i valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e
organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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R0105400 - SOC ATTIVITA'

Responsabile : Ing. Madeo

TECNICHE NUOVE OPERE BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
PATRIMONIO ATL P
T % LIVELLO DI NOTE
ivello
T R (ST [P R VALORE pietivi in tormini effetvi AllPESO PESO RISORSE  |VALENZA || CONTROLLO|VALUTAZION | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 2°
obiettivi in termini effettivi
CONSUNTIVO alore %) FINI DEL SISTEMA |DIRIGENZA |COMPARTO |AGGIUNTIVE |BIENNALE oI ECdR 1°ISTANZA ISTANZA
PREMIANTE GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
. - a delle attuali proprieta con relativo stato . N N
Valorizzazione patrimonio nappa uali propri ativostato i o X corrispondenza delle proprieta dell'lstituto obietivo X
N giuridico di utilizzo, con adeguamento dei dati inseriti nel [controllo ed implementazione dei dati inseriti in Navision N N P o 5% 5% obietivo raggiunio
aziendale N con i dati inseriti in Navision raggiunto
sistema di contabilita aziendale (Navison)
programmazione degli interventi previsti, a
seguito dell'approvazione della proposta
valorizzazione patrimonio presentazione di una proposta di analisi nella gestionedel || ooty ione presentata; supporto tecnico ai processi di % obietivo obietivo raggiunio
aziendale patrimonio: vendita o strategie alternative vendita. raggiunto
Predisposizione di un bando di vendita per
la parte realizzabile entro il 31/12/2018
o o . . B . mantenimento della corrispondenza del
Valorizzazione patrimonio supporto alla fase di esecuzione dell'inventario e N N N - N . B R obietivo non  |obietivo non
! ! controllo ed implementazione dei dati inseriti in Navision |patrimonio mobiliare dell'Istituto con i dati 5% 5% °
aziendale successiva gestione del patrimonio mobiliare valutabile valutabile
inseriti in Navision
Valorizzani rimoni N - , dei tributi pagamento dei corretti importi dovuti ed bisivo non
alorizzazione patrimonio ricognizione e revisione presso i singoli comuni dei tributi | . R — . . o . A . " .
P 8! ! P & invio di eventuali richieste di rettifica/rimborsi eventuali risparmi economici, rispetto agli 5% 10% obietivo raggiunto
aziendale locali pagati dall'lstituto raggiunio
anni precedenti
subentro nei contratti relativi a servizi e forniture di voltura delle utenze (acqua, gas) ed adesione alle convenzioni .
Integrazione con Osimo dell'UO nonché a manutenzioni e lavori Consip (fornitura di energia elettrica, gestione calore); presa in carico 5% 5% aggiun obietivo raggiunto
trasferiti con il ramo d’azienda subentri e nuove procedure per le manutenzioni
(eventuale) presa in carico del cantiere in corso (1° stralcio " .
A N N volturazione contratti delle operazioni e redazione degli atti B R obietivo 5 N
Integrazione con Osimo PS) con individuazione e copertura delle varie L N N . presa in carico 5% 10% obietivo raggiunio
N necessari, individuazione delle figure richieste (RUP, CSE) raggiunto
responsabilita del cantiere
Progr interventi ed dei X N - X ottenimento della copertura per il
X . P S indicazione dei finanziamenti in conto capitale e loro X N " .
finanziamenti in conto capitale inerenti ai relativi _ i o ) finanziamento degli interventi programmati;
| manzlamen con i lavori trasferiti o da eseguire; e d obietivo § X
Integrazione con Osimo investimenti e lavori; N . . disponibilita del budget per |a gestione del 5% 10%) obietivo raggiunto
predisposizione del budget per |a gestione del presidio, con raggiunio
definizione del budget di spesa corrente necessario per la . presidio, con indicazione della spesa
" X indicazione della spesa corrente X
gestione del presidio corrente e in conto capitale
definizione dell'inventario dei beni materiali ed mantenimento della corrispondenza del .
) " . obietivo non  |obietivo non
Integrazione con Osimo immateriali (vedi terzo punto dell'obiettivo "Valorizzazione |controllo ed implementazione dei dati inseriti in Navision |patrimonio mobiliare dell'lstituto con i dati 5% 10% valrzble velzble
patrimonio aziendale") inseriti in Navision
. . " L " " : : obietivo non [obietivo non
Area acquisizione beni e servizi gara SUAM predispsosizione degli atti necessari alla partecipazione adesione alla gara una volta effettuata 5% 5% °
valutabile valutabile
presidio di Aopi Awio dei lavori di azi verbale di consegna del cantiere da 15% 10% obietivo non  [obietivo non
residio di Appignano wvio dei lavori vedi azione . - "
PP realizzarsi entro il 15/11 valugbie  |valuabie
. . massimo del 10% tra i Report mensili .
L Aggiornamento in tempo reale della contabilita su P N N obietivo non  |obiettivo non
Contabilita Commesse progressivi fatti a cura dell'UO Cogeste UO AF a partireda  |vedi indicatore 10% 10%
Navision raggiuno valuiabile
settembre 2018
Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto target regionali su . N . . obietivo § .
8 alizza; per rispetto target reg vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici vedi indicatore 5% 100% 100%| 5% obietivo raggiunto
471/2018 obiettivi specificatamente attribuiti raggiunto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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Responsabile : Ing. Arzeni

. . . . BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
Livello di % LIVELLO DI PESO RISORSE NOTE
VALORE raggiungimento RAGGIUNGIMENTO |PESO VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
BIETTIV! AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIV/ MPART [AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI
0 © C cAT0 ORED © CONSUNTIVO | obiettivi in termini |Al FINI DEL SISTEMA |DIRIGENZA :;0 V(E;G u BIENNALE Y GESTIONE CdR 1° ISTANZA 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
ititativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
- e azioni connesse al processo legato alla ricetta  |Attivazione della prescrizione specialistica documentazion - L
Prescrizione specialistica o o S o N N L obiettivo obietivo
- specialistica dematerializzata integrata con SAR |dematerializzata all'interno della cartella del [vediindicatore 10% 10% e inviata in data N N
dematerializzata A ) N o raggiunto raggiunto
marche sistema informatico sanitario 21/10/2018
Definizione e aggiornamento aziont conn?sse al prvocesso di rev!smne € Documentazione dell'asset della dotazione di . do,cu,men‘hmn obiettivo obietivo
dotazione postazioni di lavoro documentazione dell'attuale dotazione pc pe dellistituto Definizione documento 20% 20% e inviata in data raggiunto raggiunto
dell'istituto 21/10/2018
Protocollo IRIDE (in . " L documentazion - ;
. R . . R L . Redazione elenco autorizzazioni in essere per A obietivo obietivo
collaborazione con Affari Ricognizione autorizzazioni utenti entro 31/10/2018 15% 10% e inviata in data N N
1) uo 301012018 raggiunto raggiunto
generali
Protocollo IRIDE{ in Revisione procedura autorizzativa attivazione/ [Inserimento nuova procedura in http://04srv- oo on obietivo obietivo
collaborazione con Affari disattivazione utenti intra.inrca.local:8083/modulistica a-sp entro 31/10/2018 15% 15% € inviata in dafa raggiunto raggiunto
enerali) i i ) i 30/10/2018
accertamento dei sw attualmente gestiti " .
L L internamente al fine di presentare un Presentazione proposta di gestione dei sw L ! obietivo obietfivo
Analisi Sw gestiti internamente . L . s ™ entro 31/10/2018 10% 20% e inviata in data . .
programma di loro riduzione e/o mantenimento |"interni raggiunto raggiunto
. o - 31/10/2018
salvo diversa autorizzazione della Direzione
42 Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto target regionali di scheda allegat Ii obiettivi i di indicat % 100% o 5% % obiettivo obietivo
vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici |vedi indicatore . X
471/2018 su obiettivi specificatamente attribuiti B & P i i N i raggiunto raggiunto
10lder
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R2410100 - SOC

CENTRO
TECNOLOGIE Responsabile : Dr. Provinciali
AVANZATE Direttore Dipartimento: dr. Della Bella BUDGET 2018
DELL'INVECCHIA
MENTO AN
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI NOTE
VALORE VALORE PESO PESO RISORSE VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI NOTE CONTROLLO DI
CONSUNTIV¢ R 1° ISTANZA 2° ISTANZA
OBIETTIVO ONSUNTIVO (valore %) L G R T DIRIGENZA | COMPARTO |AGGIUNTIVE | BIENNALE e Cd S’ S
Economico-finanziario
. . - . . . . Presentazione progeti per obietivo ob\e!nvo
Integrazione risorse isfituzionali Ricerca fondi c/o agenzie di finanziamento . X . €20.000 €17.815 89% 89% 10% . parzialmente
ottenimento di finanziament raggiunto .
raggiunto
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Definizione GANTT triennale e ion Siveda biet
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto Implementazione atfvita anno vedi indicatore 5% 15% e gia pervenuta ) o0 .vo
raggiunto
corrente al Cogest e allegata
« ion Siveda bieti
ArealRCCS-Ricerca corrente Responsabilita di linea di ricerca Ativita come richieste da Ministero 5% 15% e gia pervenuta ) |°0e 'vom
al Cogest e allegata raggun
o G C ion Siveda -
ArealRCCS-Capacita di operare in rete Rete IRCCS Invecchiamenio Partedpazione alle afivit dell 10% 15% e gia pervenuta ! ob\el!lvo
refe raggiunto
al Cogest e allegata
ion Siveda .
Stabulario Adeguamento della stutra alia veriica vedi indicatore 10% 10% e gia pervenuta documentazion ob\el?lvo
Asur raggiunto
al Cogest e allegata
report jon L L
o - o N " obietivo non  [obietivo non
Area scieniica Progeto Banca Biologica progetio agg 20% 15% e gia pervenuta Jalutabile s
campioni al Cogest
|biologici
Prospettiva dellutenza e
Area scientica Invio arfcol a rviste con IF Punteggio L.F.N. 60 96,86 161% 100% 15% 10% :’:;Z':‘::b
Sviluppo e
fnnovazione dei - Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzafvi 25% 20%
processi produttivi e
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'R3610300 - SOC UROLOGIA
AN

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

BUDGET 2018

PESO RISORSE NOTE
Livello di raggiungimento obiettiviin | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO CONTROLLO DI
SEORE CELEUT SzioN! INDICATORE LALOREOBIERTVO termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA COMPART |AGGIUNTI BIENNALE RO Cdr 1°ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
Economico-finanziario Risultati economici |1288i0re attenzione nel consumo | Costo dei Farmaci di reparto per 14,31 12,23 114,52% 100% 5% 2,5% obietivo obietivo
dei farmaci [giornata di degenza raggiunto raggiunto
o Maggiore attenzione nel consumo Costo dei Farmaci di sala obietivo non  [obietivo
Risultati economici . N operatoria /valore della 0,28%!| -0,17% 261,65%)| 100%) 5% 2,5% .
dei farmaci . raggiunto raggiunio
Produzione
Risultati economici M?gg"\ore a.t‘te.nzionfa rve\ consumo | Costo dei disPositivi rr»\edici di 1237 157 187,32% 100% 5% 2,5% obietivo obietyvo
dei Dispositivi medici reparto per giornata di degenza raggiunto raggiunio
. Costo dei dispositivi medici di sala . .
Maggiore attenzione nel consumo obietivo obietivo
Risultati economici agglore attenzione r operatoria/valore della 9,2%) 7,2% 122,04% 100% 5%| 2,5% .
dei Dispositivi medici . raggiunto raggiunto
produzione
Val lla P i Attivita [Val lla P i Attivita et ietiv
Risultati economici a f"e de' a Produzione da Attivita [Va erede a Produzione da Attivita 2744528 2.679.651 98% 100% 15% obietivo obe@ 0
assistenziale assistenziale raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
documentazi
Formalizzazione del Invio del documento alla DMPO per o one . obietivo obietfivo
. vedi azione entro 30/12 5% pervenuta in .
percorso HIFU la formalizzazione data raggiunto raggiunto
21/12/18
Mlgll.ora mento Sorr.m?m!strazmne proﬂlfssn - . . . obietivo non  |obietivo non
Qualita antibiotica preoperatoria coerente [somministrazione nel 90% dei casi |da settembre 2018 5% 10%)| . "
e . A " valutabile valutabile
dell'assistenza con lelinee di indirizzo aziendale
P . . Realizzazioni attivita per rispetto . obiettivo obiettivo
Obiettivi regionali ex vedi scheda allegata con gli
DGRM 471;018 target regionali su obiettivi obiettivi Speciﬁcgi 8 vedi indicatore 9,09 90,91% 90,91%| 10% 5% parzialmente |parzialmente
specificatamente attribuiti raggiunto raggiunto
Obiettivi regionali ex |Realizzazioni attivita per rispetto vet?i s‘ch‘eda a}leg}ata congli vedi indicatore 5% 100% 100% 10% 5% obief’livo ohieFtivo
DGRM 640/2018 PRGLA obiettivi specifici raggiunto raggiunto
Monitoraggio della qualita Si veda
Miglioramento dell’assistenza riferita ad esiti Indagini di prevalenza sul 1 indagine nel Il semestre 2018 X - -
N ) S o . . . . A A relazione del |obiettivo obiettivo
Qualita Nursing Sensibili relativi a Ldd- cateterismo vescicale, contenzione, |per ciascuno degli esiti nursing 25%]| . .
et N N N v - Dott. raggiunto raggiunto
dell'assistenza Cadute-Contenzione-Cateterismo piaghe da decubito, cadute sensibili Marinelli
vescicale
Si veda
Cartella Formazione sulla cartella Partecipazione degli operatori di Almeno il 40% 25% relazione del |obiettivo obiettivo
infermieristica infermieristica (modello Gordon) |area di degenza ” Dott. raggiunto raggiunto
Marinelli
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Produzione obiettivo obiettivo
PN Pubblicazioni su riviste con IF IFM 6,00 18,00 300% 100% 5% . .
Scientifica raggiunto raggiunto
Definizi ANTT tri | i
ArealRCCS-Ricerca . © mmoneG, tr@}nr\va ee Report stato di avanzamento docn{me‘nlazl obiettivo obiettivo
Presentazione progetto Implementazione attivita anno X 5% oneinviata X X
corrente entro il 31/12 raggiunto raggiunto
corrente in data
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%

organizzativi
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‘R3610800 - SOC

Responsabile : Dr.

BUDGET 2018

DERMATOLOGIA AN Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
Livello di raggiungimento obiettivi | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO |PESO =) sl VALENZA NOTE VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI
in termini effettivi (valore %) Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA BIENNALE CdR 2°ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
ic
Risultati economici Mz?gg\ore attenzione nel consumo [Costo qel Farmaci /valore della 1,6% 0,7% 158,39% 100%) 10%) 5% obietivo oble@vo
dei farmaci Produzione raggiunio raggiunto
Risultati economici Maggiore a}tenzwone nel consumo |Costo dei dispositivi medici/valore 8,4% 8,8% 95% 100%) 10%) 5% obietivo oble@vo
dei Dispositivi medici della produzione raggiunio raggiunto
" . . Valore della Prod d Val della Prodi da Attivita obietivo obietivo
Risultati economici o ore e 2 Sroclrlone da 2 ore delta Froduzione da Attivita 802576 787.809 98,16% 100% 15% ’
Attivita assistenziale assistenziale raggiunio raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualit)
Fi i i MM | i ietivo non ietivo non
Miglioramento qualita dell'assistenza ormazione dei MMG sul tumori g 1. -t one el corso Entro il 2018 59 obietivo non - |obietivo no
cutanei non melanoma raggiunto raggiunto
Risposta assistenziale competente e
o ey N N - irata: C i di istro, P . . L
Miglioramento qualita dell'assistenza progetto con |Sorveglianza delle infezioni della mirata . reazlqne ,' un r,egls m Riduzione dei casi di obietivo obietivo
. . Valutazione dei dati per identificare . . . . 10%, 10%, N
il comparto ferite chirurgiche N N . infezione post chirurgici raggiunto raggiunto
eventuali cause; risoluzione delle
stesse
Realizzazioni attivita per rispetto vedi scheda allegata con gli obiettivi obietivo obietivo
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 target regionali su obiettivi specifici vedi indicatore 3,9% 78%)| 78%!| 5%) 5%) parzialmente  |parzialmente
specificatamente attribuiti raggiunto raggiunto
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto |vedi ?f:h.sda allegata con gli obiettivi vedi indicatore 10% 100% 100%) 10%) 5% obietivo ODIEWVO
PRGLA specifici raggiunto raggiunto
Monitoraggio della qualita
dell’assistenza riferita ad esiti Indagini di prevalenza sul cateterismo |1 indagine nel Il semestre Siveda obietivo obictivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza Nursing Sensibili relativi a Ldd-  |vescicale, contenzione, piaghe da 2018 per ciascuno degli esiti 25% relazione del raggiuno raggionto
Cadute-Contenzione-Cateterismo  [decubito, cadute nursing sensibili Dott. Marinelli
vescicale
. - . - Siveda . .
. . Formazione sulla cartella Partecipazione degli operatori di area obietivo obietivo
Cartella infermieristica - " Almeno il 40% 25%) relazione del .
infermieristica (modello Gordon) |di degenza . |raggiunto raggiunto
Dot Marinelli
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
A\{vw.o collaborazlor\e conla Analisi dei dati inviati
clinica dermatologica . it .
. s . " . . dall'universita dell'aquila e ) X
s " dell'universita degli studi Convenzionamento con la clinica e L . obiefivo non  |obietivo non
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse " . i 1emo sottomissione di un articolo 5% N
dell'Aquila per |a valutazione produzione scientifica . N raggiunto raggiunto
1aper’ ad una rivista scientifica
delle Variazioni molecolari delle
" indexata
metastasi del melanoma
Sviluppo progetto ricerca
iunt I'uosd obietiivo non [obietivo non
Area Ricerca conglunto con | uos presentazione progetto entro 31/12/2018 5% ’
dermatologia di Fermo su raggiunto raggiunto
'ﬂicmscop\'o Confocale
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie [Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020



'R3611400 - SOSD ANESTESIA Responsabile : Dott.ssa Giampieri BUDGET 2018
GERIATRICA AN Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
intermini PESO [=2 RISDRSE [VALENZA INOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
i termini
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO me ; I DEL S TEmA PREIANTE SOMPART C(ESGIUNTI aennaLe |NOTE CooTOnE VALUTAZIONE CdR v || e ren
obiettivo _|obiettivo
Maggiore attenzione nel consumo |Costo dei Farmaci/valore della Produzione
Economico-finanziario Risultati economici 88 ° / 0,34% 0,42% 77% 7% 10| 5% Obiettivo raggiunto.
dei farmaci Dipartimento Chiurgico Por Ancona )
raggiunto raggiunto
o Obiettivo raggiunto. Inviata mail
Maggiore attenzione nel consumo |CO5t0 déi dispositivi medici/valore della al cogestin data 16/05/19 per  |obiettivo  |obiettivo
Risultati economici poreatenzorer produzione Dipartimento Chirurgico Por 1,26% 1,15% 108%) 100% 10% 5% ’ )
dei Dispositivi medici A errata imputazione costo presidio raggiunto  |raggiunto
neona con cod 90002014 (all 3)
Processi interni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita)
Obiettivo raggiunto. Inviato
N N Ottimizzazione gestione i P~ .
Implementazione percorso chirurgico Stesura protocol o operativo e pervenutain  [protocollo (previa condivisone [obiettivo  |obiettivo
Plem perioperatoria del rischio e P ) entro 15/11 10%) 5% ' '
geriatrico omtoembolico ed emorvagico | condivisione con le UUOO Chirurgiche data con UUOO chirurgiche) indata  [raggiunto  |raggiunto
06/11/2018 __|6/11/2018
Implementazione percorso chirurgico  |Ottimizzazione del percorso Messa a punto di protocolli di gestione documentazione | L .. raggiunto. Inviato obiettivo  |obiettivo
e : A ’ ! | Ee entro 31/12 15%) 5% gia pervenuta al ;
geriatrico chirugico del pz anziano fragile  |percorso anestesie locoregionali oo protocollo in data 19/12/2018  |raggiunto  |raggiunto
oges
Obiettivo non valutabile. E'stata
inviato file estrazione liste
d'attesa per classi di priorita
alla DMPO e cogest. Si allega mail
i n i i n
) ,  |Rispetto dei tempi di attesa per classi di ) con lista succitata e co obiettivo non [obiettivo non
Ottimizzazione utilizzo sala operatoria | Utilizzo ottimale sala operatoria A 80% A partire dal settembre 2018 10%| 5% gia pervenuta al [precisazioni sulla non
priorita. Monitoraggio a cura del DMPO zroni sull
Cogest Valutabilita dell'obiettivo (
inviata in data 16/05/2019 -
Allegatol). Si allega inoltre mail
di risposta della DMPO in data
17/0572019 (all2)
Obiettivo raggiunto.Presentazione
di document di condivisione dei
percorsi attivati con valutazione
! positiva da parte della Direzione
Revisione del percorso operativo
Presentazione di documenti di _|sanitaria. Fare riferimento alla
. tra le UU.00. di Neurologia,
Miglioramento della qualita : ¢ | Numero di procedure verbalizzate con e [condivisione dei percorsi attivati con inviata dal . -
| Chirurgia Anestesia e Rianimazione presentata in obiettivo obiettivo
dell'assistenza e dei processi 12 ¢ Riar U.0. coinvolte e presentazione di Valutazione positiva da parte della 10%) 5% dott.Pelliccioni ein possesso del
e Blocco Operatorio per il paziente ; : : data 20/12/18 : raggiunto  [raggiunto
assistenziali documenti di condivisione del percorso  |Direzione Sanitaria. Inserimento della Controllo di Gestione. La
candidato alla neuromodulazione ! . da Pelliccioni °
e revisione della procedura nell'SGQ procedura non & stata inserita,
- seppure siano stati fatti plurimi
tentativi di invio da parte della
DMPO (Vedi mail gia inviate al
cogest ).
Monitoraggio della qualita
12 if | i di preval I
- - dell'assistenza riferita ad esit ndagini di prevalenza sul cateterismo |, ;4,106 el 11 semestre 2018 per ) ) obiettivo  [obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza ~[Nursing Sensibili relativi a Ldd-  |vescicale, contenzione, piaghe da 50% Si veda relazione Dott. Marinelli
! - ciascuno degli esiti nursing sensibili raggiunto  [raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo |decubito, cadute
vescicale
Prospettiva dell utenza e
vea 1RCSS Capacits di att X cest o5t part one allimplementazi Report entro 31/12 s d“.C“'“e"m"“"le Obiettivo raggiunto: Report obiettivo  |obiettivo
ea IRCSS_Capacita di attrarrerisorse [Gestione progetto Starr artecipazione all'implementazione eport entro eia pervenuta al |0 R ot racgiunts  |raggiunto
Cogest
Meeting di aggiornamento con il referente . Obiettivo raggiunto: Report obiettivo  [obiettivo
Area IRCSS _Trasferimento Tecnologico  |Brevetto kit anestesia Report stato dell'arte entro il 30/11 5% pervenutain [ )
del TTO inviato in data 29/11/2018 raggiunto  [raggiunto
data 29/11/18
|Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%
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'R3612000 - SOC CHIRURGIA

Responsabile : Dr. Boccoli

GENERALE E PATOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Della Bella BUDGET 2018
CHIRURGICA AN
i i iungit NOTE
LIV{GII.G dl ﬂ“".m.mmo"? % LIVELLODI PESO PESO RISORSE VALENZA & VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO | obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI
BIENNALE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE o VE GESTIONE
. . . - . obietivo L
T . X . Maggiore attenzione nel consumo [Costo dei Farmaci di reparto per giornata . obietivo
Economico-finanziario Risultati economici . . . 14,31 12,23 115%| 100%| 4,0%) 2,0% parzialmente
dei farmaci di degenza ) raggiunto
raggiunto
Risultati economici Maggiore a‘ttenzione nel consumo |Costo dei Farmaci di»sala operatoria 0,42% 0,07% 183%) 100%) 3,0% 2,0% ob\et?lvo obietivo
dei farmaci /valore della Produzione raggiunto raggiunto
Risultati economici Ma.gglore a‘tlenzlor\e nel consumo [Costo dei Far.macl Pl'e‘SI.dIO 0‘s|m0 /valore 2,32% 1,08% 175% 100% 3,0% 1,0% ob\e‘?lvo obietivo
dei farmaci della Produzione Presidio Osimo raggiunto raggiunto
Maggi - ! — — — =
Risultati economici aggiore a.t‘le!monve nel consumo Costo. dei dISp.DSItIVI medici di reparto 12,37 786 136% i 0% 2,0% Ob\et‘ﬂvo obleﬂlvo
dei Dispositivi medici per giornata di degenza raggiunto raggiunto
Risultati economici Maggjore avt‘tevzionve r\el consumo |Costo dei. dispositivi medici di fala 19,4% 20,4% 05% 100%) 3,0% 2,0% obiet?ivo obietivo
dei Dispositivi medici oeeratorla/valore della produzione raggiunto raggiunto
Maggiore attenzione nel consumo Costo dei dispositivi medici Presidio obietivo e @
Risultati economici .gg . . Osimo/valore della produzione Presidio 19,6%| 23,2%| 82% 82%| 3,0%] 1,0% parzialmente .
dei Dispositivi medici N . valutabile
Osimo raggiunto
Risultati economici VE|.OTE de.lla Produzione da Attivita VE|(.)TE de.l\a Produzione da Attivita 3.155.062 3.004.332 95% i 7.5% obwe{ﬂvo obletyvo
assistenziale le Por Ancona raggiunto raggiunto
" . . Valore della Produzione da Attivita [Valore della Produzione da Attivita obietivo obietivo
Risultati economici alore della Produzione da Attivita |Valore defla Produzione da Attivita 3.176.110 3.160.762 100%| 100% 7,5% °
assistenziale assistenziale Po Osimo raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Definizione del gruppo interdisciplinare Definizione e attivazione del . N obietivo obietivo
N . awvio delle attivita entro 30 settembre 3,0%! .
per la chirurgia colonrettale gruppo raggiunto raggiunto
Riunioni settimanali obietivo obietivo
Creazione percorsi urgenze chirurgiche multidisciplinari per la definizione|Numero percorsi approvati da DMPO Almeno 6 5 83,33% 83%| 2,5% parzialmente  |parzialmente
di Percorsi raggiunto raggiunto
" " . - . . e . obietivo obietivo
Creazione team neuromodulazione sacrale |Posizionamento nuovi dispositivi |n.dispositivi posizionati 20 23 100%| 100%| 2,5% .
raggiunto raggiunto
. . . E: i lectomi . 20% dei casi ti obietivo obietivo
implementazione laparoscopia secuzione emicolectomie n.procedure eseguite o del casi a partire 27,70% 100% 100% 2,5% ’
laparoscopiche da settembre 2018 raggiunto raggiunto
21 SDO chiusesu 155 L
- tempestiva compilazione della entro 15 gg dalla data di dimissionedel [>90 % delle SDO . obietivo non  |obietivo non
compilazione SDO . . a partire da settembre 14%)| 2,5% .
SDO paziente dell'UO da settembre 2018 raggiunto raggiunto
Realizzazioni attivita per rispetto " PRSI obietivo obietivo
o . . N . N vedi scheda allegata con gli obiettivi o .
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 target regionali su obiettivi specifici vedi indicatore 2,1%| 84,68%| 85% 2,5% 5,0%! parzialmente parzialmente
specificatamente attribuiti P raggiunto raggiunto
Creazione team chirurgico-dermochirurgia [Esecuzione linfoadenectomie . obiettivo non |obiettivo non
. . - n. procedure eseguite 5 2,5%] . .
per linfoadenectomie profonde radicali valutabile valutabile
effettuati 71
" E: ione 50 colectomi . int ti obietivo obietivo
Accreditamento per tumore colon-retto secuzlqne colectomie per n. procedure eseguite 50 2,5%) {ntervent .
neoplasia con DRG 146- raggiunto raggiunto
147-149-569
N d tazi
Definizione di un percorso Definizione del percorso da o:;umen !
; o P N condividere con le UUOO definizione del percorso ed invio dello . . obietivo obietivo
interdisciplinare con la chirurgia per . . . . - entro dicembre 2018 2,5%] 5,0%; pervenuta in . N
. N . A Gastroenterologia e la Diagnostica [stesso alla Direzione Sanitaria raggiunto raggiunto
I'occlusione intestinale er Immagini data
P g 28/12/18
Presentazione di
documenti di
Revisione del percorso operativo condivisione dei documentazi
tra le UU.0O. di Neurologia, " . percorsi attivati con one
- L . N ) Numero di procedure verbalizzate con le . . . L
Miglioramento della qualita Chirurgia Anestesia e . . . valutazione positiva presentata in obietivo obietivo
P i P FURT F N . |U.0. coinvolte e presentazione di 2,5% 5,0% N
dell edei processi istenziali |Rianimazione e Blocco Operatorio L o da parte della data raggiunto raggiunto
N N " documenti di condivisione del percorso o N
per il paziente candidato alla Direzione Sanitaria. 20/12/18 da
neuromodulazione sacrale. Inserimento della Pelliccioni
revisione della
procedura nell'sGQ
Reali ioni attivita ispette di scheda allegat: li obiettivi et it
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 ealizzazioni attivita per rispetto  |veci scheda aflegata con gli obiettivi vedi indicatore 2,5% 100% 100% 2,5% 5,0% obietivo obietivo
PRGLA specifici raggiunto raggiunto
" - . obietivo obietivo
. . o N. di colecisti effettuato presso il . o .
Colecistectomia c/o Presidio di Osimo PO 100 all'anno vedi indicatore 73 73% 73% 2,5% parzialmente parzialmente
raggiunto raggiunto
Slde‘ﬁn!zlo;etrtr!o.dflli.crgaﬁlzzatlvo edella Aggiornamento della proposta da |Presentazione della proposta con Presentazione 25% obietivo non  |obietivo non
ipologia di attivita chirurgica per - " AL 3 : . i i
bl imento presentare alla Direzione Generale |approVp$ R A D Iuegﬁqlea llePetermina 39 del 28 /0 1/2020 raggiunto raggiunto
i to int to chi ici L
Chirurgia varici arti inferiori c/o presidio incremento in erven.ovc \rL!rglc.l incremento di interventi con tecnica aumento rispetto al obietivo obietivo
S (Day Surgery) su varici degli arti " R . . 2,5%) .
di Osimo inferiori radiofrequenza vs chirurgia classica 2017 raggiunto raggiunto
:r:lr,::sriasssz:fiI::riqt:aa“dtaesiti Indagini di prevalenza sul cateterismo L indagine nel i Si veda
€ ndagini di p semestre 2018 per relazione |obietivo obietivo
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[R3613000 - SOC ODONTOSTOMATOLOGIA AN

Responsabile : Prof Procaccini
Direttore Dipartimento: dr. Della Bella

BUDGET 2018

NOTE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO L:::::ndll 'fg“:"ug m.m[meml mm.:;éﬁ;::;u Fn | PESO PESO RISORSE | VALENZA NOTE CONTR?)LLO py | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1* | VALUTAZIONE
o in termin effetivi
DIRIGENZA | COMPARTO | AGGIUNTIVE |BIENNALE CdR ISTANZA 2°ISTANZA
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE
i ] i i ] jetiv
Economico-finanziario Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei Farmaci/valore della 1,25% 0,41% 167% 100% 10% 5% obietivo raggiunto [°268Y°
farmaci Produzione raggiunto
Risultati economici Maggm‘r.e .atlenx.vone nel consumo dei Costo Fiew dispositivi ) 21,22% 31,06% 5a%) 10%) 5% obietivo non ob\e@vo non
|Dispositivi medici medici/valore della produzione
Valore della Produzione da Attivith Valore della Produzione da
Risultati economici : AR 40.062 36546 91,22% 91% 15%
assistenziale Attivita assistenziale
Processi interni (in termini di efficienza, e qualita)
v ! entro il 30/11/2018
(Organizzazione df un convegno su ditato ECM obietivonon obietivo non
Promozione del Brand Inrca e apertura al Territorio argomento Odontoiatrico di interesse per la|Realizzazione dell'evento cereditato ECM con 10% 10% !
) partecipazione operatori raggiunto raggiunto
popolazione anziana )
anche extra-regionali
Subordinato alla
realizazione di un
I
Attuazione del progetto di integrazione . ambulatorio
. . N Awvio / prosecuzione delle Inizio attivita odontoiatrico L
interaziendale secondo protocolli e o o L . obietivo non obietivo non
Integrazione Inrca / Osimo e ) attivita secondo modalita odontoiatrica presso il 10% 5% pressoil presidio
modalita definite e concordate (vedi ntotatrica | valutabie valutabile
concordate presidio di Osimo stesso dopo
cronoprogramma DMPO)
apposita richiesta
alla Regione
Marche
D'eﬁ Pestieojteranea i r Realizzazione del obietivo non obietivo non
Revisione e sviluppo di nuovi modelli eutico per er della procedura entroil 10% 5%
p nel paziente anziano raggiunto raggiunto
. N : 31/10/2018
in trattamento polifarmacologico
M:m:om:gm_lgilllarqua\;m debl_\‘f-,is‘.s:e@ Im:atglm di prevallenlza sul L indaginenel 1 semestre si lveda -
Miglioramento Qualita dell'assistenza riierita ad esiti Nursing Sensibill relativia -jcateterismo vescicale, 2018 per ciascuno degli 50% relazione | obietivo raggiunio [ 11
Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo contenzione, piaghe da decubito, Dott. raggiunto
esiti nursing sensibili
Vescicale cadute Marinelli
Prospettiva dell'utenza e
" : " — obietivo
Ricerca scientifica corrente Produzione scientifica IFN 6,00 28,00 467% 100% 10% obitivo raggino |
Sl d dutti ) - - ! o o
viluppo € Innovazione dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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'R3613200 - SOC CENTRO PIEDE
DIABETICO AN

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

BUDGET 2018

Livello di raggiungimento % LIVELLO DI £50 PESO RISORSE LEN: NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO | obiettivi in termini effettivi [RAGGIUNGIMENTO Al FINI ZIRI ENZA COMPART (AGGIUNTI ‘B/IAEN NAZ:E NOTE DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR 1° ISTANZA 20 ISTANZA
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE 9 (] VE
Economic
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci | 0510 d€i Farmaci /valore della 4,67% 2,95% 1379%| 100%| 10% 5% obietivo obietivo
Produzione raggiunto raggiunto
Risultati economici l\/!agglo.rfa éttenz‘lc?ne nel consumo dei Cos(.o .del dispositivi ) 6,5% 5,6% 114% 100% 10% 5% ob\e@vo ub\eﬁflvo
Dispositivi medici medici/valore della produzione raggiunto raggiunto
. o Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da obietivo Db\e"ﬂVO
Risultati economici . . s . " 2.320.907 2.133.043 92%| 92%| 10% parzialmente  |parzialmente
assistenziale Attivita assistenziale . .
raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi
Sfesura f" .un pl'(]((.)l:l)“l)‘ perla Individuare, in collaborazione con le UOC piede
diagnosi differenziale di S : S )
. iter ronti Diabetico,Diagnostica per Immagini Radiologia Presentazione del .
osteomielite in pazienti clinica ed Interventistica e la UOSD Medicina  |Numero delle riunioni protocollo condiviso ! obietivo obietivo
affetti da ulcera al piedein S . . . 10% pervenuta in . N
) N Nucleare, i criteri di selezione verbalizzate entro il 31/12/2018 raggiunto raggiunto
corso di Neuroatropatia di . . . P data 17/12/18
per effettuare, in questa tipologia di pazienti, la
Charcot A " - .
scintigrafia con leucociti marcati
Applicazione del protocollo di Acquisto
PPl p au Nel corso del 2018 sono
utilizzo delle cellule dei Kit - e "
" stati identificati ed arruolati . .
mononucleate autologhe nel . . Numero di pazienti Monocells A o . obietivo obietiivo
e Identificare pazienti da trattare ) 15 5% 16 nuovi pazienti per il ; ;
trattamento dei pazienti trattati peril raggiunto raggiunto
" P N . trattamento con
diabetici con ischemia trattament
o ; . mononucleate autologhe
periferica non rivascolarizabile o
Tutti i pazienti operati dal
settembre 2018 avevano
indicazione per una terapia
- . azione profilassi antibiotica . . " antibiotica protratta nel . s
Miglioramento Qualita . S somministrazione nel 90% dei . . o obietivo obietiivo non
o preoperatoria coerente con le linee di indirizzo A da settembre 2018 5% 10%| tempo sia per i pazienti in ; ;
dell'assistenza N casi - raggiunto valutabile
aziendale Day Surgery chein ricovero
ordinario e quindi non si
applicava il protocollo di
profilassi antibiotica.
P : iy " " . " obietfvo
Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto target vedi scheda allegata con gli - obietfivo non .
. . L e Y e vedi indicatore 8,75% 88%) 88% 10% 5%) . parzialmente
471/2018 regionali su obiettivi specificatamente attribuiti |obiettivi specifici raggiunto raggiunto
Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA vec.h s;heda a‘llve,gfata con gli vedi indicatore ObIEttIVF! non 5% 5% ob\emv? non obleﬁlvcli non
640/2018 obiettivi specifici valutabile valutabile valutabile
Vigli to Qualita Monitoraggio della qualita dell’assistenza In(:atg”?' di preva.lenlza sul 1 |ndatg|nzonflall obietivo obietivo
8lloramento Qualita riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a Ldd- [* coo > MO Vescicale, [semestre 2018 per. 25% Si veda Relazione Dott Marinelii [ !
dell'assistenza " . " contenzione, piaghe da decubito, |ciascuno degli esiti raggiunto raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo vescicale N ™
cadute nursing sensibili
F i I tella infermieristi Partecipazi degli tori di " . " et ietiv
Cartella infermieristica ormazione sulla cartella Intermieristica artecipazione degll operatort Al |z meno il 40% 25%) Si veda Relazione Dot Marinelli obe. ° obe. ©
(modello Gordon area di degenza raggiunto raggiunio
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Definizione GANTT triennale e Report stato di . .
: " . s : obietivo non |obietivo non
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto Implementazione attivita anno avanzamento entro il 10% Reportnon presentato N N
raggiunto raggiunto
corrente 31/12
SV/,UPP?‘?/NHOVU%/DHE_ df’ processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|

p e
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'R3613700 - SOSD PREVENZIONE DEI Responsabile : Dr.ssa Pierangeli BUDGET 2018
TUMORI PROSTATICI AN Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
Livello di raggiungimento obiettviin | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTOAI [pEso [P0 [RISORSE |, vz NOTE CONTROLLO | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO
SETTORE OBIETTIVO AZONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO termini effettvi (valore %) FINI DEL SISTEMA ZOMP“T CEG'UN“ siennaLe VO DI GESTIONE caR 1°ISTANZA | 2°ISTANZA
Economico-finanziario
Risultati economici lv!aggngrg ?ttenz\one nel consumo dei Costo dei dispositivi medici/valore della 6,2% 39% 137%) 100% 59 5% obletyvu obieivo
Dispositivi medici produzione raggiunto raggiunto
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita Valore deilla Produzione da Attivita 159.182 207395 130% 100% 10% oblegvo obietivo
assistenziale assistenziale raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
documentazione
pervenuta in
data 17/12/18.
Formalizzazi | Invio del 12 DMPO per | D i et
‘ormalizzazione del nvio d? du‘cumenlu alla 0 per la vedi azione entro 31/12 40% ocumentazione ODIEQ!IVU obietivo
percorso HIFU formalizzazione presentata anche. raggiunto raggiunto
dal dr. Della
Bella in data
21/12/18
Obiettivi regionali ex Realizzazioni attivita per rispetto target vedi scheda allegata con gli obiettivi o obietivonon | °0€vO
regionali su obiettivi specificatamente e Vedi indicatore 8% 75% 75% 10% 10% 3 parzialmente
DGRM 471/2018 specifici raggiunt
attribuiti raggiunto
— T — P — HEggLne__|
Obiettivi regionali ex Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA vedi scheda allegata con gli obiettivi vedi indicatore obiettivo non valutabile 10% 15% oviefivorion  jCbERCICH
DGRM 640/2018 specifici valutabile valutabile
) - ) - ) ) Si ved
. . |Monitoraggio della qualita delassistenza  |Indagini di prevalenza sul cateterismo |1 indagine nel Il semestre 2018 ! veda -,
Miglioramento Qualita N N N L L N N N N N N N relazione obietivo obietivo
o riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a Ldd-|vescicale, contenzione, piaghe da per ciascuno degli esiti nursing 50%) ot oo "
ellfassistenza Cadute-Contenzione-Cateterismo vescicale  |decubito, cadute sensibili ot |raggin raggun
Marinelli
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
T
Sviluppo e innovazione dei processi | 4, i valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
e

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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R3613900 - SOSD Responsabile : Dr. Peruzzi
GASTROENTEROLOGIA ED 5 ”, o BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
[ENDOSCOPIA DIGESTIVA
VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettivi in | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO [ED RISORSE VALENZA CUNT’::;:‘.ELO bl VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO termini effetivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA gOMPART CEGIUNTI BIENNALE NOTE emone CdR 1° ISTANZA 2° ISTANZA
Ec
Risultati economici Ma.ggnare a.ttenzwone nel consumo |Costo d.ew Farmaci /valore della 9,00% 6,90% 123%) 100%) 10% 5% obiefivo oblel?tvc
dei farmaci Produzione raggiunto raggiunto
Risultati economici Mégg.lore a‘t:‘.sr\z\on.e r|e\ consumo |Costo dei dls}posl(lvl medici/valore 16,1% 15,5% 104%) 100%) 10% 5% obietivo oble\fwc
dei Dispositivi medici della produzione raggiunto raggiunto
Risultati economici Valnv)re de!la Produzione da Attivita [Valore de‘lla Produzione da Attivita 515.504 511.204 99% 100%) 15%) obietivo oble@vo
assistenziale assistenziale raggiunio raggiunio
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Valorizzazione risorse umane e Definizione PDTA per pz con Stesura eawio el rDTAaZ',e"dale A obietivo non  |obietivo non
R N N N entro 60 giorni dall'emanazione vedi indicatore 2,5% 5% .
professionali celiachia ) valutabile valutabile
della DGRM relativa a tale PDTA
Relazione presso convegni documentazion obietivo obietivo
Promozione del Brand INRCA Partecipazione a convegni N N i N Almeno 1 entro il 31/12 5,0% e presentata in N
regionali e/o nazionali raggiunio raggiunto
data 30/01/19
?a rtec\pa. Z\l?ne al gruppo . ) Paljteclp.azlone al gru;?po da - _ obietivo obietivo
interdisciplinare per la chirurgia attivarsi da parte dell'UOC partecipazione al gruppo vedi indicatore 2,5%
irurgi raggiunto raggiunto
colonrettale Chirurgia
L " Definizione del percorso da N . documentazion
Definizione di un percorso "t definizione del percorso ed invio -
. A P condividere con le UUOO - - A e inviata da obietivo obietivo
interdisciplinare con la chirurgia naie ! dello stesso alla Direzione invio verbale entro il 31/01/2019 5,0% " Ny
. . ) Chirurgia e la Diagnostica per N Boccoli in data raggiunto raggiunto
per I'occlusione intestinale ! Sanitaria
Immagini 28/12/18
PR . Realizzazioni attivita per rispetto " . - obietivo
Obiettivi regionali ex DGRM vedi scheda allegata con gli obietivo non
8 target regionali su obiettivi cl scheda all e 8 vedi indicatore 2,0% 80,0% 80% 5% 5% parzalmente
471/2018 e P obiettivi specifici raggiunto )
specificatamente attribuiti raggiunto
Partecipazione al PEG teamin documentazion
Miglioramento assistenza disfagici col\aburaz\one w", l?MPO, UO parteclpavzlone agli incontri con le partecipazione del 80% 5% 10%] e inviata da obietivo obietivo
Anestesia, UO Nutrizione Clinica  |UUOO coinvolte Orlandoni in raggiunto raggiunto
AN data 30/11/18
Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto |vedi scheda allegata con gli - obiefivo obietivo
vedi indicatore 5%) 100% 100% 5%) N
640/2018 PRGLA obiettivi specifici 0 raggiunto raggiunto
Integrazione delle competenze
Miglioramento Qualita \vnfermvlerlsuche di riferimento per |Inserimento e ul\llzz‘o di ?ersonale Relazlon‘evdel personale integrato Siveda obietivo obictivo
8 il servizio al personale neo neo e/o dipar | nel servizio neo 50%| relazione Dott .
dell'assistenza N s o N Lo raggiunio raggiunto
assegnato e/o a livello Almeno 1 unita Infermieristica assegnato entroil 31/12/2018 Marinelli
dipartimentale
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
documentazi
Area IRCCS-Capacita di operare in o — Presentazione protocollo al ) one obietivo obietivo
Partecipazione a studio clinico . Reportentro il 31/12 5%) presentata .
rete Comitato etico raggiunio raggiunto
datata
19/07/18
" Trapianto di feci per coliti da C. . obietivo non  [obietivo non
Area IRCCS-Ricerca Corrente Implementazione del protocollo Reportentro il 31/12 5%) .
' ifficile P 1 P i / valuzbie __|valutabie
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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‘R2410300 - SOC CENTRO

Responsabile : Prof. Conti

BUDGET 2018
NEUROLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
DELL'INVECCHIAMENTO AN
Livello di LIVELLO DI
o Odobiﬂlivi o o TO Al PESO LX) RISORSE VALENZA NOTE VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO CONTROLLO DI
SEORE CEENO azoN] INDICATORE RALCREOBIERIVO in termini effettivi (valore FINI DEL SISTEMA DIRIGENZA COMOPART AGGIUNTIVE | BIENNALE HNOTE GESTIONE CdR 1° ISTANZA 2°ISTANZA
%) PREMIANTE
5 . ArealRCCS-Capacita di attrarre Ricerca fondi c/o agenzie di ottenimento finanziamenti di - obietivonon  |obietivo non
Economico-finanziario " ) . . L By vedi indicatore 0 0% 20% . .
risorse finanziamento ricerca finalizzata nell'anno 2018 raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Dosaggi liquorali di beta- presentata obietivo
Esami svolti su totale campioni i i i |obietivo obietivo
Attivita assistenziale amiloide, tau totale e fosfo-tau | . P 100% 20% 35% dogumemazwon raggiunb. Si . .
o ricevuti e didata veda relazione |raggiunto raggiunto
su pazienti con demenza
16/11/18 alleqafa
presentata obietivo
. Presentazione di progetti di Verifica stato di avanzamento dei . documentazion |raggiunto. Si  |obietivo obietivo
ArealRCCS-Ricerca corrente . . entroil 30/11 15% 45%) . N . .
ricerca corrente lavori e didata veda relazione |raggiunio raggiunto
16/11/18 allegata
obietivo
ArealRCCS-Produzione Scientifica |Invio articoli a riviste con IF IF 25,00 49,68 199% 100,00 20% raggiunb. Si ob\etyvo obietivo
veda relazione |raggiunto raggiunto
allegata
P iva dell'utenza e Id
Sviluppo e innovazione dei
|processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|
organizzativi
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'R3611100 - SOC NEFROLOGIA E ) Respo‘nsab‘lle: Dr. Bordoni o BUDGET 2018
DIALISI AN Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
Livello di
% LIVELLO DI E NOTE
raggiungimento PESO =D RISORS VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO biettivi in termini RAGGIUNGIMENTO Al FINI DIRIGENZA COMPART (AGGIUNTI BIENNALE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR 1°1STANZA 2°ISTANZA
CDIHEID eI | e g\5TEMA PREMIANTE o VE GESTIONE
effettivi (valore %)
Economico-finanziario Risultati economici Magglu.re attenzione nel consumo dei Costo dei Far.ma ci /valore 11,71% 8,16% 130,34% 100% 10% 5% Obietivo Obietfivo
farmaci della Produzione raggiunto raggiunto
K K K Costo dei dispositivi o
) - Maggiore attenzione nel consumo dei o o obietivo non  |obietivo non
Risultati economici Dispositivi medici medlcl(va\ore della 12,73% 17,32% 63,91% 10% 5% raggiunio raggiunto
produzione
Risultati economici Valfjrede.l\a Produzione da Attivita Val.o.re.dellé Prod.uzloneda 2.249.444 2252914 100% 100% 159% obietivo cble\?lvo
| Attivita assistenziale raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
studio del patrimonio venoso prima del .
" ) almeno n.50 venipunture
confezionamento della Fistola Artero " ) Non & stato possiile avviare la
Venosa (FAV). Sorveglianza della FAV in ecoguidate, post formazione. poiché l'ecografo
1. Valutazione Fistola artero venosa critica A T ) Obiettivo raggiungibile previo s obietivo non  |obietivo non.
corso di maturazione. Venipunture . . 100%| 10%] non & sfato acquistato. " y
con Ecografo. . o acquisto di Ecografo | . . N valutabile valutabile
ecoguidate per FAV complesse,. Obiettivo N . " L'obietivo non & stato raggiunto
. ) ) . portatile Costo previsto circa .
raggiungibile previo acquisto di Ecografo 4,500 euro. in quanto non valutabile
portatile Costo previsto circa 4,500 euro. ) )
Ativaio un ambulatorio di
predialisi strutiurato fisso il
R . martedi con n.6 visite (efletuate
. . 80% dei pazienti afferenti . .
. . Integrazione percorsi . " . ) dal medico e dallinfermiere). -
| della integrazione POR . . . Creazione/integrazione al PS del PO Osimo/AGU N . |obietivo obietivo
Ancona/PO Osim: diagnostico/terapeutici con le altre UUOO reor redialiti POR Ancona inseriti nel Laddove necessario sono stafi raggiuno raggiunto
cona simo del PO Osimo percorso predialitico cona inse © ativati percorsi di Day Hospital 99 99
percorso .
diagnostico e terapeutico e nel
2018 sono state effetiuate n.400
visite circa di predialisi
B ) Rea.llzza%lonl aftlvl.ta. per r.ls.petto target vedi scheda allegata con gli B obietivo non obietfivo
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 regionali su obiettivi specificatamente - e vedi indicatore 3,33% 67%| 67%| 5% parzialmente
- obiettivi specifici raggiunto
attribuiti raggiunto
obietivo non valutabile in
" A quanto obietivo assegnato o
vedi scheda allegata con gli obietivo non  [obietivo non
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA I, e g 8 vedi indicatore 2,14% 43%) 5% erronenamente alla UO non ;
obiettivi specifici . ) raggiunto valutabile
coinvolta nel raggiungimento
dellobietivo
l\‘/lonv\toragg\tf fieHa quahta dve\‘l ‘assls(fanvza Indaglr?l di prevav\enza sul 1 indagine nel Il semestre »
- . . riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a |cateterismo vescicale, . . " . .. |obietivo obietiivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza . . N , 2018 per ciascuno degli 25%) Si veda relazione Dott. Marinell )
Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo contenzione, piaghe da . . I raggiunto raggiunto
i . esiti nursing sensi
vescicale decubito, cadute
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica Pal’tECIpiiZIfJne deg!l Almeno il 40% 25% Siveda relazione Dott Marinell obietivo cble\?lvo
(modello Gordon) operatori di area di degenza raggiunto raggiunto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Produzione Scientifica Pubblicazioni su riviste con IF IFM 2,00 0,00 0,00 obiefivo non oble‘?lvo non
raggiunto raggiunto
Il progetio DIALAGE ¢ in stato di
avanzamento, collaborazione
con i centri di dialisi marchigiani;
Definizione GANTT triennale e |Report stato di la fine del progetbo & stato -
: : . s : . obietivo obietivo non
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto ione attivita entroil prorogato a giugno 2020 come raggiuno raggiunto
anno corrente 31/12 da accordi con la Societa 99 99
ltaliana di nefrologia che lo
finanzia. Il GANTT vedi progeto
DIALAGE.
SV/IUW? e;nnovazlong E{EI processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%|
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'R3610100 - SOC

Responsabile : Dr. Antonicelli

BUDGET 2018
CARDIOLOGIA/UTIC/TELECAR Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
DIOLOGIA AN
Livello di % LIVELLODI PESO  [RISORSE
raggiungimento PESO VALENZA VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART [AGGIUNTI NOTE NOTE CONTROLLO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR
obiettivi in termini DIRIGENZA BIENNALE ISTANZA 2°ISTANZA
", DEL SISTEMA PREMIANTE o VE
effettivi (valore %)
M; ttenzi | d Costo dei F i /valore dell i Obietivo
Economico-finanziario Risultati economici agglore attenzione nel consumo del 0sto dei Farmaci /valore della 2,46% 2,45% 100,74% 100% 10% 5% Obietivo raggiunto
farmaci Produzione raggiunio
Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei dispositivi medici/valore della . Obietivo
Risultati economici lagelore atenzio v A 13,48% 9,28% 131,18% 100% 10% 5% Obietivo raggiunto
Dispositivi medici produzione raggiunto
Val lla Produzi Attivita Val lla P i Attivita . i
Risultati economici alore della Produzione da Attivita alore della Produzione da Attivita 3.801.049 3.601.009 95% 100% 15% Obietivo raggiunto 2;':1‘:‘1
Processi intemni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Definizione dei criteri di accesso dei
Miglioramento Qualita  [pazienti del Ps di Osimo al Presidio di Presentazione di un documento alla ione pervenuta in . Obietivo
entro 31/10/2018 5%) Obietivo raggiunto
dell'assistenza Osimo piuttosto che al Presidio della Direzione Sanitaria /107 data 05/11/2018 99 raggiunto
Montagnola
in data 31/12/18 &
stato teletrasmesso
. s con successo dal
Organizzazione delle attivita per X o .
awvio telerefertazione con presidio di documento pervenuto indata  [suddetto PS al Call . Obietivo
Progetto digitalizzazione |consentire la refertazione in tempi N vedi indicatore entro 31/12 5%| Obietivo raggiunto
) e Osimo 10/01/2019 Center di raggiunto
immediati -
Telemedicina un
tracciato ECG del Sig.
RS.
Riprogettazione del percorso nutrizione i Si &prowedutoalla
. Presentazione del percorso per ripr del "
Percorso nutrizione intraospedaliero a cura dell'UO Nutrizione lidazione d te della Direzi tro il 30/11 5% 10% pervenuta in | Obietivo raggiunto Obietivo
intraospedaliero Clinica ein collaborazione con leUuoo |2 ¢@2ione da parte defla Direzione entrol g data 05/11/2018 percorso con fa 99! raggiunto
" N Sanitaria riformulazione del
del Dipart. Medico del POR Ancona
documento
Raggiungimento degli standard Controllo su 20 pazienti
Terapia dell'infarto per  |farmacologici secondo linee guida Controllo a campione delle lettere di nell'ultimo trimestre 2018 o report inviato in data Obieivo raggiunio |08V
pazienti in dimissione [europee nei pazienti in dimissione da dimissione anno 2018 su anno 2017 rispetto a 20 pazienti nell'ultimo 31/12/2018 raggiunto
infarto trimestre 2017
Il grado di raggiungimento
- indicato & determinato
Obietti ionali Realizzazioni attivita per rispetto target di scheda allegat i obiettivi derando gli obt funt obietivo
i 1 i i Ny
ettivi reglonali ex regionali su obiettivi specificatamente | VSC' 5C74a 31168313 con gli Opiettivi vedi indicatore 4,4% 87,8% 87,8% 5% 5% considerando gli oot raggiunti, parzalmente
DGRM 471/2018 - specifici ed escludendo quelli non
attribuiti " raggiunto
valutabili come da scheda
allegata
Obiettivi regionali P . di scheda allegat: li obiettivi . Obietivo
\ettivi regionall ex Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA |C C11603 a1€8ata con gl obietavi vedi indicatore 5% 100% 100% 5% 5%
DGRM 640/2018 specifici raggiuno
Si sono raccolte
raccolta delle schede complessivamente in
miglioramento della messa a punto di protocolli educativi per i - . . R N L .
L - A R . numero di casi trattati e numero schede [somministrate come prova [documentazione gia in possesso |due mesi 10 schede  |obiettivo Obietivo
qualita dell'assistenza e [familiari di pazienti in nutrizione " | - | § 5% : _ .
; A - di valutazione di apprendimento dell'avvenuto processo educativo del Cogest dei caregiver raggiunto raggiuno
dei processi assistenziali |artificiale ;
a partire da ottobre 2018 sottoposti alla
procedura
Monitoraggio dell lita dell’assist § L
- , |Monttoraggio dela qualita Cell assiStenza ly 4, oi ;i gi prevalenza sul cateterismo |1 indagine nel I1 semestre 2018 ) A - .
Miglioramento Qualita |riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a h ; " : i Si veda relazione Dott. [obiettivo Obietivo
g _ X vescicale, contenzione, piaghe da per ciascuno degli esiti nursing 20% e .
dell'assistenza Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo . Marinelli raggiunto raggiunto
; decubito, cadute sensibili
vescicale
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica |Partecipazione degli operatori di area di | Almeno il 40% 25% Si ve‘da rg\azlone Dott. oblet_tlvu Obietivo
(modello Gordon) degenza Marinelli raggiunto raggiunto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Produzi o . Obietivo
realRCCS-Produzione o hblicazioni su riviste con IF IFM 10,00 21,84 218% 100% 5% Obietivo raggiunto
Scientifica raggiunto
. . - e Presentato progetto di
ArealRCCS-Capacits i |partecipazi bandi di ri Presentazione di progetti in qualita di 1 progetto presentato nel 2018 !  band Obietivo
rea -Capacita di artecipazione a bandi di ricerca a ricerca al bando .
P P centro coordinatore e/o centro 100%|al Bando Finallizate Ministero 100% 2,5% cerea @ Obetivo raggiunto
attrarrerisorse progetto N ministeriale RF2018, raggiunto
partecipante saluter
come da allegato
ArealRCCS adi P i llo al Comi P 1l i R inviato i R i
realRCCS-Capacita di Partecipazione a RCT sponsorizzato resentazione protocollo al Comitato Report entro il 31/12 3 Protocolli presentati e 100% 2,5% eport inviato in data Obietivo raggiunto Obietivo
operare in rete etico approvati nel 2018 09/01/2019 raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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‘R3610600 - SOC

NEUROLOGIA/CENTRO Responsabile : Dr. Pelliccioni BUDGET 2018
| ALZHEIMER / STROKE UNIT Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
AN
Livello di raggiungimento PESO PESO RISORSE
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO VALENZA NOTE CONTROLLO | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
3 Bl v D € LORE OB VALORE CONSUNTIVO biettivi in termini effettvi (val DIRIGENZ €
SETTOR OBIETTIVO AZIONI INDICATORI VALORE OBIETTIVO abiattivi in termini effetivi (valore [ 1 = 0t ANTE AIRIG N gDMPART C(ESGIUNYI mEnnALE |NOT DI GESTIONE e sTANzZA | | 2°1STANZA
cconomico finanziario sultat economict Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei Farmaci /valore della a56% w264 106,40% ] o) o obietivo obietivo
farmaci Produzione raggiunto raggiunto
Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei dispositivi medici/valore obietivo obietivo
Risultati economici bt P! / 8,85% 8,90% 99,39% 100% 10% 2,5%)
Dispositivi medici della produzione raggiunto raggiunto
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da Attivita 5300353 o oo e 1504 obietivo obietivo
assistenziale assistenziale raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini i, di efficienza, e qualita)
Effettuate 281
prestazioni di
Esecuzione di testistica psicometrica 1|Presenza nell'archivio dell’ terapia
Mantenimento apertura 2018 Ambulatorio e 2 livello in almeno 90 pazienti affetti [avvenuta esecuzione e occupazione e
Miglioramento della qualita  [Neuropsicologico e di Stimolazione da disturbo cognitivo ed almenon.  |registrazione di testistica . 779 training per itivo bistivo
dell'assistenza e dei processi | Cognitiva Ospedale di Osimo per pazienti  |250 prestazioni di terapia psicometrica e trattamenti 5%| 5%| u disturbi cognitivi !
; ! A . : ; educatore | cosmity raggiunto raggiunto
assistenziali affetti da demenza conclamata e Mild occupazionale collettiva ed almeno n. [non farmacologici (terapia presso il presidio
Cognitive Impairment. 300 training per disturbi cogniti occupazionale e training di Osimo
collettivi disturbi cognitivi collettivi) (registrazione
impegnative a
cup)
Riprogettazione del percorso nutrizione ) documentazione
) f A ° on Presentazione del percorso per ; ) ;
Percorso nutrizione intraospedaliero a cura delI'UO Nutrizione - : presentata in obietivo obietivo
validazione da parte della Direzione  |entro il 30/11 5% :
intraospedaliero Clinica e in collaborazione con le UUOO del (719921 data 30/11/18 da raggiunto raggiunto
Dipart. Medico del POR Ancona Orlandoni
Creazione/implementazione percorso
/imp| P 100% dei pazienti afferenti documentazione
Integrazione percorsi ICTUS Ospedale Osimo-INRCA per presa in )
Implementazione a1 PS/Ospedale di i3 in possesso obietivo obietivo non
! diagnostico/terapeutici con le unita del carico di pazienti ultra 65enni affetti 5% : °
dell'integrazione INRCA/Osimo | N N ! . 0simo/AGU Ancona inseriti del Cogest raggiunto valuabile
Dipartimento Medico INRCA/Osimo da ictus ischemico per eventuale
: nel percorso lettera dr. Deales
trattamento trombolitico
partecipazione alla:
partecipazione alla messa a punto del stesura protocollo entro 30/9/2018; documentazione
Creazione/ implementazione |protocollo della UO Geriatria ed definizione piano di formazioneed [ L o o obietivo obietivo non
percorso “d 9 implementazione nel POR di Ancona ed implementazione entro 30/11/2018; ° 5 e P : raggiunto valutabile
Ospedale di Osimo implementazione entro 31 marzo 2019 el Coges
nel POR Ancona e Ospedale di Osimo
Presentazione di documenti
Revisione del percorso operativo tra le Numero di procedure verbalizate con |8 €ondivisione dei percorsi
Miglioramento della qualita UU.0O. di Neurologia, Chirurgia Anestesia e |\ mere @i procedure verbalizzate Con |,y ati con valutazione documentazione
| le U.O. coinvolte e presentazione di obietivo obietivo
dell'assistenza e dei processi  |Rianimazione e Blocco Operatorio peril 1% t0- COnvalte € presentazio positiva da parte della 2,5% 5%| presentata in e o e
assistenziali paziente candidato alla neuromodulazione Direzione Sanitaria. data 20/12/18 99 99
sacrale. percorso Inserimento della revisione
della procedura nell'sGQ
Presenza nella cartella
M\g!iore_amenw del\? qualita Messa a punto di protocolli educativi per i |"UmMer® di casi trattati € numero integrata dell'avvenuto dqcymemazione obietivo obietivo
dell'assistenza e dei processi ’ e schede di valutazione di processo educativo a partire 2,5%) 5%| gia in possesso :
; " fa pazienti in nutrizione a le. raggiunto raggiunto
assistenziali apprendimento da settembre 2018 con del Cogest
verifica a campione
o Realizzazioni attivita per rispetto target I _ ] obietivo obietivo
Obiettivi regionali ex DGRM Vedi scheda allegata con gli obiettivi h
4712018 € regionali su obiettivi specificatamente s meciticl & €l vedi indicatore 1,73% 69% 69,30%) 2,5%] 5%|
attribuiti raggiunto raggiunto
Obiett 1 ex DGRM A di scheda allegat 1i obiett bieti biets
iettivi regionali ex Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA vedi scheda allegata con gli obiettivi | ;i dicatore 1,25% 50% 2,5% obietivo non - obietivo non
640/2018 specifici raggiunio raggiunto
raccolta delle schede
miglioramento della qualita ' ’ numero di casi trattati e numero somministrate come prova documentazione
tiora ? messa a punto di protocolli educativi per i ‘ attati e ! ) obietivo obietivo
dell'assistenza e dei processi schede di valutazione di dell'avvenuto processo 5% gia in possesso
familiari di pazienti in nutrizione artificiale raggiunto raggiunto
assistenziali apprendimento educativo a partire da del Cogest
ottobre 2018
, = Monitoraggio della qualita dell'assistenza ;4. i i Gi prevalenza sul cateterismo |1 indagine nel Il semestre Si veda A :
Miglioramento Qualita riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a N N " relazione obietivo obietiivo
| vescicale, contenzione, piaghe da 2018 per ciascuno degli esiti 25% !
dell'assistenza Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo Dott. raggiunto raggiunto
decubito, cadute nursing sensibili
vescicale Marinelli
Si veda
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica |Partecipazione degli operatori di area [, 00, 255 relazione  [obietivo obietivo
(modello Gordon) di degenza Dott. raggiunto raggiuno
Marinelli
Prospettiva dell'utenza e
ArealRCCS-Produzione Pubblicazioni su riviste con IF 1M 4,00 4,00 100% 100% 2,5%) obietivo cbietivo
Scientifica raggiuno raggiunto
ArealRCCS-Capacita di attrarre . . . documentazione obietivo obietivo
Gestione progetto Interceptor Partecipazione all'implementazione | Report entro 31/12 2,5%) inviata in data
risorse raggiunto raggiunto
20/12/18
e ; d t ) ;
ArealRCCS-Capacita di operare ) ) Presentazione protocollo al Comitato _ documentazione obietivo obietivo
Partecipazione a RCT sponsorizzato . Reportentro il 31/12 ,5%| inviata in data .
inrete etico raggiunto raggiunto
20/12/18
Definizione GANTT triennale e documentazione
" Report stato di avanzamento obietivo obietivo
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto Implementazione attivita anno h 2,5%) inviata in data N
entro il 31/12 raggiunto raggiunto
corrente 31/12/18
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione processi p L e org: 25% 20%|
INNRCA - Alegcatialla PDetormina20-dal 22/01 /20720
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Responsabile : Dr. Romagnoli
Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli

BUDGET 2018

aggiungimento RISORSE
PESO VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE
OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi AGGIUNTI N VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA
COMPARTO BIENNALE GESTIONE 2°ISTANZA
(valore %) VE
" . " " . " obietivo
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci  |Costo dei Farmaci /valore della Produzione 0,52% 0,14%| 172,34% 5% obietivo raggiunto o
: : - Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei dispositivi medici/valore della " obietivo
Risultati economici i N 8,28% 3,76%) 154,59%) 5% obietivo raggiunto .
Dispositivi medici produzione raggiuno
i . o 3 obietivo
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da Attivita 852127 790.729 92,79% obietiivo parzialmente araainents
assistenziale assistenziale raggiunto parz:
ivi, di efficienza,
creazione e attivazione del percorso 100% di questionari :‘E' corso de"vzflw' 37 p“‘e""fha"'f” iniziato et
Aumentare I'appropriatezza delle cure prescrittivo dei sensori glicemici sec DGR Numero di questionari GMSS compilati compilati su nuove 5% erapia insufinica con microintusorl, per 0gnuno & ooy g raggiuntp ooetvo
A stato attivato il percorso secondo il DRG 888/2017 raggiunto
888/2017 prescrizioni S .
e compilati i relativi questionari
[Ad una valutazione dei dati estratti dalla cartella
clinica informatizzata My Star i pazienti che al
) o miglioramento nell'utilizzo dei farmaci 96 di diabetici di cta maggiore di 65 ann in |11UZiONe rispetto al 2017 31/12/2017 erano in terapia con glibenclamide » bitivo
Miglioramento qualita dell'assistenza ipoglicemizzanti orali nella o con . della % di soggetti anziani risultavano 262, mentre al 31/12/2018 180. obietivo raggiunto raggiunio
anziana P in tep con glibenclamide Ovviamente non tutti i pazienti in terapia con
glibenclamide hanno effettuato un controllo presso
il CAD
. . i identificati 12 pazienti che hanno ricevuto
della P del pazlenti con scarso istruzioni per la modifica della zona di iniezione di obietivo
Miglioramento qualita dell'assistenza da errata tecnica di somministrazione controllo profilo glicemico dovuto alla 100% pazienti identificati 5% struzion p S " ~°" |obietivo raggiunto "
A insulina ed ottenuto un miglioramento dei valori di raggiuno
insulinica lipodistrofia
HbAlc
. . utilizzo della procedura informatizzata 9 delle consulenze effettuate mediante | o0 % delle consulenze e 150 dicui12s | obietivo
Informatizzazione area sanitaria - st N effettuate per via N obietiivo raggiunto N
diistituto per le procedura informatizzata ¢ © mediante procedura informatizzata (83,4 %) raggiuno
informatica
Presentazione di un progetto operativo di presentata obictivo
Miglioramento qualita dell'assistenza sviluppo triennale dell'attivita del CAD nella Stesura del progetto operativo entro 31/10 Sl veda inviata obietivo raggiunto raggiunt
logica del Il eIl livello in data 26/10/18 99
Realizzazioni attivita per rispetto target X | i .
vedi scheda allegata con gli obiettivi . obietivo
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 regionali su obiettivi specificatamente o & € vedi indicatore 4,89%) 98% 5% obietivo raggiunto Ny
L specifici raggiunto
attribuiti
vedi scheda allegata con gli obiettivi P - obietivo non
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA o & € vedi indicatore 5% obietivo non valutabile
specifici valutabile
Monitoraggio della qualita dell’assistenza Indagini di prevalenza sul cateterismo 1indagine nel Il semestre obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a Ldd- [vescicale, contenzione, piaghe da decubito, |2018 per ciascuno degli 25% Si veda relazione Dott. Marinelli obiettivo raggiunto ! ”’t
Cadute-Contenzione-Cateterismo vescicale cadute esiti nursing sensibili ragglunto
. F i Ila cartella infermieristi Part ione degli tori di area di . § . - i bietti
Cartella infermieristica ormazione sulla cartella infermieristica artecipazione degli operatori diarea dl 1y meno il 40% 25% Si veda relazione Dott. Marinelli obiettivo raggiunto obiettivo
(modello Gordon) degenza
takeholder
In corso i progetti di ricerca in collaborazione con
area IRCSS- Assist progett di ri collaborazione con la Direzione Scientifica | relazione approvata dal la Direzione Scientifica : Sprint-t, Dialage e piett . obiettivo
rea - Assistenza rogetti diricerca per lo svolgimento dei progetti attivi Direttore Scientifico completamento il 31 ottobre 2018 dello studio Tripl{" " V© 2881UNtO raggiunto
A
. X . almeno 1 nuovo studio . X obiettivo
Area IRCSS-Rete Studi clinici inizio di nuovi studi clinici iniziato e terminato lo studio Suscipe nel 2018 |obiettivo raggiunto
clinico nel 2018 raggiunto
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




57

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020



58

'R3611800 - SOC GERIATRIA

Responsabile : Dr. Cherubini

£ ACCETTAZIONE GERIATRICA Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli BUDGET 2018
D'URGENZA AN
o o o , o oReo o VALORE ConsunTvo | Livllodi raggiungimento abietiviin |% LIVELLO DI AIFIN | PESO ";” R'SZ"SE ALENZA || NOTE CONTROLLO b1 Gesione | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE BIETTIVY AZioNI INDICATORE VALORE OBIETTIV termini efetivi (valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE : MPART |AGGIUNT! | gyennaLe |NOTE caR 1ISTANZA | 2°ISTANZA
obietivo obietivo
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci /valore della Produzione 5,65% 6,39% 86,87% 86,87% 10% 5% i
ragguno__|raggiuno
o - ] ~ |costo dei dispositivi medici/valore della obietivo obietivo
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei Dispositivi medici 7,76% 6,87% 111,58% 100% 10%| 5%
produzione ragguno  [raggiuno
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita assistenziale Valore della Produzione da Attivita 3278391 3193522 97% 100% 15%| coietivo cbietivo
assistenziale raggn  [raggiunio
Processi interni (in termini di cfficienza, e qualita)
stesura del protocollo operativo,
messa a punto del protocollo insieme a UOC Neurologia |definizione del gruppo di lavoro per la ) )
" N obietivo obietivo non
Creazione/ implementazione percorso “delirium ed implementazione nel POR di Ancona ed Ospedale di ed almeno una vedi indicatore 5% 5% s | PR
Osimo riunione per awvio della
implementazione entro 31/12/2018
80% dei pazienti afferenti al
implementazione della integrazione POR Ancona/PO percorsi apeuticiconle [ fone percorso predialitico [Ps dol PO 0simo/AGU POR s obietivo obietivo
0simo altre UUOO del PO Osimo oo raggn  [raggiuno
Ancona inseriti nel percorso
Riprogettazione del percorso nutrizione
” ° ’ documentazione presentata )
) intraospedaliero a cura dell'UO Nutrizione Clinica ein del percorso per obietivo obietivo
Percorso nutrizione intraospedaliero - . e v entro i1 30/11 5% in data 30/11/18 da
collaborazione con le UUOO del Dipart. Medico del POR |da parte della Direzione Sanitaria ortandont ragguno  [raggiunto
Ancona
Creazione/implementazione percorso
O: I -INRCA di[100% d ienti aff ti al
Implementazione dell'integrazione INRCA/Osimo percorsi ICTUS peutict co :;:j\:i il?rsa”;‘:enni e dareus PS/(?; :‘d:\a::int;:\mj/?alua 5% coeivonen - cHelo R
P e e unita del Dipartimento Medico INRCA/Osimo P pedale ci Valutabile Valutabie
ischemico per eventuale trattamento Ancona inseriti nel percorso
trombolitico
Il grado di raggiungimento
Real tivits etto target I di scheda allegata con i obiett v dmr\m”:(w cbktivo cbktivo
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 ealizzazion! attivita per rispetio targetreglonali su - jvedi scheca aflegata con il oblettivi vedi indicatore 1,67% 66,67% 66,67% 2,5% 5% anco g o
obiettivi specificatamente atribuiti specifici raggiunti, ed escludendo
‘ ragguno  [raggiunto
quelli non valutabili come da
scheda allegata
obiettivo non valutabile in
) quanto obiettivo assegnato
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA vedi scheda allegata con gli obiettivi Vedi indicatore 2,5% 5% erronenamente alla UO non obietivo obietivo
specifici ‘ A ragguno  [raggiunto
coinvolta nel raggiungimento
dell'obiettivo
. Siveda
Monitoraggio della qualita dell'assistenza riferita ad  [Indagini di prevalenza sul cateterismo 1indagine nel Il semestre e lobietive  loiettive
Miglioramento Qualita dell'assistenza esiti Nursing Sensibili relativi a Ldd-Cadute-Contenzione{vescicale, contenzione, piaghe da decubito, |2018 per ciascuno degli esiti 25%
N . ; Dott. raggiunto  |raggiunto
Cateterismo vescicale cadute nursing sensibili -
Marinelli
Si veda
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica (modello  |Par degli operatori diareadi [y 255 relazione  [obiettivo |obiettivo
Gordon) degenza Dott. raggiunto  |rageiunto
Marinelli
raccolta delle schede
miglioramento della qualita dell'assistenza e dei messa a punto di protocoll educativiper i familiari di [numero di casi trattat e numero schede i~ [3010™" 1€ come prova - obiettivo  [obiettivo
processi assistenziali pazienti in nutrizione artificiale valutazione di apprendimento wenuto procs raggiunto  |raggiunto
educativo a partire da ottobre
2018
Prospettiva dell utenza e
ArealRCCS-Produzione Scientifica Pubblicazioni su riviste con IF IFM 40,00 73,82 185%) 100% 5,0%) obiettivo obiettivo
raggiunto __|raggiunto
Present di progetti lita di cent bietti biett
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse Partecipazione a bandi di ricerca a progetto resentazione ci progetti In quatits di centro 1,00 1,00 100%) 100% 2,5% opiettivo - joblettivo
coordinatore e/o centro partecipante raggiunto  [raggiunto
 preatRCCs-Ricerca corrente presentatione progetto Definizione GANTT triennale e Report stato di avanzamento 255 preseniata documentazione in data obiettivo  |obiettivo
Implementazione attivita anno corrente entro il 31/12 26/12/18 raggiunto  |raggiunto
ArealRCCS-Ricerca corrente Responsabilita di linea di ricerca Attivita come richieste da Ministero vedi workflow 2,5%) obiettivo |obiettivo
raggiunto _|raggiunto
P 1t e 11 1 C tatc bietti bietti
ArealRCCS-Capacita di operare in rete Partecipazione a studi clinici resentazione un protocolio &l Comitato 100%1 Protocollo presentato 100%| 100% 2,5% ovienivo - jopiertivo
etico rageiunto  [raggiunto
[Sviluppo e innovazione dei
[processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%
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'R3613100 - SOSD

Responsabile : Dr. Orlandoni

BUDGET 2018
NUTRIZIONE Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
CLINICA AN
Livello di raggiungimento obiettivi in PLRECLOR) PESO (A9 RISORSE VALENZA NOTE VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO L L RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI
termini effettivi (valore %) DIRIGENZA BIENNALE CdR ISTANZA 2°ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE o VE GESTIONE
. . . Costo dei Farmaci e -
Economico- Lo - Maggiore attenzione nel consumo |~~~ - . obietivo
) o Risultati economici A ) Dietetici/valore della 10,88%| 10,13%| 106,91% 100% 10% 5% obiettivo raggiunto
finanziario dei farmaci N raggiunto
Produzione
Risultati ici Maggiore atenzione nel consumo COST}).dEi deposhi 2,48% 2,28% 107,97% 100% 10% 5% bie junto obietivo
isultai economici dei Dispositvi medic medlm/yalure della ,48% ,28% 97% b obietivo raggiun raggiunto
S - Valore della Produzione da Valore della Produzione da obietivo raggiunto |obietivo
Risultati economici . | L . 3.743.984 3.435.459 91,76% 91,76% 15% . i
Attivita assistenziale Ativith assistenziale ; ; parzialmente parziaimente
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
- partecipazione alle riunioni setimanali documentazion -
. - " partecipazione personale . . . - . obiettivo
Stroke team riunioni setimanali sanitario del personale sanitario se necessaria 5% e inviata in data obiettivo raggiunto raggiunto
la presenza dello stesso 09/01/19 99
Obiettivi regionali ex Reallzzaz!unl aﬂlvﬂa per. r!spetb vedi scheda allegata con - obietivo non obiettivo non
targetregionali su obietivi S vedi indicatore 2,50% 50% 5% 10%! X
DGRM 471/2018 } - gli obiettivi specifici raggiunio raggiunto
specificatamente atribuit
Partecipazione al PEG teamin documentazion
Mlglmre}mento assistenza collaborgncne con DMPO, UO' partecipazione agll incontri partecipazione del 100% 5% 5% ¢ presentata in obietivo raggiunty obletyvo
disfagici Anestesia, UO Gastroenterologia [con le UUOO coinvolte raggiunto
AN data 28/12/18
Riprogetazione del percorso
P h g . P . Presentazione del .
Percorso nutrizione nutizone intaospedalero a cura ercorso per validazione documentazion obietivo
intraospedaliero dell'UO Nutrizione Clinica e in za are dpella Direzione entro il 30/11 5% 5%) e presentata in obiettivo raggiunto raggiunto
P ollaborazione con le UUOO del (2 P27 data 30111118 9gu
Dipart Medico del POR Ancona
zﬂg’nafsrizvgbﬂzad;f‘z;u:!isiﬁ Indaginidi prevalenza sul Siveda
Miglioramento Qualita X PR cateterismo vescicale, 1 indagine nel Il semestre 2018 per . - . obietivo
- Nursing Sensibili relativi a Ldd- By . L . o 25%. relazione Dott. |obietfivo raggiunto
dell'assistenza N N contenzione, piaghe da ciascuno degli esiti nursing sensibili - raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo . Marinell
decubito, cadute
vescicale
. Partecipazione degli Siveda -
- Formazione sulla cartella o - . - . obietivo
Cartella infermieristica .Z‘ . " operatori di area di Almeno il 40% 25%. relazione Dott. |obietiivo raggiunto e
infermieristica (modello Gordon) d o raggiunto
legenza Marinelli
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
AnleaIRCCS-Produnone Pubblicazioni su riviste con IF IFM 2 12,00 600% 100% 10% obiettivo raggiunto obletyvo
Scientifica raggiunto
Definizione GANTT documentazion
ArealRCCS-Ricerca friennale e Report stato di avanzamento entro il . - . obietfivo
Presentazione progetio . L 5% e presentata in obietfivo raggiunto )
corrente Implementazione atfivita 3112 raggiunto
anno corrente data 28/12/18
studio
approvato con
ArealRCCS-Capacita di - Presentazione protocollo al Presentato e approvato 1 determina - . obietfivo
. Partecipazione a RCT . . 100% 5% . obietivo raggiunto )
operare in refe 4 Comitato efico protocollo 337/2018 in 99 raggiunto
data
11/10/2018
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi

e
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'R2410700 - CENTRO

R bile : Dr. L
STUDI E RICERCHE . ESPDI"” fE r. Lamura BUDGET 2018
ECONOMICO SOCIALI PER Direttore Dipartimento: dr. Mercante
L'INVECCHIAMENTO
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettivi | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO ET:I(;E Z(EJSI:PART :I;?;IRUS’:TI VALENZA NOTE CDNT’:();LELO oI VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
in termini effettivi (valore %) AIFINI DEL SISTEMA PREMIANTE BIENNALE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
NZA |O VE GESTIONE
L L e . partecipazione a bandi di numero di proposte di almeno 8 proposvte di obiettivo obiettivo
Economico-finanziario ArealRCCS-Capacita di attrarrerisorse . Lo progetto a committenza 9 113%) 100%| 5% 10% . .
ricerca a progetto progetti di ricerca presentate esterna raggiunto raggiunto
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse pvartecl pazione a bandi di volume‘fmanzwamentl av\menf) 80.000 euro di 503.659 629,57% 100% 10% 10% obiettivo oblet.llvo
ricerca a progetto ottenuti finanziamento esterno raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini itativi, di effici ppropri e qualita)
Presentazione di un Piano di
riorganizzazione da attuare nel documentazion
Riorganizzazione UO 2019 delP'UO nell'ambito dei |y ;5 entro il 30/11 30% 55% @ pervenia in obiettivo | obiettho
parametri ministeriali di data raggiunto raggiunto
finanziamento della ricerca 29/11/2018
corrente
pettiva dell'utenza e stakeholde
. i . i obiettivo obiettivo
ArealRCCS-Produzione Scientifica Produzione Scientifica IFM 20,00 26,60 133%| 100%| 30% 5% . .
raggiunto raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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'R3610700 - SOC

oo  Responsabile: Dr. Mercante BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr. Mercante
RIABILITATIVA AN
fo i PESO  |RISORSE NOTE
VALORE CONSUNTIVO i % LIVELLO DI 0 VALENZA . ALUTAZIONE GdR VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO obiettiviin termini | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE| piriGenza | COMPART CEG'UNT' siennaLe |NOTE esmont ISTANZA 2°ISTANZA
efetivi (valore %)

Economico- Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci /valore della Produzione 2,20%) 2,10% 104,54% 100% 10% 5% obiettivo obiettio
raggiunto raggiunto
obiettivo obiettivo

Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei Dispositivi medici Costo dei dispositivi medici/valore della produzione 1,64% 1,86% 86,43% 86,43% 10% 5% raggiunto parzialmente
parzialmente __|raggiunto
" " s . P . " obiettivo obiettivo
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita assistenziale Valore della Produzione da Attivita assistenziale 2287282 2225028 97% 100% 15%
raggiunto raggiunto
Processi interni in termini di efficienza, e qualita)
nei doppi festivi hanno lavorato
i seguenti operatori: 6/1/18
. . N. di giorni doppi festivi in cui viene garantito il Superiore al 90% con Vecchione-Paratore; 2/4/18  [obiettivo obiettivo
Continuit ! o in tutti | doppi festi 5% 10% :
ontinuita pico in Wil 1 coppi festivi trattamento fisioterapico attestazione direttore UO Cavallari-Cibelli; 2/6/18 Baldoni-|raggiunto raggiunto
Aloisi; 8/12/18 Ansevini-
Gaspari; 26/12/18Errani-Casoni.
] ] B ] - N. pz valutat in Stroke Unit secondo protocollo < ono stati valutati tutti 59
’ Valutazione disfagia in tuti i pz. Stroke Unit per cui viene fatta la  [nell'ultimo quadrimestre maggiore del 0% con , obiettivo obiettivo
Miglioramento qualita ed appropriatezza ! ) ¢ vedi indicatore 5% pazienti per cui & stata richiesta ‘
richiesta attestazione dei 2 direttori di UUOO (Neurologia e e raggiunto raggiunto
Medicina Riabilitativa) :
Almeno il 0% dei pazienti
PP . - - . P— N - sono stati trattati tuttie 8 N
- ’ A Trattamento riabilitativo di tutti pazienti segnalati dalle UU.0O. Di  [Numero di pazienti trattati inviati dalle UUOO coinvolte  |con codice A segnalati S obiettivo obiettivo
Trattamento riabilitativo del pavimento pelvico d 5% 5% pazienti richiesti dalle UU.0O. !
Neurologia, Urologia, Chirurgia Generale, Gastroenterologia nell'ultimo quadrimestre e raggiunto raggiunto
Numero di pazientl trattati secondo protocollo inviati dalle
Trattamento riabilitativo ambulatoriale secondo protocollo UUOO coinvolte sono stati tratati 61 pz segnalati| Lo o o obicttivo
Trattamento riabilitativo Parkinson concordato di tutti pazienti segnalati dall'ambulatorio fisiatricoe  [Almeno il 90% dei pazienti segnalati negli ultimi 3 trimestri |vedi indicatore 2,5% 5% dalla UO. Di Neurologia o 5
" : raggiunto raggiunto
dalla UO di Neurologia con codice di priorita Ao B 2018 dall'ambulatorio fisiatrico.
Ilega il i )
Revisione del progetto di aspecifica diffusa o1 allega il progetto sintetico oy obiettivo
Sviluppo modelli innovativi ° Presentazione del progetto entro il 30/06/2018 ved indicatore 2,5% inviato al Direttore Sanitario il
per UO. In collaborazione con DPS e DMPO raggiunto raggiunto
61 20/2/2018.
= — o o
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 Realizzazioni attivita per rispetto target regionali su obiettivi vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici vedi indicatore 2,54%) 50,74%| 5% obiettivo nor
attribuiti raggiunto
obiettivo non _|obiettivo
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA Vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici ved indicatore s| 100% 100% 5% o onciumo
Jraggiunto___ raggiunto |
. . " — Tindagine nel Il semestre ) ;
Monitoraggio della qualita dell’assistenza riferita ad esiti Nursing |Indagini di prevalenza sul cateterismo vescicale, obiettivo obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza 88 q rert ursing gini dip 2018 per ciascuno degli 15% Si veda relazione Dott. Marinelli
Sensibili relativi a Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo vescicale |contenzione, piaghe da decubito, cadute ° raggiunto raggiunto
esiti nursing sensibili
- ; - P - . o ’ - ) " |obiettivo obiettivo
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica (modello Gordon) Partecipazione degli operatori di area di degenza Almeno il 40% 15% i veda relazione Dott. Marinelli [° 10 rnciumo
jraggiunto ___ lraggiunto |
Nuovo modello organizzativo Revisione e aggiornamento del piano di lavoro con il nuovo modello .\ . o piano di lavoro vedi indicatore entro 20% i veda relazione Dott. Marinelli |°PiEttivo obiettivo
da realizzare 31/12/2018 raggiunto raggiunto
Prospettiva dell utenza e
dati saranno forniti dalla obiettivo non obiettivo non
ArealRCCS-Produzione Scientifica Pubblicazion su riviste con IF 1M 2,00 0,00 0% 5% e i
Direzione Scientifica raggiunto raggiunto
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto e partecipazione GdL Definizione GANTT triennale e Implementazione attivita Report stato di 5% i dati saranno forniti dalla obiettivo oble(‘t\w non
anno corrente entroil 31/12 |Direzione Scientifica raggiunto raggiunto

Sviluppo €

innovazione dei 1o\ 1. i valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

processi produttivi e
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'R3611000 - SOC CLINICA DI
MEDICINA INTERNA E GERIATRIA
AN

Responsabile : Prof. Sarzani
Direttore Dipartimento: dr. Mercante

BUDGET 2018

Livello di raggiunglmento L LVELLCD! PESO (=D RISORSE |, ) ENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO | obiettivi in termini effettivi Al FINI DEL. COMPART (AGGIUNTI NOTE VALUTAZIONE CdR o o
BIENNALE GESTIONE 1° ISTANZA 2°ISTANZA
(valore %) SISTEMA PREMIANTE o VE
Economico-finanziario Risultati economici Magg\o.re attenzione nel consumo dei Costo dei Far.mac\ /valore 5,33% 411% 123% 100% 10% 5%l ().l?lemvo soddisfatio desumbile dai dafi cbls'flvo uble\?lvo
farmaci della Produzione gi in possesso del CdG raggiunto raggiunto
. . . Costo dei dispositivi . . . - -
Risultati economici Maggwgr.e ?ttenz.lo.ne nel consumo dei medici/valore della 2,80% 3,78% 1219 100% 10% 5% Ql?lemvo soddisfatio desumbile dai dafi obleqlvo ohlm?lvu
Dispositivi medici " gia in possesso del CdG raggiunto raggiunto
produzione
_ - Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da Obiefivo soddisfatoObietivo soddisat | e obietivo
Risultati economici N . N . N 2.805.372 2.782.502 99% 100%| 15%) desumbile dai dafi gia in possesso del N N
assistenziale Attivita assistenziale cdG raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
Sono stat "richiamat”
per visite di controllo 12
azient su 36 ma di - "
P | pazienti BPCO reclutafi post dimissione
questi solo 3 entro 15 ) o
99, gl alti variano per timing di controllo entro 30
. almeno 40% dei pazienti successivamente. Se g_g (15 s_;g §ono indicaiivi perché le obietivo obietfivo
Miglioramento performance N . . " f . . rivalutazioni devono tenere conto delle
L o controllo clinico post dimissione a 2 visite ambulatoriali dimessi con Diagnosi di valido 12 su 36 il grado .
sugli indicatori di esito PNE N YN L ) . . . 5%) 5%) " P f possibilita di programmazione delle N .
renti BPCO settimane dalla dimissione medicina respiratoria bpco riacutizzata a di raggiungimento ¢ pari visie di controllo legate a diversi fatori raggiunto raggiunto
pazienti con partire da settembre 2018 a1 33,3% su 40% e ciog| "> O ONTOI0 g ) all83,33%  [all83,33%
A o . |confingent : turnistica, guardie ,altri
pari al83,33%. Se si P o P
y . oneri aggiuntivi occorsi in regime di
considerano invece 3 anno
pazienti su 36 il grado di )-
raggiungimento & pari a
20,83%
Aumento dei volumi e di attivazione ambulatorio CUP di visita  |valutazione internistica ed | S9Uta settimana per 3 datinviat al confolo di gestone e Valt |1y obietivo
Lo . o o pazienti. A partire da 5%) 5%) | istanza in data 15 marzo e risultante da
attivita internistica ecografia clinica Lo raggiunto raggiunto
settembre 2018 ativazione CUP
limplementazione su SIS necessitera di
Miglioramento implementazione dello EWS per la inserimento nel SIS dello modifiche tecniche da valutarsi ad opera
dell'appropriatezza valutazione precoce del detrioramento score EWS con calcolo almeno 1'80% dei pazienti 5% dei gestori della CE; per il momento la  |obietivo non  |obiettivo non
dell'intervento tempestivo clinico del paziente ricoverato nei vari automatico e compilazione |ricoverati y valutazione viene fatia facendo raggiunto raggiunto
nelle urgenze setting di cura quotidiana e sequenziale riferimento ai parametri in cartaceo
come da scheda inviata
Miglioramento incremento DH diagnostico e terapeutico |2 WMt DH per BPCO, 10 pazienti previa verifica la veriica dela fatibia normativa & - w
B . " . . o A ipertensione, anemia, s- s s . i obietivo non  |obietivo non
dell'appropriatezza dei per paziente internistico complesso in . fattibilita normativa con 5% stata negativa in quanto l'obietivo era in y
: : e . . metabolica, addensamento . " valutabile valutabile
ricoveri condizione di stabilita clinica DMPO con gli obietivi regionali
polmonare etc
Obiettivi regionali ex DGRM Rea.hzza%lom aFtlwvta. per r‘|s‘peno target vedi scheda allegata con gli o . . obietivo obietivo
regionali su obiettivi specificatamente o e vedi indicatore 3,65%) 73%| 73%| 5%) 5%) realizzat ed inviati parzialmente  [parzialmente
471/2018 PR obiettivi specifici . .
attribuiti raggiunto raggiunto
Obiettivi regionali ex DGRM | ¢\ ioni attivita per rispetto PRoLA | o1 Scheda allegata congli |y i oore 5% 100% 100% 5% 5% realizzaf ed inviat obietivo obietivo
640/2018 obiettivi specifici raggiunto raggiunto
» o Monitoraggio della qualita ) Indagini di prevalenza sul |, o oot » »
Miglioramento Qualita dell’assistenza riferita ad esiti Nursing  |cateterismo vescicale, . . . . obietfivo obietfivo
S - o N ) 2018 per ciascuno degli 25%] Si veda relazione Dot Marinelli N .
dell'assistenza Sensibili relativi a Ldd-Cadute- contenzione, piaghe da . . P raggiunto raggiunto
) N . . esiti nursing sensibili
Contenzione-Cateterismo vescicale decubito, cadute
X o Formazione sulla cartella infermieristica |Partecipazione degli X § . obietivo obietivo
Cartella infermieristica - " Almeno il 40% 25% Si veda relazione Dot Marinelli . N
(modello Gordon) operatori di area di degenza raggiunto raggiunto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Pi i ietv ietv
realRCCS-Produzione Pubblicazioni suriviste con IF 1M 10,00 24,00 240% 100% 5% obietivo obietivo
Scientifica raggiunto raggiunto
Presentazione di progetti in
ArealRCCS-Capacita di Partecipazione a bandi di ricerca a qualita di centro 100% 2.5% obietivo non  |obietivo non
attrarrerisorse progetto coordinatore e/o centro § e raggiunto raggiunto
artecipante
AreaIRCFS-Ca pacita di Partecipazione a RCT sponsorizzato Presenta ‘ne protocollo al 1,00 2,5% oble@vo oblet?lvo
operarein rete Comitato etico raggiunto raggiunto
i . . .
Sviluppo einnovazione dei | oy oqy i yalutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|
processi produttivi e organizzativi
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‘R3611300 - SOSD o L
Responsabile : Dr. Guidi
DEGENZA POST-ACUZIE " " . BUDGET 2018
v Direttore Dipartimento: dr. Mercante
e e Al [PESO o) RISORSE |\ enza NOTE VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE B L [COMPART (AGGIUNTI NOTE |CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR
obiettvi i termini | FINI DEL SISTEMA | DIRIGENZA | | b= BIENNALE e ISTANZA 2°ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE
In riferimento allobietivo dei consumi di farmaci, si
precisa che l'etd media dei nostri ricoverafi &
superiore agli otanta anni; tutf presentano
pluripatologie, come documentato dalla CIRS :
elevato indice di severita(ISV14) e di comorbilita
(CM2).
Al ricovero viene proseguita la ferapia gia impostata |viste le
. N N . N R R dai reparti di provenienza o dai medici di base , da |considerazioni del |obietivo
Risultati 8 nel consumo dei farmaci|Costo dei Farmaci /valore della Produzione 7,12%| 7,58% 93,54%) 93,54% 10%) 5%| o N N
Noi modificata efo inegrata per riacufizzazionie/o  [CDR si considera  |raggiunto
complicanze. raggiunto
Sifa presente , inoltre, che i ricoveri nellanno 2018
sono stafi superiori rispetio a quelli dell’ anno 2 017 (
161 contro i 147).
Le giornate di degenza del 2018 sono state
maggiori di quelle del'anno 2017 (5409 contro le
Maggi i | i N ot
Risultati economici faggiore attenzione nel consumo dei Costo dei dispositivi medici/valore della produzione 6,06%) 5,20%) 114,19% 100%) 10% 5% obietivo raggiunto |°2e8Y0
Dispositivi medici raggiunio
Risultati economici Valore della Produzione da Attvita Valore della Produzione da Attivita assistenziale 1.164.109 1164.979 100% 100% 5% oietvo raggino [*MOHO
aggunb |
Processi inteni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Miglioramento
organizzativo per il X 1) numero dei ricoveri appropriati sul totale dei pazienti 1) valore atteso pari al 90%; 2)pari all'
i Implementazione della procedura relativa | N P N X ooben "
processo interno "gestione " . N ricoverati; 2) numero delle visite prericovero sul totale dei 90% ; 3) pari o inferiore al 10% 4) pari o
A ° alla corretta gestione delle richiesta di N _ i cricovere X - SRt -
delle richieste di ricovero N X ricoveri effettuati; 3) numero delle richieste inappropriate sul |inferiore al 10%. Per tutti gli indicatori si obiefivo non obietivo non
ricovero dalle UO per acuti, dopo N N N - N Obietivo non valutabile si veda relazione allegata . .
provenienti dalle UO per L totale delle richieste compilate; 4) numero dei pazienti non procedera a realizzare un report valutabile valutabile
N . . |condivisione con la DMP e le UU.00. P . " N N N
acuti" basatosucriteridi | ( " elegibili al momento della visita di prericovero sul totale conclusivo che dovra essere validato
efficienza, appropriatezzae | o oo delle richieste di ricovero. dalla Direzione Sanitaria e dalla DMPO
qualita
Monitoraggio della qualita dell’assistenza
Miglioramento Qualita riferita ad esiti Nursing Sensibili relativia  |Indagini di prevalenza sul cateterismo vescicale, contenzione, |1 indagine nel Il semestre 2018 per . X . obietivo
\ : N " . . i n - 35%) Siveda relazione Dott. Marinelli obietiivo raggiunto .
dell'assistenza Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo piaghe da decubito, cadute ciascuno degli esiti nursing sensibili raggiunto
vescicale
Fo i Il tella infermieristi . . . obietivo
Cartella infermieristica | oz onc sulla cartella Ifermiernistica o, recipazione degli operatori di area di degenza Almeno il 40% 35% Siveda relazione Dot Marineli obietivo raggiunto |
(modello Gordon) raggiunto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie [Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%
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‘R3630500 - SOSD RESIDENZA Responsabile : Dr. Giannandrea
" " N BUDGET 2018
SANITARIA RIABILITATIVA AP Direttore Dipartimento: dr. Mercante
% LIVELLO I PESO RISORSE NOTE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE ainginenioRN RSN MENTD Al PesO COMPART |AGGIUNTI VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 17 |VALUTAZIONE 21
CONSUNTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA |DIRIGENZA BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
effettivi (valore %) PREMIANTE © VE
1) nel 2018 la Uosd DPA ha ricoverato 280 soggeti con un trend netamente in aumento rispeto I'anno
precedente e il Peso totale degli stessi e' pure risultato netamente superiore al 2017. Questo signifca
aver ricoveralo pazient con maggior complessia' clinica e necessia' pertanio di maggior intensit' di cura,
compresa la terapia medica pro capite e totale.
2) | pazienti ricoverati provenivano per la quasioialia’ dalle UO per acuii del POR di Ancona e spesso  |viste le bietivo
Economico-finanziario Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei Farmaci /valore della 1,27% 1,59% 75,58% 75,58% 10% 59 avevano gia' in atio terapie antbiofiche o di alfro tipo che non potevano essere sospese, almeno per un e del
farmaci Produzione periodo di cura. CDR si considera raggiuno
3) Alta percentuale dei pazient ricoverat, come si evince dalle SDO, risultavano essere disfagici o con ~ [raggiunto
grave malnutrizione calorico-proteica necessiante di nutrizione arficiale, iniziata spesso nel repario per
acuti inviante, ma proseguita nella Uosd DPA e non sospendibile.
4) Olre i 2/3 dei pazienti ricovera risultavano alleial e con necessita quotidiana di ferapia con EBPM
(Eparina a Basso Peso Molecolare), onde evitare complicanze ciiniche maggiori dell alletamento
Risultati economici | 288iore attenzione nel consumo dei Costo dei dispositivi 2,26% 1,88% 116,78% 100% 10%) 5% obietivo raggiuno obietivo
Dispositivi medici medici/valore della produzione
Risultati economici | V20" della Produzione da Attvita X:“Tide"a Produzione da 966.386 976,953 101%) 100% 15% obietivo raggiunto
ivita
Processi interni (in termini itativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Corrispondenza tra certificati e
. . . Compi ] . . e A s corri ) ) "
Dimissione protetta |Applicazione procedura per e registrazione in cartella con 15% 10% fatto controllo sulle cartelle dei dimessi con protetta, vi & cor 12 | etivo raggiuno obietivo
in uscita protetta in uscita delle schede in cartella controllo a campione della certificato e registrazione. raggiuno
DMPO sul 5% delle cartelle
Prevenzione e cura Compilazione scheda prevenzione e cura Completezza della scheda sulle " . obietivo
2! pila P Applicazione procedura decubiti[ O 15% 5% su tutte le cartelle controllate & presente la scheda decubiti compilata obietivo raggiunio ’
decubiti decubiti cartelle controllate a campione raggiunto
1) applicazione dell'istruzione
§ operativa 2)individuazione dei
Messa a punto di una istruzione applicazione dell'istruzione Y
| N aaoneders pazienti e del care-giver da
della [op per la formazione, operativa ai pazienti e al care- N i
- X N X . ; formare. E stata messa a punto una istruzione operativa attualmente in uso presso il nostro .
qualita informazione assistenziale eriabilitativa |giver durantela degenza ein N .\ B N " o N o N obietiivo
N § ° ° - A 3)attuazione dell'istruzione 10% 5% reparto con anche un questionario dedicato. sono stati individuati 18 (diciotto ) persone |obietivo raggiunto iy
dell'assistenza edei |del paziente e del care-giver . Azioni fase di dimissione con 8 X A " N N raggiunto
R . N hao - operativa con schede compilate acui éstata applicata I'istruzione operativa.
processi assistenziali [predisposte per garantireil percorso del di un € € @
N ey ol " per almeno il 70% dei pazienti
pazientee la continuita assistenziale  |questionario dedicato Myl Ny
individuati per la formazione
come da istruzione.
Miglioramento Morjltoragg\ode\la qualita Indagini di prevalenza sul 1 indagine nel Il semestre 2018
N dell’assistenza riferita ad esiti Nursing  |cateterismo vescicale, " obietivo
Qualita - s N " per ciascuno degli esiti nursing 25% Si veda relazione del Dott. Marinelli obietivo raggiunto .
N Sensibili relativi a Ldd-Cadute- piaghe da e raggiunto
dell'assistenza sensibili
Contenzione-Cateterismo vescicale decubito, cadute
. | ; P . . : - ] "
Cortella Formazione sulla cartella infermieristica |Partecipazione degli operatori |, 4o, 259 i veda relazione del Dott. Marinelli sbietivo raggino |70
infermieristica (modello Gordon) di area di degenza raggiunto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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‘R3613600 - SOSD Responsabile : Dott.ssa Fornarelli BUDGET 2018
MEDICINA NUCLEARE AN Direttore Dipartimento: prof. Procopio
Livello di % LIVELLO DI PESO RSORSE NOTE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO el - BB COMPART |AGGIUNTI pasENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA  |DIRIGENZA BIENNALE GESTIONE CdR 1° ISTANZA 2° ISTANZA
effettvi (valore %) PREMIANTE © KE
Maggiore attenzione nel consumo  [Costo dei Materiali per obietivo obietivo
Economico-finanziario Risultati economici dei materiali per medicina dmedicina nucleare /valore della 45,04% 36,73% 118,45%| 100%| 20% 10%| raggiun® raggiun®
nucleare Produzione
Risultati economici Val.ore de.lla Produzione da Attivita VaIAo!'e~ del\? Proc{uzuone da 317.393 351.081 111%) 100% 15% ob\etyvo ob\etyvo
assistenziale Attivita assistenziale raggiunio raggiunio
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Individuarei criteri di selezione di Messa .a punto del document.o
- N S L entro Dicembre 2018, a seguito
Ottimizzazione del percorso pazienti con sospetta osteomielite n i N .
: : . 161 . s . - di almeno 2 incontri tra le UO Documentazion
diagnostico per identificarei processi |in corso di Neuroartropatia di N . . N
i . S " S . interessate in cui compaia un e presentata dal
flogistici e/o infettivi nei pazienti Charcot ulcerato allo scopo di Numero di riunioni verbalizzate o . R obietivo obietivo
" L - " . " protocollo condiviso relativo ai 30% 20%) dr. Romagnoli N N
diabetici complicati da creare un protocollo diagnostico  |con le UO coinvolte . A ) . X raggiunto raggiunto
I " . ) . . criteri di appropriatezza dei vari in data
neuroartropatia di Charcot associata a |condiviso con I’U.O. Diagnostica N o
. " . " step diagnostici. 1711212018
ulcerazioni del piede. per Immagini e con U.O. Piede
Diabetico.
Monit io dell lita
or’u or.agg\o e, a F;ua Ita . Indagini di prevalenza sul R .
dell’assistenza riferita ad esiti . . 1indagine nel Il semestre 2018 " . L L
e = . X o o cateterismo vescicale, ; A N Vedi relazione |obietivo obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza |Nursing Sensibili relativi a Ldd- . . . per ciascuno degli esiti nursing 25%) - . .
) ) contenzione, piaghe da decubito, o Dottt Marinelli ~ raggiunto raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo sensibili
. cadute
vescicale
- R . In.tegrazl(.:ne risorse urv?ahe'tra Copertura turni attraverso vedi indicatore a partire da Vedi relazione |obietfivo obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza |Diagnostica per Immagini di A . settembre 2018 come da 25%) - . .
o utilizzo integrato risorse umane. . Dottt Marinelli ~ raggiunto raggiunto
Ancona e Medicina Nucleare relazione DPS
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Produzione Scientifica Pubblicazioni surivisteconIF  [IFM 2,00 0,00 0% 10% obietivo nonfobietivo non
raggiunto raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie  [Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|
organizzativi
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R3611200 - SOC

Responsabile : Dott. Di Muzio

BUDGET 2018
FARMACIA AN Direttore Dipartimento: Prof. Procopio
Livello di
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE VALORE CONSUNTIVO | obiettiv in termini effettivi % LIVELLO DI 0 PESO RISORSE VALENZA NOTE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
iettivi in termini effettivi
OBIETTIVO ° (val:r' % Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE [DIRIGENZA (COMPARTO |AGGIUNTIVE BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Ec
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
Codifica univoca dei DM e PMC, attualmente
gestiti dai POR INRCA (varie sedi), secondo le  [Percentuale delle anagrafiche dei DM e dei PMC 60% al 31 documentazione gia in
Codifica DM attualmente gestiti dall'INRCA indicazioni regionali necessarie per con codice Farmadati, CND e repertorio dove dicembre 2018 73,40%| 100%) 100%) 5% 10% possesso del controllo obietivo raggiunto  [obietivo raggiunto
ottemperare alle disposizioni ministeriali presente. |cembre di gestione
sull'invio dei flussi.
Nuova codifica univoca dei DM e PMC
a““a'":,e"“f ges{"“ dal Pf di ?S'N'“?""" Percentuale delle anagrafiche dei DM e dei PMC || documentazione gié in
Codifica DM Osimo present ne! sistema gestionale Navision, con codice Farmadati, CND e repertorio dove o2 10% 10%| possesso del controllo obietivo raggiunto |obietivo raggiunto
secondo le indicazioni regionali necessarie dicembre 2018
oo oo |presente. di gestione
per ottemperare alle disposizioni ministeriali
sull'invio dei flussi.
Unione delle anagrafiche di DM e PMC del PO
Armonizzazione delle anagrafiche DM e PMC per |0 051MO €on  POR INRCA (varie sedi) Tale |0 1o 4oi v pMC del PO di Osimo confluiti [100%al 31 documentazione gia in
o N azione é indispensabile per I'armonizzazione N N 5% 10% possesso del confrollo obieffivo raggiunto  [obietivo raggiunto
adeguamento procedure di acquisto ! ! i nel sistema gestionale. dicembre 2018 >
delle anagrafiche ed & necessaria come base di gestione
per le procedure d'acquisto (trancodifica).
D lla D niazione gia in .
Organizzazione Distribuzione Diretta Farmaci cfinizione e attivazione della Distribuzione |, .01 el servizio con consegna a partire dal 1 documentazione gia obietivo non obietivo non
N N Diretta dei farmaci di Fascia Apressoil POdi | . = N 5% 10%| possesso del controllo "
fascia Ac/o PO Osimo N bisettimanale. luglio N valutabile valutabile
Osimo. di gestione
Realizzazioni attivita per rispetto target documentazione gia in obietivo non
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 regionali su obiettivi specificatamente vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici vedi indicatore 5% 10%| possesso del controllo raggiunio Valutazione sospesa
attribuiti di gestione
N N P documentazione gia in
Approvvigionamento/disponibilita Farmaci per Disponibilita farmaci in privativa per UUOO X entro X X .
presidio Osimo 0simo vedi azione 15/05/2018 5% 10%| possesso del controllo obietivo raggiunto  |obietivo raggiunto
di gestione
N N documentazione gia in
Approvvigionamento/disponibilita Farmaci per Di farmaci gara dalla . entro . . .
presidio Osimo SUAM per UUOO Osimo vedi azione 01/06/2018 5% 10%| possesso del controllo obietivo raggiunto  |obietivo raggiunto
di gestione
N Messa in campo di tutte le attivita per Invio del fabbisogno alla UO ABSL per documentazione gi in
Approvvigionamento/disponibilita Farmaci per . . . . . ) . entro . . "
presidio Osimo garantire |a fornitura di Farmaci non inclusi in|attivazione contratti ponte, subentro contratti 01/06/2018 5% 10%| possesso del controllo obietivo raggiunto  |obietivo raggiunto
Privative e Suam esistenti, ecc. ecc. di gestione
., . Invio del fabbisogno alla UO ABSL per documentazione gia in
Approvvigionamento/disponibilita Dispositivi Messa in campo di tutte le attivita per N X entro . . .
L X X X N - attivazione contratti ponte, subentro contratti 5% possesso del controllo obietivo raggiunto  [obietivo raggiunto
Medici per Presidio Osimo garantire la fornitura di Aghi e siringhe Hvazio 15/06/2018
esistenti, ecc. ecc. di gestione
. Messa in campo di tutte le attivita per Invio del fabbisogno alla UO ABSL per documentazione gia in
(Approwigionamento/disponibilita Dispositivi tire la fornitura di Antisetti ti tratti ponte, subents tratt entro il 5%| ossesso del controllo obietfivo raggiunto  |obietivo raggiunto
Medici per Presidio Osimo garantire la fornitura di Antisettici attivazione contratti ponte, subentro contratti |0 /o001 D ggiur g
esistenti, ecc. ecc. di gestone
; Messa in campo di tutte le attivita per Invio del fabbisogno alla UO ABSL per documentazione
(Approwvigionamento/disponibilita Dispositivi tire la fornitura di altri di itivi ti tratti ponte, subents tratt entro il 5%| ta in dat obietfivo raggiunto  |obietivo raggiunto
Medici per Presidio Osimo garantire a fornitura di altri dispositivi attivazione contratti ponte, subentro contratti (300,01 pervenuta in data g9 g
medici esistenti, ecc. ecc. 28/05/2018
Approwvigionamento/disponibilita Dispositivi Messa in campo di tutte le attivita per Invio del fabbisogno alla UO ABSL per adesione |entro il obietivo non obietivo non
o X X garantire I'adesione alla gara centralizzata 5% ! "
Medici per Presidio Osimo contratto 20/09/2018 raggiunto raggiunto
Asur per guanti
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Produzione Scientifica Pubblicazioni su riviste con IF IFM 2 7 100%| 100%| 5%) obietivo raggiunto  |obietivo raggiunto
Reportentro documentazione gia in
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse Gestione progetto GOOD Partecipazione all'implementazione 31312 5% possesso del controllo obietivo raggiunto  |obietivo raggiunto
di gestione
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%)
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'R2410600 - SOC CENTRO

Responsabile : Prof. Procopio

PATOLOGIA CLINICA E TERAPIA " " . . BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: Prof. Procopio
INNOVATIVA AN
VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettivi |% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al e (=D RISORSE VALENZA CONT':(OOT.ELQ DI VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO n termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZ (COMPART |AGGIUNTI BIENNALE NOTE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
Economico-finanziario
Presentazione di progetti in
Afea IRCCS-Capacita di attrarre P‘artecipazionea bandi di qualit.‘a di centro almeno 1 1 100% 100% 20% 20% obiettivo obiettivo
risorse ricerca a progetto coordinatore e/o centro raggiunto raggiunto
partecipante
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita,
Elab i di
Presentazione della 2 urazmne. 'un ..+ |da presnetare entro il 30/10 I -
- s e . W . . |documento circa le modalita o - . . obiettivo obiettivo
Miglioramento qualita assistenziale |proposta "laboratorista di tive di attuazi del alla Direzione Sanitaria e 10%| e inviata in data raggiunto raggiunto
reparto” operative di attuazione A€l ¢ ontifica 301012018 99 99
progetto
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Presentazione allaDSC di una
Area IRCCS-Capacita di operarein Rete IRCCS Invecchiamento Partecipazione alle attivita [proposta di ri§erca peril ) 25% 20% e pervenuta in obieFtivo obie?tivu
rete della rete sottogruppo biogerontologia data raggiunto raggiunto
entro il 30/11 28/11/2018
. - Pubblicazioni su riviste obiettivo obiettivo
Area IRCCS-Produzione scientifica | o0 oo SUTVIStECOM gy a0 706 177% 100%  20% 20% ) ;
F raggiunto raggiunto
Svilt i ione dei i " " R h - . . P
viluppo ?;""""'”,“’"e, 11 Processi | heda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R3611900 - SOC
LABORATORIO ANALISI

Responsabile : Dr.Agostinelli

CHIMICO-CLINICHE E Direttore Dipartimento: prof. Procopio BUDGET 2018
IMOLECOLARI AN
Livello di
%UVELLODI  [PESO  [PESO  [RISORSE
VALORE iungiment VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO o | psauneinen® | g GaiuNGIMENTO AIFINI [DIRIGENZ |COMPART [AGGIUNTI |¥ALSVZA |\oTE  |contRottoni VALUTAZIONE CdR .
obiettivi in termin BIENNALE 1sTANZA | 21sTANZA
- DEL SISTEMA PREMIANTE |A IVE ‘GESTIONE
effetivi (valore %)
Economico-fnanzario
Risutat economici Maggiore atienzione nel consumo dei farmaci Cosio dei Farmaci /valore della Produzione 0.06% 0,06% 155,51% 100% 10% 5% obietivo raggiuno ?:;'mn
Risultat econonici [Maggiore atienzione nel consumo dei Dispositvi medici C“ﬁ:’ dei disposivi medicilvalore della 40.3% 55,1% 155,51%| 100%. 10% 5% obietivo raggiunt |0bietivo
"
Risulat economici Incremento ativith con le risorse dirigenziali assegnate Valore della Produzione da Afivié assisienziale 4.008.960 3.923.858 98% 100% 15% obietivo raggiunto :’:g“;'?::m
B fermi quantiai, di eficenza, o qualte)
) Obietivo raggiunto: vedere"Budget 2018_UO Laboratorio
nFoduzone i Iprofecina fecae (CF) un u "
vt dogros ek v s sk Famasons el o o ol oo s Cobs, ks e (0% st it osunersion | A Alega 1 esrio sk 4l 052210 o
9 pablog P P Implementazione meiodica su analizzatbre dalle UUOO del POR di Ancona e Osimo 5% 5% & qia pervenuta |Metodica implementata al 100% clo i nosto Laboraborio |obietivo raggiunto
nel o malate |(est fnora eseguio /o lab. analisi Torrete) raggiunto
elo da pazient ambulatoriali al Cogest dal 01/12/2018 con relativa disatiivazione delle cessioni di
Infammatore croniche inesinal. !
servizo a Lab. Analis-Osp. Torrete.
Introduzione TestPINP e CTX ui nel monibraggio di alcune documentazion | Obietivo raggiunto: vedereBudget 2018_UO Laboraborio
" . ” ” |Analisi_Allegato 2 e 3" (esempio referf CTX e PINP del obietivo
malaie metaboiche ossee (oskeoporosi) ¢ per ievare alouni |Formazone del personale per fesecuzione delest Implementazione mefodica su analizzare Enro i mese ciotobre 5% 5% e gi pervenua obietivo raggiun
05109/2016). Melodiche implementa al 100% co il nosto ragguno
isorcin metabolci ossei come la malafa di Paget. al Cogest
Laboraiorio.
. .  |Reportsica annuzle con evidenziazione degii documentazion | ) .
appropriatezza richese inne dilaboratorio ‘ Blocchi per UUOO dellerichieste dilaboraborio bz (o inanoropria per UUOO eliinai rispeto al |vedi ndicatore 5% e g pervenun | O01etV0 raggiuno: vedereBudget2018_UO Laboraloro. | i gy, (O8O non
interni Analisi_Allegalo 7 raggiunto
2017 al Cogest
Inserimeno diun ik dedicalo sula Infanet . Le urgenze noturne di Laborabrio Anals sono siae
Evidenza della realzzazione del percorso :
) [ Aziendale accessiie dal personale i repar gesite presso i Laboratorio Anaisi del PO di Osimo a
Collaborazione con la Direzione Medica di Presidio per Iativazione dei trasport noturni. Definizione di un mediante la presa in carico del campione
mediante credenziali dedicate. Testdi verifica in | documentazion |partire dal 8 ofobre 2018, pertanto da tale data le richieste:
d in diun collegamento informatico da parte della strutiura di Osimo, )9 3 N obietivo
Messa a regime dell Urgenze Noture presso la sede di Osimo loco atraversos prenotazione richiesk dai epar, 3 10% 5% e g pervenuia vengono ndiizzate alsuddeto laboralorio mediant un [obietivo raggiunt
ra POR Anconi e PO Osimo relaivo al LIS, Inormazione ¢ ormazione del personiale in servizi presso le esecuzone delle anals;, valdazone " ragguno
N stampa efichete, rasporto campioni, check- al Cogest link inserito nella Inranet Aziendale e secondo le modalita
UU.00. ineressate. ecnica e visualzazione online dei isufa :
in/check-out , esecuzione delle analisii e descritie nelfAllegato 4.
e relatva sampa del referb.
rekriazone.
T)Completamento SERVER UNICO o
2)Trasferimento VITEK da Montagnola a Osimo e dismissione service VITEK2 c/o Lab.Osimo 1-2:3-4) Obietiviraggunt completamente per e ativit di
competenza del Laboratorio (vedere"Budget2018_UO
Completamento del processo di integrazione della UO Laboratorio |3)Collaborazione con la Direzione Medica per presentare ai reparila nuova organizzazione del setore
N " - b o . Laboratorio Analisi_Allegato 6_integrazione POR Ancona-
[Anaisi Clnche & Molecolari secondo Tipoesi 1 descrita nel [ Microbiologia (alineamento  ricodica dei codic dinserimento esami ed evenuale aggiornaments con - docurentazion |22 )
" desarta Reaizzazione delle afiviaprevise per ., , . osino obietivo non
progeto relaivo all delle ativie regionale ect.) implementazione delle AZIONI intaprese 10% 5% e gia pervenua obietivo raggiunto
ciascun progeto entro 31/1212018 5) Obietivo raggiunio completamente: i 100% delle raggiuno
laboratori. Progetio presentato nel corso della riunione del 15 4) Trasferimento linee analiiche Proteine ed Eletroforesi ad Osimo e dismissione della stumentazione clo al Cogest
richieste del dosaggio della HbA1C del Presidio di Osimo
guanous oniagroi vengono esequie presso i Laboraloro Analsidel POR di
5)lnvio di tute le Emoglobine Glcate dal presidio di Osimo a quello del POR Ancona e conseguente ¥ gn gulte presso i ! g
gismissione dei due analizatori present a Osimo. ona
\igoramont Qual detassisenzs Monioraggio del qualia delassisienza ieria ad esii Nursing Sensiiireaivi a Ldd-Cadute-Conienzione- Indagini di prevalenza sul calterismo vescical, |1 indagin nel I semeste 2018 per o Siveda relasione Dot Marneli oo ragguro [P+
Catetrismo vescicale conenzione, piaghe da decubib, cadue dascuno degi esi nursing sensiii raggiuno
Prospeiiva delfulenz e stakeholder
|documentazion
Collabor Direzione Scentica per o svolgiment dei progef ativi in rmini i recuameno Reai dell v previse Obie o vedere"Budget 2018_UO Laborabr et
oo del Laborabi 2 proget i fercadefsip | 12E01a20ne con Divedone Scenfc per o svaginen dei rogeatvi i i e ementzone i i ealizzazione dele atvt previse per 0 o nenan | 1O raggun: vedereBudgel 2018 U0 Laborabrd | o o obivo
paent e svolgimenio dele atvia richieste iascun progeto oo |Arls Alega 5 atvia cerca raggun
Sviippo & innovazione deiprocessi | gy, 4 aiutazione individuale processi produtivi, relazionaii ¢ organizzatvi 2% 20%
|produttivi e organizzativi
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'R3612100 - SOC

Responsabile : Dott.ssa Ravasi

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI BUDGET 2018
o Direttore Dipartimento: Prof. Procopio
Livello e S RISORSE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO biricenz |compart [acaunm [VALENZR | o AL VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1* | VALUTAZIONE
obiettivi in termini| O Al FINI DEL A = = BIENNALE DI GESTIONE ISTANZA 2° ISTANZA
effettivi (valore %) | SISTEMA
REMIANTE
P ) — - ; ) - Costo dei Farmaci /valore della obietivo
Economico-finanziario Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci ! / 3,54% 3,32% 106% 100% 10% 5% obietivo raggiuno
Produzione raggiunto
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei Dispositivi medici Costo dei dispositivi 10,61% 8,09% 124% 100% 10% 5% obistivo raggiunto 206V
medici/valore della produzione raggiunto
! — ) ) Valore della Produzione da obietivo
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita assistenziale > del’a Proc 3.960.083 4.428.921 112% 100% 15% obietivo raggiuno
Attivita assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
De tazi
Verranno effettuati da parte di dirigenti del POR di Ancona ocumentazion )
Attivazione di sedute di esami . ) " . . . e presentata in |Si allega |'elenco delle 17 sedute| obietivo
esami neuroradiologici su Osimo ( 1 seduta settimanale) Numero di sedute al 31/12/2018 |Aimeno 15 sedute 5% obietivo raggiuno
neuroradiologici nel PO di Osimo it dalla strutt lice di diologi data espletate al 18/12/2018. raggiunto
iti ruttura semplice di neuroradiologi
gestiti dalla struttura semplice di neuroradiologia 18/12/2018
Si segnala I'impossibilita di
raggiungere tale obiettivo.La
determina di autorizzazione per
la fornitura di materiali per
I'emodinamica e nterventistica
In collaborazione con la UOC di Cardiologia e attraverso la ) . cardiologica éstata approvata
o S awvio delle attivita ‘

- R consulenza di dirigenti della AAOO R, specialisti in ; il 10/12/2018 e al 31/12 I'VO )
Attivazione di procedure di radiologia ) ) . ) . . subordinato . . obietivo non obietiivo non
; ) A emodinamica, verranno effettuate procedure di interventistica |Avvio delle attivita entro il 31/12 [vedi indicatore 5% ; ) risultava ancora sprowvista del
interventistica cardiologica . ) . ) all'approvvigioname N valutabile valutabile

e diagnostica invasiva cardiologica, presso la sala materiale necessario
agnost asly nto del materiale e AT
angiografica dell'lstituto all'awiamneto dell'attivia, né &
possibile prevdere quando lo
stesso sara disponibilie e
consegnato all'UOC. Pertnato si
reputa I'obiettivo non raggiunto
e non valutabile
. . o D tazi
) _ Individuare, in collaborazione con le UOC Piede Diabetico, ocumentazion
Stesura di un protocollo per la diagnosi e presentata
> © peria ciagnosl  niagnostica per Immagini Radiologia Clinica ed Interventistica N Presentazione del obiettivo raggiunto. Si veda - -
differenziale di osteomielite in pazienti affetti ; P Numero delle riunioni o dal dr. o obiettivo obiettivo
) ! " |e1a UOSD Medicina Nucleare, i criteri di selezione per ) protocollo condiviso 5% ~ |documentazione inviata dal dr.
da ulcera al piede in corso di Neuroatropatia A e eare | e 2L pe verbalizzate Romagnoli in ° raggiunto raggiunto
effettuare, in questa tipologia di pazienti, la scintigrafia con entro 31/12/2018 Romagnoli
di Charcot o - data
leucociti marcati
17/12/2018
I ) obiettivo obiettivo

o L vedi scheda allegata con gli . ! !
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA abicttivi specifie vedi indicatore 74,4%) 74%) 74%) 5% 10% parzialmente  [parzialmente

raggiunto raggiunto

o Realizzazioni attivita per rispetto target regionali su obiettivi |vedi scheda allegata con gli - obiettivo non __|obiettivo non
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 ! ! per rispe getreg ! o scheda alleg: sl vedi indicatore 1,54%) 31%) 5% 10% ! !

specificatamente attribuiti obiettivi specifici raggiunto raggiunto
Indagini di prevalenza sul Tindagine nel I
Monitoraggio della qualita dell’assistenza riferita ad esiti ”g' i di prev ‘1 u ! f' o8 et et
rismo vesci mestr v jettiv jettiv
Miglioramento Qualita dell'assistenza Nursing Sensibili relativi a Ldd-Cadute-Contenzione- cateterismo vescicale, [pemestre 2018 per 15% Si veda relazione Dott. Marinelli |~ ¢ V0 oviettivo
; piaghe da decubito, [ciascuno degli esiti raggiunto raggiunto
Cateterismo vescicale §
cadute nursing sensibili
. o Integrazione risorse umane tra Diagnostica per Immagini di  |Presentazione di un progetto di av"'°delvpr°ge“?‘ § X ~ |obiettivo obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza ) A aros e S entro la fine dell'anno 15% Si veda relazione Dott. Marinelli | )
Ancona e Diagnostica per Immagini di Osimo di integrazione ‘ raggiunto raggiunto
come da relazione DPS
Vedi indicatore
Integrazione risorse umane tra Diagnostica per Immagini di Copertura turni attraverso artire da settembre obiettivo obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza grazione risorse u 1agnostica p gint dl opertura turni atirav parti 20% Si veda relazione Dott. Marinelli |°2 €tV iettiv
Ancona e Medicina Nucleare utilizzo integrato risorse umane. |2018 come da raggiunto raggiunto
relazione DPS
Prospettiva dell utenza
ArealRCCS-Produzione Scientifica Pubblicazioni su riviste con IF IFM 2 2 100% 100% 5% obiettivo ebiettivo
raggiunto raggiunto
Documentazion
ArealRCCS-Capacith di atrarve risorse progetto Interceptor ParFeclpaZ|one ) Report entro 31/12 s e presentata in [Si veda relazione inviata in data obleftlvo obleftlvo
all'implementazione data 18/12/2018 raggiunto raggiunto
18/12/2018
D: tazi
Definizione GANTT triennalee  |Report stato di ocumentazion | o . .
' ) ; i e presentata in |Si veda relazione inviata in data [obiettivo obiettivo
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto Implementazione attivita anno  [avanzamento entro il 5%
data 18/12/2018 raggiunto raggiunto
corrente 31/12
18/12/2018
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%
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‘R2601500 - SOC
DIREZIONE MEDICA Responsabile : Dr. Pranno BUDGET 2018
PRESIDIO CS
LIYe“? dl raggllfnglmer{'? % LIVELLODI PESO =9 RISORSE VALENZA NOTE VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO | obiettivi in termini effettivi AIFINI COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI o o
L A BIENNALE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE (o] VE GESTIONE
Economic
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Controllo a campione delle cartelle cliniche " N
A L . . reportalla DS sui documentazi L
Miglioramento della qualita riguardo la corretta compilazione per I'anno |controlli da effettuare nella controlli effettuati sul onegidin obiettivo al obiettivo non
g, A g 2018 delle UUOO di Geriatria Riabilitazione |misura del 10% sul totale N 15% 20% 8 momento non N
dell'assistenza ) . ) . campione del 10% entro possesso del . valutabile
Intensiva e Terapia del Dolore con apposita |annuo delle cartelle cliniche N valutabile
| il 31/01/2019 cogest
check list
Messa in campo di tutte le attivita necessarie Valutazi itiva dell'ent docur.vfe.ntazl - bietti
Certificazione di Qualita al raggiungimento del mantenimento della a u .azlone positiva dellente 1\ o4i indicatore 15%. 20% onegiain N ° |ev vo
e certificatore possesso del raggiunto raggiunto
certificazione
cogest
Realizzazione giornate formative ;?er tutto il ) ) . ! o Partecipazione dell'90% documentazi
personale sulle procedure della sicurezza sui |realizzazione di n. 2 edizioni . . . f=rry -
- . . X o " . " degli operatori onegiain obiettivo obiettivo
Miglioramento della sicurezza luoghi di lavoro al fine di ridurre (periodo giugno-dicembre 2018)| . 15% 20% s "
N R . . t misurata con idonea possesso del raggiunto raggiunto
ulteriormente i rischi per gli operatori e con docenza interna (RSPP - MC) s -
R modalita (Foglio Firma) cogest
I'utenza.
schede di valutazi del medi Predisposizione delle schede di valutazione docl{me.nttazl - bietti
chede di valutazione del medico |,y ji 15/09 da sottoporre all'approvazione |vedi azione vedi indicatore 15% 20% .onemvla a ! N Ve ° |e. vo
competente . indata raggiunto raggiunto
del Medico competente
12/09/2018
documentazi
Piano di razionalizzazione e Partecipazione alla stesura e realizzazione Sottoscrizione del Piano tra entro il 30/09 15% onegiain obiettivo obiettivo
%
sviluppo del piano di razionalizzazione e sviluppo Regione Calabria e Inrca possesso del raggiunto raggiunto
cogest
P, dell'utenza e
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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'R2602200 - SOC DIREZIONE

|AMMINISTRATIVA PRESIDIO Responsabile : Dr. Pichierri BUDGET 2018
CS
NOTE
VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettiviin | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO =3 RISORSE |,/ ENzA CoNTROLLO pi | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA ZOMPART C(EiGlUNTI BIENNALE NOTE piomd CdR 1°1STANZA 20 ISTANZA
Processi interni (in termini i, di efficienza, e qualita)
Rafforzamento dell'attivita ambulatoriale e
: : " . " h documentazion
sanitaria del P.O.R. attraverso il Mantenimento degli accordi e delle intese e giain obietivo obietivo
coinvolgimento di associazioni Socio- rivolte al coinvolgimento di nuovi utenti  [AImeno n. 1 incontro nel corso dell'anno Vedi indicatore 15% 20%) .
y . possesso del raggiunto raggiunto
sanitarie e delle Istituzioni operanti nella per I'incremento delle attivita del P.O.R. -
Provincia di Cosenza. 9
Saldo orario al 31/12/2018 >0 o in alternativa
avvenuta contestazione delle situazioni di documentazion
! . . rorario di N i "
orario di Servizio Controllo e monitoraggio dell'orario di  [debito e conseguente awenuto recupero Jedi indicatore 159 0% e gidin obieivo obietvo
lavoro dei dipendenti del Por economico o sottoscrizione da parte del possesso del raggiunto raggiunto
Dirigente responsabile di un piano di rientro nel cogest
termine del 31/03/2019
Attivits di monitoraggio sui reclami Realizzazione di un reportinfrannuale sui Reportinfrannuale sui reclami 3 Report a partire dal Il semestre 10%) 20% egiain obietivo ub\e\yvo
reclami 2018 possesso del raggiuno raggiuno
Joogest
feri |
. X _ [Registrazioni tempestive delle prestazioni [Scostamento tra le prestazioni registrate entro inferiore al 5% per documentazion "
Tempestivita delle registrazioni degli esenti in X ! " X UO come da report del Cogest e e giain obietivo obietivo
esenti con riorganizzazione del processo |10 gg dalla chiusura del mese e quelle registrate| ! > 10% 20% iy N
cassa . N “ ! ! Sistemi Informativi. Rilevazione possesso del raggiunto raggiunto
di "recupero” delle impegnative 40 gg dopo la chiusura del mese
dal mese di settembre cogest
Fatte salve
diverse
Part ione alla ste o . A
artecipazione afla stesura & Sottoscrizione del Piano tra Regione Calabria e delDipartimentole gia in obietivonon  |obietivo
Piano di razionalizzazione e sviluppo realizzazione del piano di entro il 30/09 25%
o N Inrca e dell'Ufficio del | possesso del valutabile raggiuno
razionalizzazione e sviluppo oriee
Commissario  |cogest
della Regione
Calabria
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e innovazione dei
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%)| 20%|

processi produttivi e

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




'R2901500 - SOC

DIREZIONE MEDICA Responsabile : Dr. Bordoni BUDGET 2018
PRESIDIO CT
Livello di raggiungimento obiettiviin | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al B =8 VALENZA NOTE VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
ETTIVC VALORE CONSUNTIVO CONTROLLO DI
BETIORE CEl ® (¥IERD RiDICAIDRE RRSORECEIENIVD termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE EONEART|caT BIENNALE N ISTANZA ISTANZA
o VE ‘GESTIONE
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
Adempimento degli obiettivi e dei tempi del piano Rispetto del cronoprogramma e realizzazione documentazion
Consolidamento del percorso relativo |annuale Risk Management 2018 richiesto da Cronoprogramma e finalita degli obiettivi del |degli obiettivi e delle azioni del piano einvio in 5% 0% egiain obiettivo obiettivo
alla gestione del rischio clinico Regione Lombardia che verra redatto entro piano regione entro il 12/01/2019 del rendiconto dello | possesso del raggiunto raggiunto
31/03/2018 stesso a Regione Lombardia. cogest
 [Accessoal Portale dedicato (PrIMO) di Regione documentazion
Compilazione del cruscotto di Regione 2 . " teglor i i o o <\ i o
o e e " |Lombardia e adempimento degi obiettivi indicati —[Compilazione delle nuova. check ist i Rispetto dei tempi stabiliti per la compilazione 159 159 e giain obiettivo obiettivo
o iumvamm,o‘;e da regione nell'ambito della check it i autovalutazione indicati da Regione Lombardia possesso del raggiunto raggiunto
cogest
Consolidamento del percorso relativo [documentazion
! VO | desione al prgramma di rilevazione dei dati,  [Indicatori presenti sul portale PRIMO Compilazione indicatori e apertura di un piano cun ) -
alla gestione del Piano Integrato di PN N N " . — - . egiain obiettivo obiettivo non
; compilazioni degli indicatori sul portale regionale [elaborati da Regione Lombardia identificati  |di miglioramento per gli indicatori con valore 15% 15%
Miglioramento dell'Organizzazione e o8 N ! possesso del rageiunto Valutabile
di governo . ed utilizzabili per la nostra realta inferiore a quello rilevato nel 2016
(PIMO) cogest
X . ~ |Asgiornamento del piano di emergenza ed Revisione del piano di evacuazione entro la fine documentazion i o
Prevenzione e sicurezza dei luoghi di |evacuazione anche in seguito all'apertura della ) ) } ! egiain obiettivonon  [obiettivo non
N ert Revisione del piano di evacuazione del 2018 einvio a tutto il personale tramite 15% 15% ‘
lavoro e procedure di evacuazione  |nuova unita operativa presso il presidio di Merate possesso del
posta elettronica
dell'ASST Lecco. cogest
E: i i 1
Attivazione di numero telefonico e indirizzo di sistenza di un team dedicato alla gestione )
A . ° ° del paziente cronico. 1) Formalizzazione del team entro settembre )
Awio del percorso di presa in carico |posta elettronica dedicati e aggiornamento del o documentazion
) ! o Verifica da parte della DMPO dell'attivita del [2018 o ! )
del paziente cronico ai sensi della DGR |portale INRCA.Individuazione dei clinical manager, ° o o egiain obiettivo obiettivo
N ! asone el i Team (Dal contatto alla presa incariconon  |2) Monitoraggio dei tempi della presa in carico 15%| 15%) X
di Regione Lombardia x/6551 del dei case manager e individuazione di un centro \Dal cont: ! lo cel templ della . possesso del raggiunto raggiunto
o : uazione di un cen superiori a 5 giori lavorativi). Appuntamento |3) Monitoraggio dei tempi di stipula del patto di
04/05/2017 servizi per |a gestione dell'attivita di presa in . N - cogest
orico per la stipula del patto di cura entro 45 giorni [cura
dal contatto.
Prospettiva dell'utenza e
[Sviluppo e innovazione dei
[processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%)
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|AMMINISTRATIVA PRESIDIO Responsabile : Dr.ssa Fioravanti BUDGET 2018
CASATENOVO
LI?‘".“ i raggllfn.glm-n.w. % LIVELLODI PESO =9 RSORSE [VALENZA N VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI DEL 'COMPART |AGGIUNTI BIENNALE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR 1°ISTANZA 2° ISTANZA
(valore %) SISTEMA PREMIANTE o VE GESTIONE
Processi interni (in termini diefficienza, e qualita)

dato riscontro alla Direzione

A . - ) del report n.1 con nota prot.n
Rilevazione fisica degli inventari di magazzino P! P

; : ; IR : di specifico verbale per attestare 34351/2018 del 20/11/18
e monitoraggio delle scadenze dei prodotti inventariale a cadenza ° h estar ) documentazion |~ oe A A
b : : A e  |1a corrispondenza tra la giacenza fisica ei [report trimestrali a partire da settembre o dell'inventario di chiusura  [obietivo obietivo
nell'ottica della razionalizzazione dei processi |trimestrale dei beni di consumo dei 8 enza : 25% 30% e inviata in data [0
o P : ) o j dati derivanti dal sistema contabileedi un (2018 dell'anno 2018 con nota raggiunto raggiunto
di acquisto nell'ambito del piano attuativo | magazzini centrali ) A 20/11/2018 ‘
S report di monitoraggio delle scadenze 1.2443 de 24/01/2019 inviata
della certificabilita !
all'u.0. Amm. e Finanza che si
allega

le verifiche sono state
effettuate nelle date di
compresenza dell'Economo e

Verifica trimestrale di congruenza tra le|Redazione di verbale delle verifiche N documentazion |del Dirigente - dato riscontro "
Autocontrollo della cassa economale e delle 3 . " report trimestrali a partire da settembre o o obietivo obietivo
L risultanze dei giornali di cassa ele effettuate con adeguata alternanza delle 25%) 25% e inviata in data |alla Direzione e al Cogest del .
casse prestazioni/CUP S N " 2018 raggiunio raggiunto
effettive giacenze liquide casse sottoposte a verifica 24/01/2019 report n.1 con nota prot.n.
34037 del 16/11/2018 report
n.2 con nota prot.n. 2505 del
24/01/2019
| report mensili sono stati
regolarmente inviati ai
Monitoraggio dell'orario straordinario volto a . . responsabili entro il giorno
L - Sistema di monitoraggio periodico e L N documentazion |20 del mese successivo a N N
supportare i responsabili nell'impiego N " o report mensili a partire da settembre N o N obietivo obietivo
razionale delle risorse - prosecuzione obiettivo controllo del lavoro straordinario a Elaborazione di report mensili di controllo 2018 25%) 25% e inviata in data |quello di riferimento; tali raggiun raggiunt
o1y supporto delle U.O. 241012019 |evidenze sono state trasmesse
alla Direzione e al Cogestin
un'unica soluzione a chiusura
del periodo con nota prot.n.
2507 del 24/01/2019
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%
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'R3611500 - SOC
DIREZIONE MEDICA Responsabile : Dr.ssa David BUDGET 2018
PRESIDI AN FE AP
prslodlissatinsin e o | R =GR CHINGIRERTD PESO =) REORSE VALENZA NOTE CONTROLLO | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
ETTORE BIETTIV! AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIV/ VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effetti AIFINI DEL SISTEMA COMPART |AGGIUNTI NOTE
SETO & S & o SRE0 S DIRIGENZA 2 cen BIENNALE < DI GESTIONE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
(valore %) PREMIANTE o VE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
U : : . " - awvio procedura [Si veda - -
Awvio sistema informatico gestione paziente nella . . s " vedi indicatore entro . . [Obiettivo Obiettivo
idenzialita avvio ADT residenzialita v.azione 30/06/2018 15% 15% nel mese di documentazi funte iunt
residenzialita gennaio 2018 |one allegata |"2881UNt0 raggiunto
Messa in campo di tutte le azioni Relazione mensile sullo stato di |entro il 10 del mese D"C“’"e"‘:zf"” Si veda obiett obiett
applicazione DRGM 640/2018 necessarieall'applicazione della DGR e attivazione delle azioni da successivo. A partire da 15% 15% e pervenuta in documentazi ‘é o ! A vo
: " : " - data raggiunto raggiunto
monitoraggio dei tempi di attesa inviareal DS ottobre one allegata
21/12/2018
X . Supervisione alla definizione del percorso .
Integrazione nell'ambito del Dipartimento relativo a: Documentazion Si veda
chirurgico, Dipartimento dei Servizi e in ambito di . - P Validazione dei documenti . e pervenuta in . [Obiettivo Obiettivo
o= X ! - Paziente chirurgico in urgenza Az € COCUMENt — Nentro il 31/12/2018 15% documentazi 8 >
area medica in coerenza con le linee strategiche . " relativi redatti dai Dipartimenti data raggiunto raggiunto
. - - Telerefertazione radiologica one allegata
fornite dalla Direzione . S 21/12/2018
- Pazientein ictus
Documentazion Si veda
|Awio sistema Informatico Presidio di Osimo Implementazione sistema SIS nell'ambito |Implementazione nell'ambito |\ 21105010 10% 5% epervenutain |1 g |ODiCtiVO  [Obiettivo
del Presidio di Osimo del PS data raggiunto raggiunto
one allegata
21/12/2018
Definizione dei criteri di priorita degli . Documentazion |Si veda - -
. R N o Coe e Presentazione del Documento X X _ |obiettivo Obiettivo
Appropriatezza attivita chirurgica interventi chirurgici nell'ambito della lista o Entro il 30/06 10% epervenuta in |documentazi A .
) alla Direzione generale raggiunto  |raggiunto
di attesa data one allegata
Predisposizione delle azioni necessarie Documentazion |_.
imol tazione dell Documento contenente le ain |Siveda Obietti obietti
Raccomandazione n. 8 Min San 2 implementazione defla _ indicazioni operative da Entro il 30/09 10% 25% epervenutain | yocumentazi [ oV 1ettivo
raccomandazione n. 8 in collaborazione data raggiunto raggiunto
on ! presentare alla DS one allegata
con RSPP e Ufficio tecnico 23/08/2018
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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'R3612200 - SOC DIREZIONE

AMMINISTRATIVA PRESIDI AN Responsabile : Dr.ssa Foravanti BUDGET 2018
FEAP
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI 5 PESO S VALENZ sl oo
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettvi in termini effettivi AlFiN et |PES compagr |RISORSE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR etz | 2 1oranan
(valore %) SISTEMA PREMIANTE (] ACCIUNIVE BIENNA GESTIONE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Apertura pomeridiana di 3 h
Condivisione/coordinamento settore  |incontri condivisi con il personale . - Z” '":_e”“; dIE”E fals:"a m:‘” 14-19. 0% 0% dato riscontro alla Direzione e al CoGest con nota |Obiettivo  |Obiettivo
cassa Osimo dedicato Apertura pomeridiana |Apartire dal completamento prot.n.28438/2018 del 28/09/2018 raggiunto  [raggiunto
dell'organico (ipoteticamnete
settembre)
o . proposta piano di
Condivisione/coordinamento settori  [incontri condivisi con il personale ) ; dato riscontro alla Direzione e al CoGest con nota [Obiettivo  [Obiettivo
tralino O: dedicatc ' inun P proposta entro 30/09 0% t.n.28441/2018 del 28/09/2018 t t
centralino Osimo edicato e oeat prot.n. el raggiunto  |raggiunto
Rivisitazione e aggiornamento carta dei |7 c>entazione di una proposta di carta | Presentazione _ dato riscontro alla Direzione e al CoGest con nota |Obiettivo | Obiettivo
dei servizi per I'utenza dei presidi proposta alla entro il 2018 10% 20%
servizi ; : prot.n.39108/2018 del 30/10/2018 raggiunto  |raggiunto
Marchein una logica unitaria Direzione
De
p . oot un report semestrale (al 30 giugno) e °°”"‘e"‘5:'° dato riscontro al Direzione e al CoGest dei report [ obiett
Attivita di monitoraggio sui reclami ‘ i un reportinfrannual e"l°' U due Report trimestrali - ultimo report 10% 10% "Q:E{VQ”” a1 30 giugno e al 30 settembre con note n.33807 ie ”’:’ it “’:’
sul rectami rectami entro 31/01/2019 In data del 15/11/2018 e prot.n.4135 del 07/02/2019 raggiunto - raggjunto
07/02/2019
Approfondimento della problematica
o ; ) Documentazio
dell'attivita erogata dal prof. Sarzani  |Presentazione et |incontro effettuato il 5/12/2018 - datoriscontro || L
Rilevazione attivita presso I'H di Torrette e presentazione di [proposta alla entro il 31/12/2018 10% - :m alla Direzione e al CoGest con nota e |rsion
una proposta sulla rilevazione Inrca di | Direzione 1122018 |PTOLN-38360/2018 del 21/12/2018 €€ €6
queste attivita
Approfondimento della problematica
relativa alla necessita di integrare le
ricette dematerializzate al momento  |Presentazione
dato riscontro alla Direzione e al CoGest con nota [Obiettivo  [Obiettivo
Rilevazione attivita dell'esecuzione della prestazione e proposta alla entro il 30/10/2018 10% 10% rezt . §
) - prot.n.32075/2018 del 30/10/2018 raggiunto raggiunto
presentazione di una proposta di Direzione
soluzione tenendo conto delle
regionali
Scostamento tra le Obiettivo
Registrazion! tempestive delle b registrate inferiore l 5% per U non
5 delle - et con entro 10 gg dalla come da report del Cogest e Sistemi valutabile [0 oo
" glstraziont deg] prestoson] e o chiusura del mesee  [Informativi. Rilevazione dal mese di 10%| 20%| rendicontazione a cura CoGest e SIA come da
esentiin cassa del processo di "recupero” delle ‘ 2 raggiunto
oot quelle registrate 40 gg [ottobre per i presidi di Ancona, Fermo attestazione
peg! dopo la chiusura del  |e Osimo del controllo
mese di gestione
come da risultanze del SIA (si veda mail allegata
al presente prospetto);
Ancona  151.258 di cui 260 inserite nel mese di
febbraio 2019 pari al 0,17%
Piano di recupero e messa a regime delle [Inserimento e inserimento di tutte le ebbraio 2019 pari al 017% ~ |obiettivo  |obiettivo
8 Hoiaiies e entro 15/01/2019 5% Fermo  17.031di cui 1 inserita nel mese di
prescrizioni esenti prescrizioni esenti prescrizioni 2018 raggiunto  |raggiunto
febbraio 2019 pari al 0,01%
Osimo  65.136 di cui 35 inserite a febbraio
2019 pari al 0,05%
Prospettiva dell'utenza e
[Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%)
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‘R3651000 -

Responsabile : Dr. Burattini

MEDICINA Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli BUDGET 2018
i ipartimento: dr. Antonicelli
GENERALE OSIMO P
Livello di raggiungimento obiettivi in % LIVELLO DI peso  |PESO [RISORSE )\ enza NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART |AGGIUNTI NOTE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA | * v
tormini effettvi (valore %) DIRIGENZA BIENNALE GESTIONE 2 ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE (s VE
Economico- Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei Farmaci /valore della obiettivo
Risultati economici Ee 4 8,09% 6,41% 120,83% 100% 10%) 5% obiettivo raggiunto
\finanziario farmaci Produzione raggiunto
Maggiore attenzi ] dei Costo dei dispositivi biett
Risultati economici agglore attenzione nel consumo det 0sto del dispositivi 4,07% 2,95% 127,51%) 100% 10% 5% obiettivo raggiunto |0 YO
Dispositivi medici medici/valore della produzione raggiunto
Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da obicttivo
Risultati economici ! ore ! 2.868.505 2.870.405 100% 100% 15% obiettivo raggiunto :
assistenziale Attivita assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
E' stata fatta proposta di
somministrazione di vaccino
o ) almeno 70% dei paz visitati in a n. pazienti ricoverati o in
N azione diretta vaccino " " . PR N . P— P
Promozione " ) ) Proposta di azione a pz|regime faleedi disponibilita regime ambulatoriale con  [obiettivo non obiettivo non
' i antipneumococcica nella popolazione a " A ‘ ponasEd 10% 10%) : \ ; ;
antipneumacoccica e Ultrasessantacinquenni ricovero (negli ultimi 4 mesi vaccino una percentuale del %. Non &
rischi
schio dell'anno) stato possibile
somministrare il vaccino in
quanto non disponibile.
Obiettivi regionali ex DGRM Realizzazioni attivita per rispetto target || . o oo 2 ilegata con gli o obiettivo non obiettivo non
regionali su obiettivi specificatamente o scheda a. < Vedi indicatore 6% 60% 10% 5% ) )
471/2018 obiettivi specifici raggiunto raggiunto
attribuiti
Obiettivi regionali ex DGRM e Vedi scheda allegata con gli ) obiettivo non Obiettivo non
Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA Vedi indicatore 10% 5%
640/2018 perrisp obiettivi specifici valutabile valutabile
— — Monitoraggio della qualits dellassistenza (Indagini di prevalenza sul L indagine nel 1 semestre 2015 , -
Miglioramento Qualita riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a |cateterismo vescicale, emes! So veda relazione Dott. - ) obiettivo
fiora * *  |per ciascuno degli esiti nursing 15% eda r obiettivo raggiunto .
dell'assistenza Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo piaghe da decubito, |70 ° 5 Marinelli raggiunto
vescicale cadute
Cortella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica _|Partecipazione degl operatori di |- 7 1o S0 veda relazione Dott sbiettivo raggiumo | PPIEY0
|(modello Gordon) area di degenza Marinelli raggiunto
Miglioramento Qualita Integrazione risorse umane a livello di Copertura turni intero presidio  |vedi indicatore a partire da S0 veda relazione Dott. X X obiettivo
- e attraverso utilizzo risorse interne |settembre 2018 come da 20% eca i obiettivo raggiunto "
dell'assistenza Presidio " Marinelli raggiunto
dello stesso. relazione DPS
Prospettiva dell utenza e stakeholder
documentazione |/ Piano di azione  stato
! . - o 2 inviato in data 12/11/2018 € | ) obiettivo
ArealRCCS-Ricerca corrente Ipotesi attivita scientifica Presentazione piano d'azione reportal 31/12 10% pervenuta in data -  [obiettivo raggiunto "
protocollato in data 07/12. Si raggiunto
12/11/2018
veda documento allegato
Sviluppo e
innovazione dei |\ 1. i ualutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%|
processi produttivi
e organizzativi
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'R3651140 - ANESTESIA
0SIMO

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

BUDGET 2018

Livello di raggiungimento obiettiviin | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
ETTORE BIETTIV( ZIONI INDICATORE LORE OBIETTI VALORE CONSUNTIVO NOTE VALUTAZIONE CdR
8 Gzl ® a0 CAOR! VALORED O termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA (COMPARTO  |AGGIUNTIVE BIENNALE o DI GESTIONE 1°ISTANZA 2°ISTANZA
Costo dei Farmaci/valore della obietivo §
o i X X Maggiore attenzione nel consumo dei 8 " e obietivo non
Economico-finanziario Risultati economici farmaci Produzione Dipartimento Chiurgico 0,77%| 0,96%| 76,28% 76,28% 10%) 5% parzialmente Valuabile
Po Osimo raggiunio
Maggiore attenzione nel consumo dej |03t dei dispositivi medici/valore obietivo obietivo non
Risultati economici 86 . N della produzione Dipartimento 4,03%| 4,49%| 88,50% 88,50% 10%) 5% parzialmente
Dispositivi medici N valutabile
Chirurgico Po Osimo raggiuno
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
nel 2017 sono state efletuate 329
prestazioni, nel 2018 n.673. Si _ .
N . obietivo obietivo
Terapia del dolore Aumento dei volumi Attivita 2018 rispetto al 2017 Aumento rispetto al 2017 15%) 10%) veda documentazione allegata con
raggiunto raggiunto
codici relativi al nomenclatore
regionale.
Come si evince dalla relazione
allegata, nel corso dellulimo
Accessi vascolari Aumento dell'approppriatezza degli Appropriatezza pari ad almeno al vedi indicatore a partire del 4 15% 10% rimestre 2018 I'appropriatezza obietiivo obietivo
accessi a partire dal 4 trimestre 2018 |60% trimestre 2018 ? ? delle procedure di accesso venoso |raggiunto raggiuno
risulta essere pari al 95%. Siveda
report elaborato dall'UO.
Il protocollo & stato redatio
\mpl - Ottimizzazione gestione perioperatoria  [Stesura protocollo operativo e con [UO Anestesia obietivo obietivo
:i:::z"ch,z:z?e,m del rischio tr ico ed con le UUOO entro 15/11 15% ;a'ta WM el POR di Ancona ed inviato in agqiunt aggiunt
P irurgi emorragico Chirurgiche data 06/11/2018. Si veda 99 99
06/11/2018
documento allegato.
_ |Monitorageio della qualita Indagini di prevalenza sul 1 indagine nel Il semestre 2018 § §
Miglioramento Qualita  |dell’assistenza riferita ad esiti Nursing N - obietivo obietivo
el . o cateterismo vescicale, contenzione, |per ciascuno degli esiti nursing 25%) Si veda relazione dott. Marinelii N N
dell'assistenza Sensibili relativi a Ldd-Cadute- ° ! 195 raggiunto raggiunto
! ¢ . piaghe da decubito, cadute sensibili
c ateterismo vescicale
g Qualita risorse umane a livello di |COPertura turni intero presidio vedi indicatore a partire da ] C obietivo obistivo
et attraverso utilizzo risorse interne settembre 2018 come da 25%) Si veda relazione dott Marinelli . .
dell'assistenza Presidio raggiuno raggiuno
dello stesso. relazione DPS
Prospettiva dell'utenza e
Il piano di azione & staio presentaid §
ArealRCCS-Ricerca ervenuta in N obietivo obietivo
Ipotesi attivita scientifica Presentazione piano d'azione reportal 31/12 10% P in data 17/1212018. Siveda iy .
corrente data document alegad raggiuno raggiuno
17/12/2018 9
Sviluppo e innovazione dei
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%)

processi produttivi e
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R3651270 - SALA

Responsabile : Dr. Silvestrelli

BUDGET 2018
ENDOSCOPIA Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
OSPEDALE OSIMO
Livello di raggiungimento obiettivi [ % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO |PESO VALENZA NOTE CONTROLLO | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO COMPART N
in termini effettivi (valore %) Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA o BIENNALE DI GESTIONE CdR ISTANZA 2°ISTANZA
Maggiore attenzione nel consumo dei Costo dei Farmaci/valore obietivo obiettivo non
£ Risultati . . 4,81% 5,84% 78,56% 78,56% 10%| 5% parzialmente N
farmaci della Produzione . valutabile
raggiunto
. . . Costo dei di itivi obietivo o
. . L Maggiore attenzione nel consumo dei s ,0, el dispositivi obiettivo non
Risultati economici " e L medici/valore della 24,08%) 26,15% 91,41% 91,41% 10%] 5% parzialmente .
Dispositivi medici ) . valutabile
produzione raggiunto
Val lla P i Attivita Val lla P i . et
Risultati economici alore della Produzione da Attivita alore della Produzione da 310.000 329.111 106% 100% 15% obietivo raggiunto [ 02°80
assistenziale Attivita assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Migli " st Partecipazione al PEG team in tecipazi T i obietivo
_Ig |o.ra.men 0 assistenza collaborazione con DMPO, UO Anestesia, partecipazione ?g ! Incontri partecipazione del 80% 5% obietiivo raggiunto .
disfagici L . con le UUOO coinvolte raggiunto
UO Nutrizione Clinica AN
scostamento del
Pro.secuzwonescreenlng Manter\\mento attivita endoscopia % eseguiti su prenotati non superiore 5% 10% 2% (n.el 2017 340 obietivo raggiunio ublei?lvo
regionale screening al 5% esami - nel 2018 raggiunto
334)
Stesura del PDTA aziendale
Valorizzazione rl.sorsg Definizione PDTA per pz con celiachia entr'o 60 glon.'nl vedi indicatore 5% oblemv.o non obiettivo non
umane e professionali dall'emanazione della valutabile valutabile
DGRM relativa a tale PDTA
Partecipazi | - N N L
. ar ec“ pa.zlc‘me algruppo Partecipazione al gruppo da attivarsi da L o obietivo non obietivo non
interdisciplinare per la \ h N partecipazione al gruppo vedi indicatore 5% . .
- parte dell'UOC Chirurgia raggiunto raggiunto
chirurgia colonrettale
Definizi n
'niel:::?el'dr:atz ;an;c‘c;rso Definizione del percorso da condividere |definizione del percorso ed obietivo
interdisciplina ! con le UUOO Chirurgia e la Diagnostica |invio dello stesso alla entro dicembre 2018 5% obietivo raggiunto )
chirurgia per I'occlusione L - o raggiunto
N B per Immagini Direzione Sanitaria
intestinale
Obiettivi regionali ex DGRM Rea.llzza?lom a?“‘“_ta_ per I"IS.pethl target vedi scheda allegata con gli N . ObleFtIVO
regionali su obiettivi specificatamente T e vedi indicatore 3,64% 73% 72,78% 5% 5% obietfivo raggiunto  |parzialmente
471/2018 . obiettivi specifici .
attribuiti raggiunto
iettivi regionali ex DGRM i sch I li non ietivo non
Obiettivi regionali ex DG Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA ve§\ S_C .eda a. ?g.ata congll vedi indicatore 2,71 54% 5% 5%] ob\eﬁ"o ol oble'!lvo o
640/2018 obiettivi specifici raggiunto raggiunto
o n Mor?itor.aggio de.lla .qualité - ‘ IndagirTi di prevavlenza sul 1indagine nel Il semestre Si vez?a »
Miglioramento Qualita dell’assistenza riferita ad esiti Nursing [cateterismo vescicale, . . relazione del " obietivo
S - . N A 2018 per ciascuno degli esiti 25%] obietfivo raggiunto .
dell'assistenza Sensibili relativi a Ldd-Cadute- contenzione, piaghe da nursing sensibili Dott. raggiunto
Contenzione-Cateterismo vescicale decubito, cadute € Marinelli
e " Si veda
. L . . . _ |Copertura turni intero vedi indicatore a partire da N .
Miglioramento Qualita Integrazione risorse umane a livello di . . relazione del . obietivo
S > presidio attraverso utilizzo |settembre 2018 come da 25%] obietfivo raggiunto .
dell'assistenza Presidio . . . Dott. raggiunto
risorse interne dello stesso. relazione DPS o
Marinelli
D, dell'utenza e stakehol
" " documentazione L
" P, Presentazione piano A N obietivo
ArealRCCS-Ricerca corrente |Ipotesi attivita scientifica - reportal 31/12 5,0% pervenuta in data obietiivo raggiunto .
d'azione raggiunto
03/1/2019
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25,0% 20%)
organizzativi
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'R3651290 - PNEUMOLOGIA  Responsabile: Dr.DeLuca SUDGET 2018
0SIMO Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
serrore oBEmVO aziont NDICATORE VALORE OBIETVO \ALORE ConsuNTIvo | LIellodiregalungimento abitivi n |1 LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al ;f::;mz zf:;nm zzg:‘::ﬂ vaLenza | NOTE CONTROLLO DI ALUTAZIONE iR VALUTAZIONE 1+ sTanza | VALUTAZIONE 2°
ETTol eV termini efetivi (valore %) FINIDEL SISTEA PREMIANTE | BIENNALE ISTANZA
Economico-finanziario Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci Costo dei Farmaci /valore della 351% 5,82% 33,90%) 10%) 5% Obietivo non raggiunto Lo
Produzione valuiabie
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei Dispositivi  |Costo dei dispositivi 5,64%] 3,64%) 135,43%) 100% 10%| 5% obietivo raggiunto obietivo raggiunto
medici medici/valore della produzione
Valore della Produzione da
Risultati economici lore dell da Attivita gy ot 1416016 1.404.469 99,18% 100% 15% obietivo raggiunio obietivo raggiurio
Processi intern (in termini di efficienza, e qualita)
Promossa la vaccinazione antipneumococcica in
almeno 90% dei paz visitati in pazienti ultrasessantacinquenni sia in regime
diretta vaccino Proposta di somministrazionea  |regime ambulatoriale e di disponibilita che di ricovero con percentuale ’  [obiettivo non
10% % pervenuta in data obiettivo non valutabile
nella arischio  |pz ricovero (negli ultimi 4 mesi vaccino rispettivamente del 95% e 92%. Non vi & stata valutabile
\ 31/12/2018 PSR
dell'anno) diretta per del
vaccino. (vedi documentazione allegata)
Sono state create 4 classi di priorita (0,1,2,3)
per accesso all'esame di registrazione notturna;
disponibilita d 4 alto era il punteggio pili rapido era 'accesso
Prioritizzazione dell'accesso al " - almeno il 70% def pz sono isponibilita di pialto ra l puntegio il rapi § -
! - Creazionedi priorita per esami di registrazione % delp _— ) poligrafi rispettivamente entro 30gg ( classe 3),entro 60 ( : ) obiettivo
monitoraggio cardiorespiratorio esaminati nei tempi prestabiliti in |vedi indicatore 10%| 5%| obiettivo raggiunto
notturna o cardiorespirator classe 2),entro 90 (classe 1) e entro 120  classe raggiunto
notturno base alla classe di priorita - casse ‘
i 0). Le percentuali nei tempi stabiliti sono risulate :
72%classe 0, 75% classe 1, 80%classe 2, 90%
classe 3 ( vedi report allegato).
Obiettivi regionali exDGRM  |Realizzazioni attivita per rispetto target regionali su |vedi scheda allegata con gli obiettivo
o azion & o nedaa s Vedi indicatore 4,26% 85% 85% 5%) % obiettivo non raggiunto [parzialmente
471/2018 obiettivi specificatamente attribuiti obiettivi specifici
raggiunto
Obiettivi regionali ex DGRM o L Vedi scheda allegata con gli ) obiettivo parzialmente  [Obietivo non
Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA vedi indicatore 2,71] 54%| 5%| 5%
640/2018 obiettivi specifici raggiunto raggiunto
. = Monitoraggio della qualita dell'assistenza riferita | \"0281M € prevalenza sul 1 indagine nel Il semestre 2018 .
Miglioramento Qualita cateterismo vescicale, obiettivo
! ad esiti Nursing Sensibili relativi a Ldd-Cadute- Smo ves  |per ciascuno degli esiti nursing 15% Si veda relazione del Dott. Marinelli obiettivo raggiunto !
dell'assistenza contenzione, piaghe da decubito, 2 raggiunto
Contenzione-Cateterismo vescicale sensibili
cadute
Ila infermieristi " degl . I !
Cartella infermieristica sulla cartella {modello ! operatoridi |y eno il 40% 15% Si veda relazione del Dott. Marinelli obiettivo raggiunto obiettivo
Gordon) area di degenza raggiunto
Copertura turni intero presidio _|vedi indicatore a partire da
Miglioramento Qualita ) _ R P " s P ) ) ' : ) obiettivo
| Integrazione risorse umane a livello di Presidio utilizzo risorse interne [settembre 2018 come da relazione 20% Si veda relazione del Dott. Marinelli obiettivo raggiunto !
dell'assistenza raggiunto
dello stesso.
Prospettiva dellutenza e
Ipotesi di studio clinico sulla prevalenza di iettivo
ArealRCCS-Ricerca corrente Ipotesi attivita scientifica Presentazione piano d'azione | reportal 31/12 10% osteoporosi in pazienti affetti da BPCO moderata [obiettivo raggiunto  |° o1 "0
severa 88!
[Svilappo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%
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'R3651800 - EMERGENZA Responsabile : Dr. Frati
' ponss . BUDGET 2018
URGENZA OSIMO Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
Livello di raggiungimento obietivi in | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al [pEso [P0 |RISORSE 1y by NOTE VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR
termini effettivi (valore %) FINIDEL SISTEMA PREMIANTE (DIRIGENZA | BIENNALE il ISTANZA 2 ISTANZA
Maggiore attenzione nel dei bietti biett
Economico-finanziario Risultati economici agglore attenzione el consumo del Costo dei Farmaci /valore della Produzione 9,69% 9,47% 102% 100% 10% 5% obiettivo opiettivo
farmaci raggiunto raggiunto
B Maggiore attenzione nel consumo dei (Costo dei dispositivi medici/valore della obiettivo obiettivo
Risultati economici h > 20,28% 18,17% 110%| 100%| A )
Dispositivi medici produzione raggiunto raggiunto
bietti bietti
Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da Attivita obiettivo obiettivo
Risultati economici . ore del 500516 450.745 90% 90% parzialmente  |parzialmente
assistenziale assistenziale : ’
raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini ivi,di efficienza, e qualite)
In merito al progetto in
Creazione/implementazione percorso oggetto sono stati inviati
Integrazione percorsi ICTUS Ospedale Osimo-INRCA per presa in carico nell'U.0. di Neurologia un
Implementazione N ) N AL A Almeno 5 pazienti trombolisati " N obiettivo obiettivo
ol mtesrastons INRCA/Osimo |i2Bn0Stico/terapeutic con leunita del i pacienti ultra 65enni affetida ictus e o ot Di 15 pazienti (elenco |77 s
® Dipartimento Medico INRCA/Osimo ischemico per eventuale trattamento ' inallegato) di cui 1 &stato | 268 88
trombolitico ritenuto candidabile alla
trombolisi
_ - Monitoraggio della qualita dell'assistenza |, \\ i i orevalenza sul cateterismo 1 indagine nel Il semestre 2018 .
Miglioramento Qualita riferita ad esiti Nursing Sensibili relativi a ‘ ] ; I Si veda relazione del Dott. [obiettivo obiettivo
2 ! Vescicale, contenzione, piaghe da decubito, ~[per ciascuno degli esiti nursing da re ! !
dell'assistenza Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo Marinelli raggiunto raggiunto
cadute sensibili
vescicale
Miglioramento Qualita Integrazione risorse umane a livello di Copertura turni intero presidio atiraverso |01 indicatorea partire da Si veda relazione del Dott. |obiettivo obiettivo
, " opertura furni settembre 2018 come da e A )
dell'assistenza Presidio utilizzo risorse interne dello stesso. Marinelli raggiunto raggiunto
relazione DPS
Prospettiva dell utenza e
Documentazi
one Relazione inviata indata | et
ArealRCCS-Ricerca corrente  |Ipotesi attivita scientifica Presentazione piano d'azione reportal 31/12 pervenuta in |17/12/2018 prot. N 37829 [°2'¢tVO obiettivo
raggiunto raggiunto
data (si allega documentazione)
17/12/2018
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi
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R2900100 - SOSD
CARDIOLOGIA RIABILITATIVA
CcT

Responsabile : Dr. Serra
Direttore Dipartimento: dr. Bordoni

BUDGET 2018

NOTE
SETTO! o o o CATO OREO o VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettiviin | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO 2;50 RlégRSE VALENZA o CONTROOLLO I VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
EHIORE EELIV SZONY INDICAIORE FALCREOEIEIV termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA MEARY|ACGINTY BIENNALE NOTE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
Magei - ] Beni sanitari —
Economico-finanziario Risultati economici aggiore attenzione nel |Costo dei Beni sanitari 0,87% 1,74% -0,51% 20% 10% obiettivo non
consumo dei farmaci /valore della Produzione raggiunto
Risultati economici | 2/0re della Produzione - |Valore della Produzione da 230321 253.797 110% 100% 15% obiettivo
da Attivita assistenziale |Attivita assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
miglioramento offerta |[stabilizzazione . R . R . . obiettivo
. . . registrazione ECG dinamico (400 registrazioni 10%) 10%) N
utenza laboratorio aritmologia raggiunto
igli to offert: t bulatori " N . P bietti
miglioramento offerta - |apertura ambulatorio riduzione lista d'attesa 40 pazienti 10%| 10%) ° \eA o
utenza classeD raggiunto
Integrazione SISS R.L I'IChIeSt(.E ricetta numero ricette eletroniche del 90% ricette emesse 10% ob\eftlvo
elettronica su totale raggiunto
" N Int I'attivita N PR
Partecipazione del n egrare attivita Relazione delle attivita e del
- s . R nell’espletamento delle . A Siveda e -
Miglioramento Qualita |personale infermieristico personale che ha integrato il . obiettivo obiettivo
s SN competenze o . 50% relazione Dott. 8 N
dell'assistenza alle attivita trasversale . o punto prelievi del POR entroiil . raggiunto raggiunto
- infermieristiche del punto Marinelli
del punto prelievi di POR o 31/12/2018
prelievi di POR
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
8 1 AreaIRCC.S-Capadté di |Gestione progetto Panl'vtecipazione ‘ Report entro 31/12 10% obieftivo non
attrarre risorse Reportage all'implementazione raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
|processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%!
organizzativi
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R2901000 - SOC
PNEUMOLOGIA CT

Responsabile : Dr. Colombo
Direttore Dipartimento: dr. Bordoni

BUDGET 2018

82

e organizzativi

NOTE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO Moz e ETRIDERD || GRS ORI ZE)SSPART VALENZA | CONTROTTO T | A AaStE] (ALUTAZIONE (VAL UTAZIONE
efetiv (valore %) SISTEMA PREMIANTE BIENNALE CcaR 1ISTANZA | 2°ISTANZA
o GESTIONE
(Costo dei Beni sanitari pneumo
PP F , Maggiore attenzione nel dei le + riabilitati lore dell biett
Economico-finanziario |Risultati economici agglore attenzione nel consumo dei |generale + riabilitativa / valore della 4,08%) 3,42%) 116,02% 100% 10% obiettivo
beni sanitari Produzione pneumo generale + raggiunto
riabilitativa
Risultati economici Ma%gmr:e atlvenzlone nel consumo dei  [Costo dei ?em sanitari attivita 90.000 123202 63,11% obiettivo
beni sanitari allergologica raggiunto
. — Valore della Produzione da Attivita |Valore della Produzione da Attivita obiettivo
Risultati economici ore ¢ u o orede ua v 2812915 2821.478 100%| 100% et
assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualita)
) - Presenza nel 100% delle cartel e dei
- _— . Evidenza della redazione delle delle cartelledei
Miglioramento della continuita |Redazione delle indicazioni Fvidenza aelia redazic pazienti che necessitano di continuita :
lloram fazione delle indicazio indicazioni assistenziali ! ) obiettivo
assistenziale tra ospedalee  [assistenziali infermieristiche al ' " assistenziale ospedale-territorio (ADI, RSA,
isten ermieri infermieristiche al momento della lale ospedale-territorio | raggiunto
territorio momento della dimissione erm .. delle indicazioni assistenziali
dimissione ) delleind
infermieristiche
Miglioramento della continuita |r team di pit in |Par al almeno 20 incontri entro 5% obiettivo
i tra ospedale e ASST [interaziendale team multidisciplinatre i1 12/2018 raggiunto
Miglioramento della qualita e orettivo
standardizzazione del lavoro di  [stesura PDTA SEPSI produzione PDTA inserimento S.Qualita entro 30/12/18 raggiunto
equipe 88/
Migl to della qualita
glioramento cella qualita e aggiornamento al personale medico e |Partecipazione globale di almeno 80% obiettivo
standardizzazione del lavoro di |stesura PDTA SEPSI : " )
infermieristico personale medico raggiunto
equipe
Miglioramento della qualitae | o ) o !
mentc  [Riunioni con specialisti di altre 1 riunione con tre specialisti entro il |Partecipazione globale di almeno 80% obiettivo
standardizzazione del lavoro di
i discipline 31/12/2018 personale medico raggiunto
equipe
M i di tutte le attivita
) essa in campo di tutte [€athVIta | /) 1251 one positiva dellente o obiettivo
Mantenimento Certificazione  |necessarie al raggiungimento ™ vedi indicatore 10%
sssarie certificatore raggiunto
dell'obiettivo
Informatizzazione area sanitaria | INSErMento in priamo lettere di presenza nel sitema informatico di | oo o obiettivo
dimissioni lettere firmateb e validate raggiunto
Monitoraggio della qualita Ind i , " Si veda
) . o ‘ ) ndagini di prevalenza su . )
Miglioramento Qualita dell’assistenza riferita ad esiti gin ci preval ) 1indagine nel Il semestre 2018 per relazione del |obiettivo  |obiettivo
3 cateterismo vescicale, contenzione, 25% N
dell'assistenza Nursing Sensibili relativi a Ldd-Cadute- ! ciascuno degli esiti nursing sensibili Dott. raggiunto  |raggiunto
, ) j piaghe da decubito, cadute
Contenzione-Cateterismo vescicale Marinelli
Si veda
Cartella infermieristica Fcrma?iovne.sulla cartella Partec!paziune degli operatori di Almeno il 40% 25%) relazione del obie?(ivo obiettivo
infermieristica (modello Gordon) area di degenza Dott. raggiunto raggiunto
Marinelli
Prospettiva dell'utenza
Definizione GANTT triennale e ) - ,
) nn Report stato di avanzamento entro il obiettivo non
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto Implementazione attivita anno
31/12 raggiunto
corrente
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%
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R2901100 - SOC

PNEUMOLOGIA  Responsabile: Dr. Colombo BUDGET 2018
RIABILITATIVA/CENTRO DI Direttore Dipartimento: Dr. Bordoni
RICERCA PATOLOGIE TO
PESO RISORSE NOTE
Livello di raggiungimento obiettivi in [ % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
ETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI
S 0 0 termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA L BIENNALE CdR 1° ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
Costo dei Beni sanitari pneumo
] ] ’ ; ) S enerale +riabilitativa / valore obiettivo  [obiettivo
Economico-finanziario Risultati economi Maggiore attenzione nel consumo dei beni sanitari & / 4,08% 342% 116,02%| 100% 20% 10%
della Produzione pneumo g
generale + riabilitativa
— ! ; ! . Valore della Produzione da obiettivo  |obiettivo
Risultati economi Valore della Produzione da Attivita assistenziale it ua 2.799.166 2896313 103% 100% 15% et rettv
ivi raggiur
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Presenza nel 100% delle cartelle
Evidenza della redazione delle  |dei pazienti che necessitano di
Miglioramento della continuita delle infermieristiche al istenziali 3 0 105 obiettivo  |obiettivo
assistenziale tra ospedale e territorio [ momento della dimissione infermieristiche al momento della [ospedale-territorio (ADI, RSA, raggiunto  |raggiunto
imissi delle indicazioni assistenziali
infermieristiche
Miglioramento della continuita |Formazione pratica di personalededicatoalla assistenzadi | "t S T R T . 0% obiettivo [obiettivo
assistenziale tra ospedale e territorio_[pazienti ad elevata complessita raggiunto __|raggiunto
. R 2 riunioni con 2 d - . -
Miglioramento della qualita e N . o riuniont con & diverst Partecipazione globale di obiettivo [obiettivo
men’e ~|Riunioni con specialisti di altre discipline di particolare specialisti di altre discipline. ; 5% )
standardizzazione del lavoro di equipe ? almeno 80% personale medico raggiunto  |raggiunto
Entroil 31/12
implementazione percorsi educazionali [sedute educazionali con psicol0go ai pazienti ricoverati in __|numero pazienti partecipanti alle |presenza di almeno 10 pazienti a I~ obicttivo  |obiettivo
nella riabilitazione respiratoria Riabilitativa almeno 7 anno sedute seduta raggiunto__|raggiunto
bietti bietti
ementazione percorso riunioni periodiche con pazienti affetti da asma bronchiale  |numero riunioni almeno 4 riunioni entro il 31-12 5% opietivo - jobiettivo
per i pazienti asmatici raggiunto __|raggiunto
realizzazione gruppi di automutuoaiuto - : ) - almeno 8 riunuioni entro il 31- obiettivo  |obiettivo
per i familiari e pazienti adffetti da riunioni mensili coordinate da psicologa numero riunioni 2,5% )
’ 12 raggiunto  |raggiunto
malattia neuromuscolare
implementazione ambulatorio - . v v .
ementazione amoua ‘ol visita pneumologica, valutaione nutrizionale, colloquio _ ] -
mutidisciplinare in pazienti A " e ) almeno 30 pazienti entro il 31- obiettivo  |obiettivo
psicologico con pazienti e caregiver, acquisizione numero di incontri 2,5%
neuromuscolari ( pneumologo, 12 g
|nutrizionista, psicologo, bioingegneri) @
. e . | indagini di prevalenza sul e
Monitoraggio della qualita dellassistenza riferita ad esiti | "*2810 4 1oV nee 1indagine nel Il semestre 2018 Siveda e |-
Miglioramento Qualita dell'assistenza  |Nursing Sensibili relativi a Ldd-Cadute-Contenzione- {smovescicale, per ciascuno degli esiti nursing 25% relazione del N etV
8 piaghe da decubito, -
Cateterismo vescicale sensibili Dott. Marineli
cadute
Partecipazione degli operatori di Siveda obiettivo |obiettivo
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica (modello Gordon) P 81l op Almeno il 40% 25% relazione del N "
area di degenza A
Dot. Marineli
Prospettiva dell'utenza e
ArealRCCS-Capacits di attrarre isorse|PPESeNtazione al comitato di Bioetica entro settembre sottomissione del protocolloal | presentazione entro dicembre 2 i~ obicttivo [obiettivo
protocolii empatia comitato bioetica protocolli raggiur
) ) - W 2 pubblicazioni presentate nel obiettivo  |obiettivo
ArealRCCS-Produzione Scientifica Sottomissione di almeno due articoli su riviste con IF Produzione IF Almeno 50% entro 31-12-2018 | 2 PU°°! 'p 100% 100% 2,5% v !
2018 con 6,8 Punti di IF ggi
Definizione GANTT triennale e Report stato di avanzamento obiettivo  |obiettivo non
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetto Implementazione attivita anno 2,5%
entro il 31/12 ggi
corrente
Sviluppo € innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R2901900 - SOSD LABORATORIO

Responsabile : Dr. Colciago

BUDGET 2018
ANALISI CT Direttore Dipartimento: dr. Bordoni
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO RISORSE NOTE
VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO | VALORE CONSUNTIVO | obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI :::I((;ENZA COMPART (AGGIUNTI ::;I’:‘E;;‘:LAE NOTE CONTROLLO DI o PIETNE T
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE (o] VE GESTIONE
. . - " N . M i ttenzi | Costo dei Beni itari bietti
Economico-finanziario Risultati economici agglorea ,enZI ?ne n.e R osto del Beni sani én 32,49% 33,62% 96,52% 100% 20% 10% ° |e. vo
consumo dei beni sanitari /valore della Produzione raggiunto
- P " P
Risultati economici Valore della Produzione da valore della Produzione da 1.063.520 1.044.081 98% 100%) 15% obiettivo
Attivita assistenziale Attivita assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Introduzi d i
Migli " " mt_Lt'Z':ne o‘saggutz.) N documentazion
'8 |or.aTen ° gula“n 12 Wo_ au.orr\a 1zzato \mol tazi test da effettuare entro 5% e pervenuta in obiettivo
gropsiens (aleseis ettt g °
€ ' € 051212018
Lombardia
A documentazion
Miglioramento A . . —
N Sostituzione dossaggio BNP con " da effettuare entro e pervenuta in obiettivo
appropiatezza Implementazione test 10% 5% .
diagnostica NT-pro-BNP 30/06/2018 data raggiunto
N 0511212018
documentazion
Rafforzamento presenza R A - . i ietti
del Laboratorio sul ottimizzazione interpretazioni a |interpretazioni ad esami di  [da effettuare entro 5% 5% e pervenuta in obiettivo
b b
territorio varie diagnostiche sierologia 30/10/2018 data raggiunto
05/12/2018
R . . documentazion
Mantenimento del sistema di oo
e R i e relativa ai
. L mont _°rag5' o.e sorveg! .\anza Produzione di report primi tre trimestri obiettivo
Mantenimento qualita delle infezioni ospedaliere . A 1 5% 5% N .
trimestrali pervenuta in raggiunto
attraverso INFOSP Poratle data
Regione Lomabardia 051212018
A Incontro sul corretto utilizzo documentazion
Miglioramento N . o I
" della Troponina | ultrasensibile . " . da effettuare entro e giain obiettivo
appropiatezza " . organizzazione incontro 5% 5% X
y R nella diagnosi e follow-up 31/12/2018 possesso del raggiunto
diagnostica . . _
dell’infarto miocardico. Cogest
Monit io dell lita - . "
oni or.agglo e. a .qua ta ... |Indagini di prevalenza sul 1indagine nel I1 "
A ... |dell’assistenza riferita ad esiti . . Siveda - A~
Miglioramento Qualita . I o cateterismo vescicale, semestre 2018 per N obiettivo obiettivo
B Nursing Sensibili relativi a Ldd- N © . IR 50%| relazione del . .
dell'assistenza A ) contenzione, piaghe da ciascuno degli esiti . raggiunto raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo X . - Dott Marinell
K decubito, cadute nursing sensibili
vescicale
Prosp. dell'utenza e stakehold
documentazion
ArealRCCS-Ricerca determinazione fibrinogeno e continuazione arruolamento . egiain obiettivo
S - conclusione 10%) X
corrente omocisteina 20 pazienti possesso del raggiunto
Cogest
Sv/luppc? ? /nnava{/ane. d,E/ processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%)
p e organizzativi
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'R2902100 - SOSD

Responsabile : Dr. Genchi

BUDGET 2018

RADIOLOGIA CT Direttore Dipartimento: dr. Bordoni
Livello di raggiungimento obiettivi in | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO SO RSORSE VALENZA INOTE CONTROLLO | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO
SERIORE OBIERTVO AZON IIDICAIORE UALOREOEEIVO) termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA EDMPART CEGIUNTI BIENNALE RO DI GESTIONE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
cconomico-finandiario Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo  |Costo dei Beni sanitari /valore della 0,78% 0,24% 169,50% — 20% 10% obiettivo
dei farmaci Produzione raggiunto
Risultati economici Valérede!la Produzione da Attivita Valérede!la Produzione da Attivita 357.946 367.396 103%) 100% 15% ob\e‘mvo
assistenziale assistenziale raggiunto
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
mlgllt?ra mento dei servizi stabilizzazione attivits MOC funZ{ona menlo regol.are e ) 140 esami interni/esterni entro 10%) oh\e‘mvo
offerti continuativo della diagnostica 31.12.2018 raggiunto
Integrazione SISS Regione |produzione, validazione e firma numero dei referti validati e firmati  [98% dei referti ambulatoriali 10% 10% obiettivo
Lombardia digitale dei referti digitalmente dal responsabile UOSD [validati firmati N raggiunto
interazione con il . . R o _ |consegna referti RX torace in giornata obiettivo
riorganizzazione attivita di servizio N 100% esami effett. 10% 10%
territorio in presenza del responsabile UOSD raggiunto
Monitoraggio della qualita
Miglioramento Qualita dell ésslsten%air!ferlta‘a‘d esiti Indaglrfl di preva»lenza sul » 1 |nd§g\ne nel Il slemeisitre 2918 Si Ve.da obiettho obiettivo
s Nursing Sensibili relativi a Ldd- cateterismo vescicale, contenzione, |per ciascuno degli esiti nursing 50%| relazione del P .
dell'assistenza X - @ ! lasc raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo piaghe da decubito, cadute sensibili Dott Marinelli
vescicale
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Ricerca valutazione ECO TSA E AORTA CONTINUAZIONE ARRUALOMENTI SINO CHIUSURA STUDIO IL31.12.2018 10% ob\e‘ttlvo
corrente ADDOMINALE A 20 PAZIENTI raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
organizzativi
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'R2602100 -
soc Responsabile : Dr. Carlino
BUDGET 2018
RADIOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Mazzei
cs
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI eSO PESO RISORSE VALENZA NOTE o || v
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO | VALORE CONSUNTIVO termini effettivi TO Al FINI COMPART (AGGIUNTI BIENNALE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR 1° ISTANZA 20 1STANZA
[ A
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE o] VE GESTIONE
Economico- . . L Maggiore attenzione nel consumo dei |Costo dei Farmaci /valore obiettivo non Oble.ttIVO
) L Risultati economici . N 5,54%) 6,72% 78,77% 78,77% 10% 5% . parzialmente
finanziario farmaci della Produzione raggiunto N
raggiunto
. N . [Costo dei dispositivi — -
Maggiore attenzione nel consumo dei Obiettivo Obiettivo
Risultati economici agglore attentlo medici/valore della 1,56% 1,41% 109,45% 100% 10% 5% i ’
Dispositivi medici duzi raggiunto raggiunto
produzione
Risultati economici Val(.:re de.lla Produzione da Attivita Vallore~ della.x Prod.uzmne da 140.800 133331 95% 100% 15% Obi e.ttlvo Oble.mvo
assistenziale ta assistenziale raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
E' stato effettuato il
Prestazioni te al 90% [vedi indicat trollo d: te dell
Miglioramento qualita’ ed appropriatezza o - restazioni erf)ga ea vedi indica or.e C(_m r.o oc¢a p?r € _e a Obiettivo Obiettivo
delle prestazioni Tempestivita' risposta prestazioni nello stesso giorno o nel  |come da relazione 20% Direzione medica di raggiunto raggiunto
giorno successivo della DMPO presidio. Obiettivo
raggiunto.
Inviata mail in data
12/09/18 al Dott.Deal
Realizzazione del nuovo piano di documentazi coﬁ sc/hemaa d:lla e:sseisbi\e
N R di attivita attivita tra le diverse branchesia a |Invio documento alla entroil 15 20% oneinviata A N ) P Obiettivo Obiettivo
uovo piano di attivita riorganizzazione
P risorseinvariate che a risorse umane |Direzione Sanitaria settembre ; indata g s raggiunto raggiunto
. . dell'attivita di
incrementali 12/09/2018 . ) .
Radiologiaprotocollata in
data 31/12/18
Inrelazione a tale
obiettivo e’ stato effettuato
un controllo costante sulla
qualita’ e tempestivita’
dell’assistenza erogata dal
personale del comparto
nell’affrontare possibili
Monitoraggio della qualita R . . . L P Si Conferma
. L i, Indagini di prevalenza sul |1indagine nel Il situazioni di emergenza i
dell’assistenza riferita ad esiti . . ) . valutazione —
_ . o N L L cateterismo vescicale, semestre 2018 per relative ad eventuali Obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza Nursing Sensibili relativi a Ldd- . . . L q2 35%) " L, espressa dal .
A N contenzione, piaghe da ciascuno degli esiti ‘cadute”. .. _|raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo . N o . n Responsabile
) decubito, cadute nursing sensibili E’ stata data la piena
vescicale . e, \ ... _|del CdR
disponibilita’ per un' attiva
collaborazione tra il
personale delle UU.OO eil
personale del comparto
della Radiologia, anche se
non si e' verificato alcun
evento traumatico.
E’ avvenuta I'integrazione
dellerisorse umanetra le
UU.00 ela Radiologia nel
sopperire alle carenze di
personale infermieristico
nei casi di assenza prevista
e/o improwvisa. Tale Si Conferma
" . . vedi indicatore a integrazione mediante .
Integrazione risorse umane tra Copertura turni attraverso . ) . valutazione -
. iex el . X . . . partire da settembre I'interscambio del Obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza Diagnostica per Immagini e utilizzo integrato risorse 35%| . espressa dal A
Lab . lisi 2018 comeda personale, ha sopperito bil raggiunto
aboratorio di analisi umane. . Responsabile
relazione DPS alle carenze e ha permesso
n - del CdR
di ottenere la continuita’
assistenziale senza
determinare disservizi,
consentendo pertanto il
mantenimento della
performance lavorativa.
(vedi Allegato)
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e
innovazione
dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi |NRCA A”egat| a”e Deter‘m"‘] A 39 del 28/c 1/2020 25% 20%
produttivi e
organizzativi
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'R2600500 - SOC

Responsabile : Dr. Mazzei

BUDGET 2018

GERIATRIA CS Direttore Dipartimento: dr. Mazzei
NOTE
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO RISORSE VALENZA 01 VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi | RAGGIUNGIMENTO Al FINI COMPART [AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE CdR
DIRIGENZA BIENNALE 1° ISTANZA 2°ISTANZA
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE o VE GESTIONE
" " " i obiettivo
s o . . o Maggiore attenzione nel consumo dei . . . obiettivo non |
Economico-finanziario Risultati economici . Costo dei Farmaci /valore della Produzione 1,45% 1,89% 69,05%| 69% 10% 5% . parzialmente
farmaci raggiunto !
raggiunto
Maggiore attenzione nel consumo dei Obiettivo Obiettivo
Risultati economici " 88 L . Costo dei dispositivi medici/valore della produzione 1,73% 1,70% 101,65%) 100% 10%| 5% . .
Dispositivi medici gg
obiettivo obiettivo
Valore della Produzione da Attivita
Risultati economici assistenziale Valore della Produzione da Attivita assistenziale 2.781.517 2.364.218 85%| 85% 15% parzialmente |parzialmente
raggiunto raggiunto
Processi interni (in termini i, di efficienza, appropriatezza e qualita,
Documentazi
' o ' ) - ) - - - one Obiettivo Obiettivo  |Obiettivo
Mantenimento Certificazione Azioni per raggiungere Obiettivo Valutazione Positiva Ente Certificatore Vedi Indicatore 10% 20% pervenuta in . . .
data = il
31/12/2018
Obiettivo
Raggiunto per
quanto riguarda |
‘elaborazione del
PDTA. Si era pero
Documentazi [richiesta la
Miglioramento Qualita i " X one rivisitazionedi | obiett
assistenza E Processo Adeguamento PDTA sulle Demenze Elaborazione PDTA entro Settembre 2018 Wvio € monitoragelo 10% pervenuta in |tale obiettivo per Ie, o Ie, vo
. N entro Ottobre 2018 g8 g
Assistenziale data quanto
31/12/2018 |riguardava la sua
appliicazione
vista la mancanza
di figure
professionali
indipensabili.
Applicazione del PDTA SULLE BPCO Riduzione del 20 % Nel20186 |OPiettive
icazione del iduzione del el
Miglioramento qualita PP RIDUZIONE DEL NUMERO DEI DRGs riconducibili alla | | raggiunto; non obiettivo non [obiettivo non
. PER RIDURRE | RICOVERI . rispetto al 2017 del 10% casi DRG 88 . . .
assistenza categoria del DRG 88 | sono presenti
INAPPROPRIATI. numero dei DRGs 88. nel 2017 0
DRGs della cat. 88
Obiettivo
Raggiunto.Vedasi
Monit io dell lita . . lazi d|
" (I}Ir?‘ or‘a%gm E"a ‘qtua |da Y 1 Indagine nel I ret a‘zworvet/ ocume
Miglioramento Qualita © éSSIS en%avr! erl a.av estt Indagini di prevalenza sul cateterismo vescicale, semestre 2018 per ntoinviato con bi Obiettivo
e Nursing Sensibili relativi a Ldd- . . N . P 25%| Prot 39259 del . .
dell'assistenza ) ) contenzione, piaghe da decubito, cadute ciascuno degli esiti raggiunto Raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo > 31/12/18 anche
. nursing sensibili
vescicale al
Resp.Contr.Gestio
jne.
Obiettivo
Raggiunto.Vedasi
Ridefinizione dei piani di lavoro delle relazione/docume
UUOO di riabilitazione e Geriatria nto inviato con P i
P— ’a o N " " : obiettivo Obiettivo
Nuovo modello organizzativo prevedendo |’aggiornamento e la Attuazione nuovo piano di lavoro entroil 31/12 25%| Prot 39259 del D Raggiunto
revisione con I'inserimento della 31/12/18 anche L 88
figura 0SS al
Resp.Contr.Gestio
jne.
dell'utenza e
ArealRCCS-Ricerca corrente Partecipazione progetto ReportAge compilazione valutazione multidimensionale 80% d?l pazienti ultra 5% Ob\e.mvo non cble.mvc non ob\e.mvo non
75 enni da settembre raggiunto raggiunto raggiunto
ArealRCCS-Capacita di attrarre |C0)/2bOrazione alleattivita diricercal o oione della partecipazione alle attivita _ Obiettivonon  |obiettivo non |obiettivo non
. clinica dell'UOSD Vedi Indicatore 5% n n n
risorse . . . confermate dal dr. Corsonello raggiunto raggiunto raggiunto
Farmacoepidemiologia
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie |Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%)| 20%
organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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'R2600700 - SOSD
RIABILITAZIONE INTENSIVA
cs

Responsabile : Dr. Pranno
Direttore Dipartimento: dr. Mazzei

BUDGET 2018

NOTE
Livello di raggiungimento obiettviin termini | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI DEL PESO RISORSE | VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO CONTROLLODI
SETTORE OBIETTIVO [AZIONY IEDIGATORE VALDREDEERIVD effetivi (valore %) SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA | COMPARTO | AGGIUNTIVE |BiENNALE | OTF GESTIONE [ 1°ISTANZA | 2°ISTANZA
Costo dei Farmaci /valore della obitivo
Economico-finanziario Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci |0° 7 1,34% 1,48% 89,33%| 89% 10%| 5% parziaimente
raggiuno
isultat economici Maggiore atienzione nel consumo dei Costo dei dispositivi 61 0% 118.23% 00% 1o I~ obitivo
itivi medici gici/valore della produzione ragaiunto
: .
isultat economict Valore della Produzione da Attvita Valore della Produzione da 220307 1209557 57,20 100% 5% obitivo
Adtivita raggiunto
Processi interni in termini di efficienza, e qualita)
Elaborazione del Programma :::“'“e"m‘ i veda si conferma
i v
" Elaborazione di un Piano operativo perla  |entro Settembre2018 da , —— , ~|valutazionr  [obietivo
Miglioramento qualita assistenza [Avvio e monitoraggio da Ottobre 2018 15%| pervenuta in [documentazion
dimissione ospedaliera sottoporre alla Direzione o
A data e inviata
Sanitaria del CdR
26/09/2018
documentazi
) ! A obiettivo Si conferma
Incontri con personale dell'UO su tematiche  |Svolgimento degli incontri Svolgimento degli incontri entro il 31 one sbitivo
Miglioramento qualita assistenza tecniche di movi ionedei [relativi al personale del dicembre con partecipazione del 70 % del 15%) 20% pervenutain | oo N
carichi e dei pazienti. Comparto personale del comparto di UO data cais imvinte.  |del cat
27/12/2018
Indagini di preval ]
Monitoraggio della qualita dell’assistenza ndagint di prevalenza sul si veda - §
) - . ’ : : cateterismo vescicale, 1 indagine nel Il semestre 2018 per obiettivo  [obietivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza _riferita ad esiti Nursing Sensibil relativi a Ldd- |2 e decubit i o 25% relazione del e "
ot comnome Ceretonsnd vesaleal —|contenzione, piaghe da decubito, [ciascuno degli esiti nursing sensibili o i [rageiun raggiunt
cadute
Ridefinizione dei piani di lavoro delle UUOO di
) Si veda -
- riabilitazione e Geriatria prevedendo ) , obiettivo  [obietivo
Nuovo modello organizzativo ! Attuazione nuovo piano di lavoro |entro il 31/12 25%| relazione del
I'aggiornamento e la revisione con 9 lraggiunto |raggunio
el i Dott. Marinelli
Vinserimento della figura 0SS
Prospettiva dellutenza e
Si conferma
presentazione progetto per
) ; : : Valutazione
. Presentazione del progetto in conto capitale  |consentire alla direzione di obietivo
ArealRCCS-Capacita di attrarrerisorse vedi indicatore 10%| del
per ! virtuale ispondere entro i termini (21 site |eGE
settembre 2018) responsabile
del CaR
[Sviluppo e innovazione dei
[processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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'R2601800 - SOC ANESTESIA

Responsabile : Dr. Mazzei

E TERAPIA DEL DOLORE / " " " ; BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr. Mazzei
CENTRO RICERCA GESTIONE
Livello di raggiungimento obi % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al | PESO Beso) RISORSE [VALENZA NOTE VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
ETTI VALORE CONSUNTIVO CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR
SELIORE CBEIVO AZION] INDICATORE VALORE CBIERTVO termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA cOMPARN|acChNT BIENNALE NCIE 1°ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
. s . ) . Maggiore attenzione nel Costo dei Farmaci /valore obiettivo non |obiettivo non
Economico-finanziario Risultati economici . . 1,13%) 2,10% 13,74% 10% 5% . .
consumo dei farmaci della Produzione raggiunto raggiunto
Maggi ttenzl " Costo dei dispositivi biett bietti
Risultati economici agglore attenzione ne medici/valore della 1,13% 1,60% 58,43% 10%) 5% ©ObI€ttivo non fobiettivo non
consumo dei Dispositivi medici . raggiunto  |raggiunto
produzione
Risultati economici Val‘o.re‘dellav Prodvuzmne da Valvuvre‘dellé Prod‘uzloneda 398216 200.979 50%| 159%| obleFtlvo non oble‘mvo non
Attivita assistenziale Attivita assistenziale raggiunto  |raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
messa in campo di tutte le valutazione positiva degli - -
" - e : : , — " obiettivo obiettivo
mantenimento certificazione attivita necessarie al outcome relativi all'erogazione 20%| 20%| obiettivo raggiunto X X
N " . - . raggiunto raggiunto
raggiungimento dell'obbiettivo |del servizio
obiettivo raggiunto.
Vedasi relazi
Monitoraggio della qualita \ndagini di ' ‘ ve .aStI rel az.oungc .
. N dell’assistenza riferita ad esiti | o5 O Prevaienza su 1indagine nel Il semestre 2018 inviata come i v
Miglioramento Qualita N . o cateterismo vescicale, . P . Geriatria , essendo le b
lora Nursing Sensibili relativi a Ldd- X 8 per ciascuno degli esiti nursing 50%| na ¥
dell'assistenza . . contenzione, piaghe da T Unita del comparto  |raggiunto raggiunto
Cadute-Contenzione-Cateterismo . sensibili ) -
decubito, cadute interscambiabili tra
vescicale o "
Geriatria e Terapia
del dolore.
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Inviato , nel 2018 e -
obiettivo
accettato per la N ,
. raggiunto. E
. . pubblicazione a
produzione di articolo su sottomissione su rivista luglio 2019, alla stato obiettivo
ArealRCCS-Produzione Scientifica [aderenza alla terapia . vedi indicatore 20%) o ’ pubblicato .
e indexata rivista European ' raggiunto
nell'anziano . " un articolo
Review for Medical L
. sulla rivista
and Pharmacological
N Jamda 2018
Sciences
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%] 20%
organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




'R2601900 - SOC  Responsabile: Dr. Mari BUDGET 2018
LABORATORIO ANALISI CS Direttore Dipartimento: dr. Mazzei
SETTORE oBETTIVD Aziont INDICATORE VALORE OBETTIVO VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettivi % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al| PESO zzs':l’mm :Iég:frfn vaLenza | com’l‘:)ﬁo o1 | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
in termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA BIENNALE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
i
Maggiore attenzione nel N PR i i
Risultati economici consumo dei Dispositivi Costo dei dispositivi medici/valore della 69% 65% 106,69% 100% 20% 10% obiettivo obiettivo
X produzione raggiunto  |raggiunto
medici
Risultati economici Valore della Produzioneda  |Valore della Produzione da Attivita 345.000 367331 100% T obiettivo  [obiettivo
Attivita assistenziale assistenziale raggiunto  |raggiunto
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qual
Riduzione del profilo Documento di condivisione entro il 15 ;
. : ’ ) civis documentazi |
Miglioramento dlingresso in uso di almeno 3 - _ R Ottobre 2018 Applicazione del documento e Isi veda - -
\ : . o Condivisione con i reparti clinici del POR del r el d one gia in  |obiettivo [obiettivo
dell'appropriatezza dell'attivita [test considerati a maggior nen entro il 30 Ottobre 2018. Attivita documentazi |0
X RS ; criterio applicato X - possesso del - raggiunto  |raggiunto
interna indice di inappropriatezza confermata da verbale interdivisionale del rogest oneiinviata
secondo le linee guida POR
) " Valutazione superiore a 7/10 su scheda
Valutazione della qualita del ) )
" ! predisposta dal laboratorio. documentazi |
. Laboratorio percepita . . P h " s si veda I i
Integrazione P roneed |Valutazione comnlessiva ottenuta Predisposizione ed invio scheda ai reparti onegiain [} V2 |obiettivo  |obiettivo
[neers i ! i |
intradipartimentale del POR ~|* %% P! l," o P entro il 15/11/2018. Raccolta schede entro possesso del e |raggiunto  [sospeso
invio di un questionari neinvi
° u; d“:’:‘OR" ario afle il 30/11/2018. Elaborazione del dato dal cogest oneinviata
varie U0 de Centro Statisca del POR di Ancona
Refertazione entro 120 minuti, dalla ricezione del protocollo, predisp documentazi |
. o Ottimizzzione tempi di del campione in laboratorio, dei seguenti  |entro 30 Settembre 2018, attivita one gia in  |obietiivo [obiettivo
Qualits del servizio ) € ! " : 1o ore 2018, : 10% documentazi |0 © !
risposta verso i reparti ersami: Emocromi, elettroliti, creatina, PT,  |confermata da dichiarazione del Direttore possessodel | °-UM°" O |raggiunto  |raggiunto
Troponina. di dipartimento cogest
Monitoraggio della qualita i veda
|assi ot i lindagini di | | )
Miglioramento Qualita dell"assistenza riferita ad esiti | Indagini di prevalenza sul cateterismo Lindagine nel Il semestre 2018 per relazione del [obiettivo [obiettivo
, Nursing Sensibili relativi a Ldd{vescicale, contenzione, piaghe da decubito, | e T i 25% ) )
dell'assistenza ) ciascuno degli esiti nursing sensibili Dott. raggiunto  |raggiunto
Cadute-Contenzione- cadute N
- > Marinelli
Cateterismo vescicale
. Si veda
. " Integrazione risorse umane tra o - . ;i i i
Miglioramento Qualita Diagnostica per Immagini e | COPertura tumi attraverso utilizzo integrato  |vedi indicatore a partire da settembre 25% relazione del |obiettivo obiettivo
dell'assistenza 2 > risorse umane. 2018 come da relazione DPS Dott. raggiunto  |raggiunto
Laboratorio di analisi -
Marinelli
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
documentazi
ArealRCCS-Capacita di attrarre | oo o Gestione prelievi per i proget diricerca a cui | o 1005 10% onegiain obiettivo
risorse partecipa il presidio possesso del raggiunto
cogest
Sviluppo € innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%| 20%)

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020



'R2602500 - SOSD
LABORATORIO
FARMACOEPIDEMIO
LOGIA GERIATRICA
cs

Responsabile : Dr. Corsonello
Direttore Dipartimento: dr. Mazzei

BUDGET 2018

Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO RISORSE NOTE VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | vALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi RAGGIUNGIMENTO Al FINI DIRIGENZA COMPART |AGGIUNTI N CONTROLLO DI CdR 1° ISTANZA 20 ISTANZA
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE 0 VE GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitat
Prospettiva dellutenza e stakeholder
incremento del numero di richieste :2?:2:5;‘1’: ?:‘e'in::b si Si Conferma obietivo
Produzione scientifica Incontri con UUQO cliniche e di ricerca "tickefing biostat’ per pubblicazioni Almeno 25 richieste 5% ggune. valutazione del .
fentich veda relazione Resp CAR raggiunto
Scentiche 281212018 |allgata P
?: ‘e'\nuv:n g [SiConkrma o etvo
Produzione scientifica Pubblicazioni su riviste con IF Punteggio IF 50 79,8, 160% 100% 10% ggunb. valutazione del .
veda relazione Resp CdR raggiunto
allegata
obietivo Si Conferma
Piano di Sviluppo e razionalizzazione di Cosenza Par‘keap‘azwcne al gruppo dilavoro per il piano di Sviuppo e Invlu‘documenb enfrola soaqenza \ediindicatore 10% e pervenua in |raggiunto. §| \aluazione del oblet?vo
razionalizzazione di Cosenza definita dalla Regione Calabria data veda relazione Resp CdR raggiunto
28/12/2018 _|allegata P
Esecuzione di tut i follow-up documentazion [obietivo Si Conferma
. nei tempi previst e pervenutain  [raggiunto. Si ! LN obietivo
Ricerca a Progetio Gestione progeti in corso (SCOPE-CKD-3D) Numero follow-up eseguit 10% valutazione del .
Supporto alla componente data veda relazione Resp CAR raggiunto
{ecnico scientiica 28/1212018  |allegata esp
Presentazione di proget in qualita di :D:J:I‘z:?;?: f:‘e"n::b si Si Conferma obietivo
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse Partecipazione a bandi di ricerca a progetio centro coordinatore efo centro Almeno 1 entro i1 2018 10% P ggune. valutazione del .
recipante data veda relazione Resp CAR raggiunto
parieca 281212018 |allgata P
. . reportsullo stato dellarte con documentazion | obietivo . |SiConferma -
Definizione GANTT triennale e - - e pervenutain |raggiunto. Si - obietiivo
ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progetio . N validazione della direzione 10% valutazione del .
Implementazione ativita anno corrente scientiica data veda relazione Resp CdR raggiunto
281122018 |allegata P
Rendicontazione tramite documentazion [obietivo Si Conferma
L " . . workfow entro le scadenze e pervenuta in |raggiunto. Si ! LN obietivo
ArealRCCS-Ricerca corrente dilinea di ricerca Ativita come richieste da Ministero L " 10% valutazione del .
stabilie dal Ministero della data veda relazione Resp CAR raggiunio
Salute 28/12/2018 allegata P
obietivo "
- . - = Relazione positva da parte e pervenutain |raggiunto. Si Si Conferm obietivo
ArealRCCS-Capacita di operare in rete Rete IRCCS Invecchiamento Partecipazione alle atfivita della rete 10% valutazione del .
della Direzione Scientfica veda relazione Reso CdR raggiunto
28/12/2018  |allegata esp
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25%

organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




Responsabile : Dr. Marini

¥ - BUDGET 2018
'R3620100 - SOSD CARDIOLOGIA RIABILITATIVA FM Direttore Dipartimento: . Postacchini
Livello di % LIVELLO DI = =
VALORE iungir Al =D [ VALENZA NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE VALUTAZIONE 1° ISTANZA VALUTAZIONE
BETICRE CEREMY® ZIONT IDICATORE JELOREREIENIVD obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA zOMPAKT CGGIUN“ BIENNALE N GESTIONE CdR 2°ISTANZA
effettvi (valore %) PREMIANTE €
Risultato obiettivo legato all’aumento
della complessita , instabilita e
riacutizzazione dei pazienti
Risultati economici Maggiore attenzione nel consumo dei farmaci R et 3,10% 3,27% 94,32% 94,32% 5% SZG::LM;MZQQIJ:pfemlfsff:fe(( obiettivo
fsuttat et g8l enzione n umo del farmact Produzione A LIVELLO DIPARTIMENTALE A10%) 2% g v o pazienti dimessi dai reparti peracuti o o; o
dell’OC di Fermo che soffre di carenza
cronica di Pl per acuti. Pertanto si
ritiene I'obiettivo pienamente
raggiunto
risultat - Moggiore attend ‘ el Dispositivi medici Costo dei dispositivi medici/valore della i~ a5 107039 10000% 0 ietivo bi ! ! obiettivo
isultati economici aggiore attenzione nel consumo dei Dispositivi medici oredusione A LIVELLO DIPARTIVENTALE ¥ y g X obiettivo pienamente raggiunto raggiunto
Considerando la
effettiva
disponibilita dei
posti letto, che &
stata nel corso del
2018 pari 2 2,88
anzichéi 5 previsti Si prende atto delle note del controllo
\alore della Produsione da Attivits a budget, di gestione relativamente alla minore |
Risultati economici Valore della Produzione da Attivita assistenziale @ ‘”f © T roduzione da Attivita 427519 309.493 72,39% 72,39% I'obiettivo ita di Posti letto nel corso | . W?
i s
ssistenziale risulterebbe del 2018 essi ritiene I'obiettivo aggiunto
raggiunto al 126%. pienamente raggiunto
Tale minore
disponibilita &
stata causata
dall'assenza di
personale medico
all'interno dell'UO.
Processi interni (in termini i, di efficienza, e qualita)
Sviluppo di un confronto con cardiologia AV 4 e I'Asur per una somsa di d 0 da sort " documentazione siett
Integrazione Inrca Asur Av4 | rivisitazione del processo di integrazione dell'attivita cardiologica 0zza dl documento da sottoporrealla | 39/17/2018 pervenuta in data obiettivo non raggiunto obiettivo non
Direzione Generale e Sanitaria raggiunto
riabilitativa 20/12
- el pacchetto Ambulatorial documentazione pietti
Governo dei tempi di attesa |Pianificazione del pacchetto Ambulatoriale "DAY SERVICE" tvazione cel pacchetto Ambulatoriale |, 1.5 31/12/2018 10% pervenuta in data obiettivo raggiunto oviettivo
"DAY SERVICE" raggiunto
20/12
Miglioramento della qualita } X attivazione corso teorico-pratico obiettivo . X obiettivo
dell e dei processi corso teo-prat. sull'esame cardiopolmonare con ECM : ; entro 31/12/2018 10%| obiettivo raggiunto )
sull'esame cardiopolmonare con ECM raggiunto raggiunto
R obiettivo
Obicttivi regionali ex DGRM  [Realizzazioni attivita per rispetto target regionali su obiettivi Vedi scheda allegata con gli obiettivi i indicat 289% S5 — obiettivo parzialmente raggiunto ot
471/2018 specificatamente attribuiti specifici vect indicatore g 6 all's7% parziaimente
raggiunto
etivi regionali ex D \ AN -
Obiettivi regionali ex DGRM |o oo i22aioni attivita per rispetto PRGLA vedi scheda allegata con gli obiettivi |, i icatore 5% 100% 100,00% obiettivo raggiunto obiettivo
640/2018 specifici raggiunto
\ndagini d ‘ | catetert 1indagine nel 11 Si veda
Miglioramento Qualita Monitoraggio della qualita dell’assistenza riferita ad esiti Nursing ndagini di prevalenza sul cateterismo | oo 16 2018 per relazioni del | X obiettivo
o | o BBl : : Vescicale, contenzione, piaghe da ‘ ' 25% obiettivo raggiunto )
dell'assistenza Sensibili relativi a Ldd-Cadute-Contenzione-Cateterismo vescicale ciascuno degli esiti Dott. raggiunto
decubito, cadute L _—
nursing sensibili Marinelli
Si veda
- ) B Parteci deg! tori di area d : lazioni del | h bietti
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella infermieristica (modello Gordon) artecipazione degli operatort di area dl | x| meno il 40% 25% relaziont G€l | opiettivo raggiunto oviettivo
degenza Dott. raggiunto
Marinelli
Prospettiva dell utenza e
1articolo
presentazionedi |°¢1eMtifico
ArealRCCS-Produzione R y presentato a rivista : obiettivo
¢ Pubblicazioni su riviste con IF IFM unarticolosu |f obiettivo raggiunto !
Scientifica N impattata per un raggiunto
rivista con IF
totale di 1 punto di
IF
' Definizione GANTT triennale e Report stato di documentazione . obiettivo
ArealRCCS-Ricerca corrente  [Presentazione progetto v b avanzamento entro pervenuta in data obiettivo raggiunto N
Implementazione attivita anno corrente |° raggiunto
il 31/12 20/12
Sviluppo e innovazione dei processi produttivi o

el 28/0

1/2020

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi I N RrA A | nggfi 3 | In npfp rminn zq




93

'R3620500 - SOC GERIATRIA

Responsabile : Dr. Postacchini

BUDGET 2018
Direttore Dipartimentos: dr. Postacchini
SETTORE OBIETIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE CONSUNTIVO " in | UvELLOD! resoomicenza |compart [acaunm [YALENEA |Lore NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1 STANZA VALUTAZIONE
termini offttivi (vaora %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE 5 UNT | giennaLe GESTIONE 2 ISTANZA
Risultato obiettivo legato all'aumento della
complessita , instabilita e riacutizazione dei
" " , i |costode Jvalore dela Produsione AUVELLO pazienti specialmente nel reparto postacuzie ( beso
Economico-finanziario Risultati economici ‘aggiore attenzione nel consumo dei | Costo dei Farmaci /valore della Produzione 3,10% 3,27% 94,32%) 94,32%| 10%| 59%| pazienti dimessi dai reparti per acuti dell’OC [obiefivo parzalments raggiunto
farmaci DIPARTIMENTALE raggunio
di Fermo che soffre di carenza cronica di Pl
per acuti. Pertanto si ritiene I'obiettivo
g6l
st economicl Maggiore attenzione nel consumo dei _|Costo dei dispositivi medici/valore della produzione A e a5 - 00 o . ES— obietivo
Dispositivi medici UVELLO DIPARTIMENTALE raggiunio
i conferma quanio indicato dalfUO Geriatia con nola
Considerando l efetiva protocolo 13110 del 15/0412019 e Gioé che a skssa ha
disponibis di posi eto, *soferto” nel 2018 a rduzone, rispeto a quanio
che & stta nel corso del oreveniivao in budget dei posi lto per mancanza di
2018 paria 3335 anzché i personal inermierisico. Nello specifco ispeto ala
, 39.75 previst a budget, previsione di 22 p per la Geriatra @ consunfvo cé st un
Valore della Produzione da Ativit obietivo
Risultati economici a::;ni:‘e roduzione da Ativita Attivits 2815458 2443302 100% 100% 15%) [obietivo risulierebbe uilzzo medio efetivo di 20 ple rispet allaprevisone di [0
raggiunto al 103%. Tale 17,75 pl per la DPA ¢ stao un ufizzo medio efietivo di | 00
minore disporibits & sata 13,35 p. Riproporzionando fativia efefivament erogata
causata dalfassenza di per i post leto negoziat a budget f valore dela produzione
personale medico alfnerno sarebbe siab paria 2.844.314,42 con un grado di
delrUO. raggiungimeno pari al 101%. Pertanto i ifene fobietivo
raggiuno
Processi interi (in termini quantitativ di eficienza, e qualita)
] La documentazione relafva alativits efetia presso I
Integrazione INRCA-ASUR Integrazione attivita con Area Vasta 4 |attivita al CDCD integrato di Montegranaro reportdelle attivita CDCD di 2,5% Documeniazone pervenui | i onegranaro ¢ saa inviat in data obietivo raggiunto obitivo
Montegranaro entro il 31/12 in data 2011212018 raggiunio
20/1212018
[Ativita di implementazione del piano
. : [Attivazione corso integrato con
Piano Nazionaleereglonale  jnazionale e reglonale demenze Corso di formazione su attivita psicosociali [Area Vasta 4 entro il mese di 2,5%) 10% Documentadone PENVeN2 |;jega i progeto oo e  ogio fme. obietivo raggiurio oo
demenze secondo i criteri indicati in ambito d |COTC 9 formazionesua psicosocia ":l‘lm":‘i: entro il mese 5 in data 20112/2018 fega i prog 99 raggiunto
Conferenza Stato Regioni (30/10/2014)
[Ativits di implementazione del piano [Attivazione di un gruppo di auto
Piano Nazionale e regionale  [nazionale e regionale demenze mutuo aiuto per i caregiver Documentzzione pervenuta obietivo
demenze secondo i criteri indicati in ambito di |degli anziani fragili e dementi (innovativo per il cocp [Ved indicatore 5% in data 20/12/2018 siveda documentazione inviaa n data 20/12/2018.|obietivo raggiunto raggiunto
Conferenza Stato Regioni (30/10/2014) [integrato)
Le ativi preiminari nocessari al raskrimento sono
la Direzion n )
trasferimento UOC geriatria all'Ospedale Civile di  [Report su Inizio delle Attivita Documentazione pervenua |32 efetiae dala Direzione Generale, drezone obietivo non
Integrazione INRCA-ASUR Integrazione attivita con AV 4 o oreeno 10 Fermo Enrol 31/12 5% o it 20122015 saniaria, DMPO Cogest, DAPO e Direzione obietivo non valubie vaatie
Amministatva dsiu. Al 01/01/2018 non sié
verifcatd i rasrimeno defUOC.
Miglioramento Continuita
1o [dentificazione pazienti end stage con A oartive da settembre 201 Lo 20 carile inhe o
nelle nella lettera di dimissione |Lettera di dimissione da presentare al MMG con partire da settembre 2018 con documentazione gia in ¢ 20 carkele clniche prese a camplone risuliano obietivo
procedure assistenziali e per controllo a campione su 20 5% conenere fe leere i dimissione con indcazione ai [obietivo raggiurio
" delle cure palliative laddove specifica indicazione delle cure palliative . possesso del Cogest raggiunio
I'appropriatezza diagnostica |ettere di dimissione MMG dele cure paliatve.
necessario
Realizzazioni attivita per rispetto obietivo
Obietti Ii ex DGRM
47513’1';&0“ rex target regionali su obiettivi Vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici vedi indicatore 2,17% 83% 83% 5% 5%| obietivo parzialmente raggiunto parziaimente
i attribuiti raggiunio
Obiettivi regionall exDGRM |Realizzazioni ativits per rispetto vedi scheda allegata con gli obiettivi specifici vedi indicatore 5% 100% 100% 5% 5% obietivo raggunio obietvo
640/2018 PRGLA ragguno
Monitoraggio della qualita . ind i semestre 2018
Miglioramento Qualita dell’assistenza riferita ad esiti Nursing |Indagini di prevalenza sul cateterismo vescicale, indagine nel Il semestre obietivo
. per ciascuno degli esiti nursing 15% i veda retazione del Dot Marineli obietivo raggiurio
dell'assistenza Sensibili relativi a Ldd-Cadute- contenzione, piaghe da decubito, cadute o raggiunio
Contenzione-Cateterismo vescicale
i
Cartella infermieristica Formazione sulla cartella Partecipazione degli operatori di area di degenza  [Almeno il 40% 15%) Siveda relazione del Dot Marineli obietivo raggiuno obietvo
(modello Gordon) ragguno
Revisione e aggiornamento del piano
Nuovo modello organizzativo |1 12v07@ con l nuovo modello Attuazione nuovo piano di lavoro 2 partire dalla realizzazlone del 20% i veda relazone del Dot Marineli obietivo raggunio obietvo
organizzativo da realizzare in seguito tarsferimento raggiunio
al imento c/o H AVA
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Sono st efetule e ativit propedeuiche
veatrces-capacita diatraree | - awvio del progetto @ 255 Documenzzione pervenuta ’La'"“:\:"e de: pogeloe o omengonanene delo et o obietivo
risorse estione progetto finalizzato ministeriale STRENGTH reportdiawio ’ in daia 2011212018 5550. Ad 0gg! i progett non ha avu ancora o i |ablefivo raggln raggiunio
quanio si atende fautrizzazione di avio dell ativit
da park del Minisiero dela Salve.
RS-
ArealRCCSProduzione Pubblicazioni su riviste con IF 1M 10,00 10,00 100% 100%| 2,5%] obietivo raggiunto obieivo
scientifica raggiunio
prosecuzione nello studio SCOPE
ArealRCCS-Capacita di atrarre |0 progetto svolgimento del progetto report attivita scope 2,5% Documenazione pervenu ;.2 documentazione inviaa i data 20112/2018.  |obietivo raggiunio obieivo
risorse intermin di valutazione In data 2011212018 raggunio
nelle fasi di follow-up
ArealRCCS-Ricerca corrente  Presentazione progetto Definizione GANTT triennale ¢ Implementazione Report stato di avanzamento 2,5%) Documenazione Pervenu |, ., gooumentazione nviaa i data 20/12/2018.  [obievo raggiuno obietvo
attivita anno corrente entroil 31/12 In deta 2011212018 raggiunio
[Sviluppo e innovazione dei
lorocessi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi . . 25% 20%
INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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'R3620700 - SOC RECUPERO

Responsabile : Dr. Scendoni

E RIABILITAZIONE BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
FUNZIONALE Fv1 P
Livello di raggiungimento obiettivi in | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO =9 RSORSE [VALENZA VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO NOTE CONTROLLO DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR 'VALUTAZIONE 1° ISTANZA
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO termini i (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA SOMPART |AGGIUNTI BIENNALE NOTE 2°ISTANZA
Risultato obiettivo legato all’aumento
della complessita , instabilita e
riacutizazione dei pazienti
) - |costo dei Farmaci /valore della specialmente nel reparto postacuzie (
: Maggiore attenzione nel consumo dei " obiettivo
Economico-finanziario Risultati economici farmaci Produzione A LIVELLO 3,10%] 3,27%] 94,32%| 94,32% 5%) 5%) pazienti dimessi dai reparti per acuti raggiunto
DIPARTIMENTALE dell’OC di Fermo che soffre di carenza |8
cronica di Pl per acuti. Pertanto si
ritiene I'obiettivo pienamente
raggiunto
) Maggiore attenzione nel consumo dei - - ) obiettivo
ultati economici Costo dei Farmaci Biologici 270.000,00 216.097,51 120% 100% 10%) obiettivo pienamente raggiunto
farmaci raggiunto
Magaiore attenzione nel consumo dei ~|C0S10 del dispositivi obiettivo
Risultati economici IRl medici/valore della produzione A 2,63% 2,45% 107,03% 100% 5% 5% obiettivo pienamente raggiunto e
sposttivi medict LIVELLO DIPARTIMENTALE aggiunto
Considerando la effettiva
disponibilita dei postiletto,
che & stata nel corso del 2018
Si prende atto delle note del controllo
pari 2 14,96 anziché 17 di gestione relativamente alla minore
Valore della Produzione da Attivita Valore della Produzione da previsti a budget, I'obiettivo ! gestione relativamente alla minore | oy, oy,
Risultati economici N 1611.322 1.416.861 87,93%]| 87,93% 15%]| disponibilita di Posti letto nel corso
assistenziale Attivita assistenziale risulterebbe raggiunto al 100%. ' raggiunto
s del 2018 e si ritiene I'obiettivo
Tale minore disponibilita & e
stata causata dall'assenza di i B8l
personale medico all'interno
dell'UO.
Processi interni (in termini di efficienza, e qualita)
tivasione dell'ambulatorio Interventi multidiscplinari del
Miglioramento delle qualita el cadutet oressoi | ['aboraterio 30 interventi i al - s biettivo raggiunto obiettivo
dell'assistenza e dei processi ¢ presso delle Medicina riabilitativa del  [31/12 8 &8l raggiunto
laborotorio di ricerca
POR
apertura ambulatorio 2gg a obiettivo
" i tuale ambulatorio dedicato o & dal 01/07/2018 10%) 5% obiettivo raggiunto )
settimana raggiunto
Realizzazioni attivita per rispetto target | o oo ) obiettivo
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018  |regionali su obiettivi specificatamente Vz ‘;C neda a_:ga congll vedi indicatore 3,33% 67%] 66,7% 5% 5% obiettivo non raggiunto parzialmente
attribuiti oblettivi speciicl raggiunto
. Vedi scheda allegata con gli obiettivo
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA vedi indicatore 5% 100%) 100% 5% 5% obiettivo raggiunto
obiettivi specifici raggiunto
Monitoragglo della qualita Indagini di prevalenza sul L indagine nel Il semestre 2018
- dell’assistenza riferita ad esiti Nursing |cateterismo vescicale, Si veda Relazione del Dott. obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza per ciascuno degli esiti nursing 25%| obiettivo raggiunto
Sensibili relativi a Ldd-Cadute- contenzione, piaghe da decubito, [0 * °*" Marinelli raggiunto
Contenzione-Cateterismo vescicale cadute
, Formazione sulla cartella Partecipazione degli operatori di Si veda Relazione del Dott. ) obiettivo
Cartella infermieristica oo ! [Almeno il 40% 25%] obiettivo raggiunto
infermieristica (modello Gordon) area di degenza Marinelli raggiunto
Prospettiva dell utenza e stakeholder
- to dell tuale dei A biett
Area IRCCS - Assistenza % ricoveri fuori regione 2umento della percentuale el 519 rispetto al 2017 S ricoveri nel 2017 vs 8 nel 2018 100% 100% 5% obiettivo raggiunto oviettivo
ricoveri fuori regione raggiunto
Presentazione di una
: : ta di studio clini
" ) Presentazione proposta di studio Documentazione pervenuta in |PrOPOsta d studio clinico su . obiettivo
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse Presentazione proposta entro 31/12 5%| un PDTA del Parkinson. obiettivo raggiunto
clinico data 07/12/2018 ; raggiunto
Documentazione inviata in
data 07/12/18
Presentazione di un progetto
: ; : di ricerca corrente sulla
Sviluppo progetto ricerca corrente sulla |partecipazione al gruppo di °
- Proger 2 presentazione progetto entro ervenuta in |r robotica obiettivo
ArealRCCS-Capacita di attrarrerisorse  riabilitazione virtuale congiuntamente {lavoro 5% obiettivo raggiunto
o /12 data 07/12/2018 congiuntamente con Ancona. raggiunto
con la riabilitazione ancona presentazione progetto ente con
Documentazione inviata in
data 07/12/18
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%) 20%)

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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'R3620800 - SOSD
PERCORSI CLINICI INTEGR

Responsabile : Dr. Morresi

" " . P BUDGET 2018
DERMATOLOG CON AV E Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
TERRIT. FM
Livello di LIVELLO DI
VALORE ongl = To Al |PESO PESO RISORSE 1\ aLENZA NoTE VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE COMPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVO obiettivi in termini FINI DEL SISTEMA DIRIGENZA o BIENNALE GESTIONE ISTANZA 2° ISTANZA
effetivi (valore %) PREMIANTE
Obietivo
Valore della Prod da Attivits Valore della Prod da Attivita mente | 02°80
Risultati economici alore detla Procuzione da Attivita alore della Produzione da Attvita 46.582 43115 92,56% 92,56% 35% parziaimen parzialmente
assistenziale assistenziale raggiunto al iyl
92.56%
Processi interni (in termini 7, di efficien e qualita)
Integrazione con il Territorio Evento: eventi formativi ed informativi con i ) : realizzazione L'incontro con i farmacistisi & fenuo in data )
° ro Fuen ot " realizzazione evento formativo con ' - ) _[obietivo
"Approccio Integrato Multidisciplinare nella |Farmacisti dell'AVS ascoli e san incontro coi 5%| 8/11/2018 con un evento accrediao ECM. Si  [obietivo raggiunto| -
roct accreditamento ECM e raggiunto
psoriasi benedetto farmacisti veda documentazione allegata
obietivo non
. R valutabile per
Integrazione con il Territorio Evento: Educazione Sanitaria Diffusione del R realizzazione L'incontro con i farmacistisi & fenuio in data )
" y " : . . . 40000 opuscoli distribuiti in tutte le . " - . cause non obietivo non
‘Approccio Integrato Multidisciplinare nella |servizio, Diffusione Brand INRCA nella (10000 °F incontro coi 5%| 8/11/2018 . Non sisono realizzat gliopsucoli (52 e
psoriasi scuola primaria dell'’AVS farmacisti per cause non imputabili al Responsabile i UO )
Responsabile di
Il gioved di ogni setimana & provveduto ad
Apertura slot assistenziali sovrannumerari . " o
) ) ° ‘ . WMEAM | erogazione di efletuiare visite specialisiche per pazient
Integrazione Mul eAVae |e"pi lata” per pazienti
Collaborazione Multidisciplinare con AV B o - 280 ! " |almeno 70 visite inidirzzat da medici di base e farmacist presso )
' Territorio, Diffusione Brand INRCA, affetti da malattie infiammatorie croniche "o ! Obietivo Obietivo
"Progetto MICI-UOC Gastroenterologia ; specialistiche 5%| codesta UO. Tali appuntament sono stat ;
erogazione e miglioramento attivita |intestinali inviati da UOC > : sono ¢ raggiunto raggiuno
Fermo" e : ) entro il concordati con il personale amministratvo
assistenziali Gastroenterologia AV4 (costituendo centro A
31/12/2018 presente presso le casse del POR di Fermo,
riferimento regionale) oot
con modalia di accesso direto
II gioved di ogni setimana & provveduto ad
erogazione di efletare visite specialisiche per pazient
ambulatorio della Psoriasi con B ) - oo2 .
: N 3 rias ¢ apertura slot assistenziali sovrannumerari |almeno 70 visite inidirzzat da medici di base e farmacist presso
g a Progetto degli slota disposizione per le |27 ) ° Obietivo Obietivo
e "prenotazione agevolata” per pazienti  |specialistiche 5%| codesta UO. Tali appuntament sono stat
Psoriasi prime visite dermatologiche per il CUP | " s " > sono ! raggiun® raggiuno
Regione Marche indirizzati da medici di base e farmacisti [entro il concordati con il personale amministratvo
31/12/2018 presente presso le casse del POR di Fermo,
con modalia di accesso direto
obietivo non
Per mancata autorizzazione formale da parie  |valutabile per
h o Incremento attivita a Osimoda2hadh| a partire da della Direzione Medica e Sanitaria d'lsituio, si & [cause non obietivo non
Integrazione con Presidio di Osimo A > vedi azione 5%) ) C !
settimanali settembre 2018 stati impossibiliai a recarsi presso [Ospedale di |imputabil al raggiuno
Osimo per mofivi medico-legal di
uo
Realizzazioni attivita per rispetto target | R obietivo
Obiettivi regionali ex DGRM 471/2018 regionali su obiettivi specificatamente | 0! Scheda allegata con gli obiettivi vedi indicatore 3,71% 74% 74% 5%) Obiettivo non | . imente
onat specifici raggiunto :
attribuiti raggiunto
di scheda allegat: Ii obiettivi obiettivo Obietivo
Obiettivi regionali ex DGRM 640/2018 Realizzazioni attivita per rispetto PRGLA |50 >Cheda allegata con gli obiettivi vedi indicatore 5% 100%| 100% 5%) .
specifici raggiunto raggiunio
) - 1 indagine nel i1
Monitoraggio della qualita
et fortto ad wsiti Nursi Indagini di prevalenza sul cateterismo semestre 2018 per obiettivo obiettivo
Miglioramento Qualita dell'assistenza ellassistenza riferita ad esiti NUrsing |, qcicale, contenzione, piaghe da decubito, |ciascuno degli 80%| Si veda relazione del Dott. Marinell N
Sensibili relativi a Ldd-Cadute- ¢ raggiunto raggiunto
8 cadute esiti nursing
Contenzione-Cateterismo vescicale )
sensibili
dell'utenza e
P DERMARCHE . non ietti non
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse rogetto CHE con Universita presentazione progetto entro 31/12/2018 2,5% Obiettivo non raggiunto Obiettivo non | Obiettivo no
Politecnica delle Marche raggiunto raggiunto
progetto ricerca congiunto con _—
ArealRCCS-Capacita di attrarre risorse i colleghi di Ancona su microscopio presentazione progetto entro 31/12/2018 2,5% Obiettivo non raggiunto Obiettivo non | Obiettivo non
raggiunto raggiunto
Confocale
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020
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R0101001 - SEGRETERIA DELLA
DIREZIONE

BUDGET 2018

NOTE
Livello di raggiungimento obiettivi in termini | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO RISORSE " VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO 'VALORE CONSUNTIVO effttvi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE VALENZA BIENNALE 002;:::'.‘2 DI VALUTAZIONE CdR 'VALUTAZIONE 1° ISTANZA 2° ISTANZA
Processi nler (i termin quantiai df
eficonza, e quaits)
L'aggiornament e ka pubbicazione degl
dempiment rchiest con ato . 12/DGEN
Rispeto e assolvimento di e e ativit previste dal |Aggiomamenio e pubblicazione di e le :;;':’,g'ﬁ;‘nge‘fvv‘::u: n:‘ oot dole  bitio
Preventione della corruzione e fasparenza  [piano dela Fasparenza ed anfcorruzone per fa Infrmazioni richest nel rispeto delle | pubblcazone 20% P Si conerma a valuazione de CAR :
scadenze defne (Alega n. 1) Visa la raggiun
Segretria dela Direzione & delON scadenze defiie }
documentzione rcevuia, i ifene fobietvo
raggiuno
Le noke i rasmissone dell osservazonidel
Colegio Sindacale ale UUOO soro sia
predisposte non appena riceuvio il relativo
e
Rappori a Collegio Sindacale & UUOO nvio ed nole dirasmissone | rissione note alle UUOO 20% verbale a sequib dela Siconrma la valuzione de CaR 22240
uuoo verbal raggiun
(Alegaon.2) Visa la
cocumentzione rcevuia, i ifene fobietvo
raggiuno
e convocazon: sono sz predispose fon
appena avuia notza dala Direzione in
merio alogaeto e data delfndzone. |
Rapport inerni fa a Direzone o Colegio i |Gesione deli procedura per e convocazoni ed Predisposizione convocazions e verbal |Trasmissione della convocazione, nvio el verbale - verbl sono s predspostn empiGOnQU [ L ecar (00RO
Direzone adempiment successivi del Colgo di Drezone. el Collegio di Direzione: debitaments sotoscrto e rasmessi previa debit sotoscrizone, n raggiun
modo empesivo (Alegalo n. 3) Visa la
cocumentzione ricevuia i ifene fobietvo
raggiunio
Invio inbrmasve riguardant e novit legiaive ¢
\Processi esterni (in termini quantiativ, di Invio Informatve riguardand o novit legsebve ole |, o 1y o convocaziond aggiomament [invo n. 5 mal inbrmatve ¢ n. 2 nconi i . |Allegato n.4 Vista la documentazione obietivo
e oo o™ | ggarmaners rarmafvo princial rass e convocazionediaggiomanenoai (77 ! e 2% e e B oaenazone Siconfrma avaiazone de CAR  [°7 20
 approp! g dirigent PTA sulle principali eggi 99 d 99 aggu
[Alegano n. 5 Obietivo non raggiungivie
stante la mancata ricomprensione ra le sedi
ca sofoporre a veriica e dunque nelfogged
VULNERABILITA, SISMICA SU TUTTI GLI Defoizone progeto per proveniva | e Fanai dela vanerabits el servizo da afidare allesermo in brza  etvo non
EDIFICI STRATEGICI (MONTAGNOLA analsi dela vulnerabilta sismica approvazone ala Regone Marche e al |~ o g o 25% della Detn.74 DGEN del 29103/13 Siconkrma la valuazone de CAR (0o cpy
(COSENZA FERMO OSIMO CASATENOVO) Vinsiero del Salue nonostant a richest in &l senso efetuias
in data 17/10/18 2l RUP. Nela
documenzione non sono siae invenue
rispose ala ciata ma,
VULNERABILITA, SISMICA SU TUTTI GLI Presentazione progeto per preveniva |Preseniazone progeto ala Regione Marche ento i [legano n. 5 e ragioni di cui al pun  etvo non
EDIFICI STRATEGICI (MONTAGNOLA anaisi dela vulnerabilt sismica approvazione ala Regione Marche e al [31/1212018 & al MEF enfo 30 gg dalapprovazione 25% ecedent rendono raggingble anche  [Siconkrma a vauazone de CoR |2 °F1e
|COSENZA FERMO OSIMO CASATENOVO) Minisero del Salue regionale quesb obietivo
VULNERABILITA, SISMICA SU TUTTI GLI Presentazione cronoProgramma lavor [legano n. 5 e ragioni i cui al pun  etvo non
EDIFICI STRATEGICI (MONTAGNOLA anaisi dela vulnerabilt sismica presidio pe presidi, da realizzarsiento | vediindicabre 25% ecedent rendono raggingbie anche  [Siconkrma a vauazone de CoR |2 °F1e
|COSENZA FERMO OSIMO CASATENOVO) 6 mesi daliapprovazione minsiericle quesb obietivo
(Sviuppo e innovazione deiprocessi (o1 o4, ;v tezione individusle procsssi produiv,relszionsli @ organizzativi 25% 20%
procutivie organizzatv
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'R0102700 - SEGRETERIA

Responsabile : Avv. Leonelli

BUDGET 2018
DIREZIONE SCIENTIFICA
Livello di raggiungimento obiettivi in | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al (PESO L L VALENZA NOTE VALUTAZIONE |VALUTAZIONE 1°| VALUTAZIONE 1°
RE BIETTIV AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIV VALORE CONSUNTIVO MPART |AGGIUNTI NOTE CONTROLLO DI
SETTO! o o o| CATO ORE O ® termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA go VSG U BiENNALE |O GESTIONE CdR ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualita)
Vista la "
. . Vista la
Segreteria all'Organo documentazione
Istituzionale Consiglio di Stesura e gestione dei verbali n. verbali approvati vedi indicatori 30%| e gia pervenuta presentata, si -
N . o presentata, si rifiene
Indirizzo e Verifica al Cogest riiene l'obieivo | " N
) l'obietivo raggiunto
raggiunto
Vista la
- S Vista la
Condivisi X o |particivasione Riunioni Uoso RiTT | P2Ttecipazionealle  [presenza riunioni (80%)
ondlvisione agglornamento  [Participazione Riuniom BOSO R riunioni di Staff UOSD |attestate dal Responsabile UOSD 30% e gia pervenuta I i ©
attivita Direzione Scientifica per il supporto all'attivita di ricerca N N presentata, si ritene
RITT RITT al Cogest riiene l'obietivo | " " .
. l'obietivo raggiunto
raggiunto
Vista la "
: g Vista la
Gestione rapporti Ministero Cari tofl inf i documentazione
della salute - Workflow della ‘a \‘camen o flussoInformativo Rispetto delle scadenze(vedi indicatori 20%] e gia pervenuta presentata, si -
richiesto o e presentata, si ritene
Ricerca al Cogest riiene l'obietivo |~ """ .
. l'obietivo raggiunto
raggiunto
pettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25%] 20%]
organizzativi
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'R0101500 - SOC

(CONTROLLO DI GESTIONE, Responsabile ott. Di Ruscio
PROGRAMMAZIONE, FLUSSI Direttore Dipartimento: Avv. Leonelli BUDGET 2018
INFORMATIV
Livello di % LIVELLO DI
PESO RISORSE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALORE ragolungimento_ | RAGGIUNGIMENTO | PESO (COMPART |AGGIUNTI VALENZY NOTE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA VALUTAZIONE
CONSUNTIVO | obiettivi in termini (Al FINI DEL o VE BIENNALE GESTIONE 2°ISTANZA
PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini di efficienza, e qualita)
[Anche se il valore obietivo prevedeva Fapertira dei nuovi cont entro la chiusura del bilancio
2018 non ancora reaiizzata sin da ora si rappresenta che lobietivo ciato & da considerarsi NON
) ) VALUTABILE perché conariamenie a quant ipofzzalo sulla scora dele diverse convocazioni
A ~ |Aggiornamento piano conti aziendale . Obiettivo in o -Epeon ° Vist la relazione presentata dal
Applicazione nuovi modelli " "¢ |Apertura e/o integrazione dei conti del ) ) ) o regionaliad oggilappiicazione dei nuovi modell CE ed SP ¢ sita posicipata alfanno 2019, ” Obietivo non
per renderlo idoneo ad alimentarei Entro chiusura di Bilancio 2018 10%| 25%| condivisione ’ Responsabie CDR si ifene
ministeriali CE_SP piano dei conti in uso precisamente con fadozione del BPE 2019 la cui scadenza é siaa posicipata dal 150212019 al | valuiabie
nuovi modelli ministeriali con UO AF ° PRt : f Tobietivo non valutbile
30/04/2019. Si alegan le mail dele iverse convocazoni regionali che facevano rinere
imminente fadozione del nuovo piano dei cont ministeral (allegato 1, 2 ¢ 3) e la mail el
15/02/2019 (allegalo 4) che ha defitvamente rimandab la defnizione al 2019
Def dura dell'it
Verifica budget e attestazione :Sl;';f\':l';i";r‘:\cmem“igmzv; i’omb”e Realizzazione procedura e diffusione Obiettivo in |Documentazione inviata s I documentazone resena |abietivo
regolarita contabile della spesa |5 istrafivo_cont della stessa vs tutti i soggetti coinvolti [Entro il 31/10/2018 10%| 35%| condivisione |DalUOAF indata  |OBIETTIVO RAGGIUNTO come da Allegaio 5 /55 2 documentazone :
N N per la gestione dell’obiettivo all'interno si rifiene ['obietivo raggiunto raggiunto
inc_capitale ° (UO UT, UO ABSL, DAPO) conUO AF (3111012018
del sistema informativo Navision
Realizzazione di incontri formativi in _ - (i inconiiformatvinon i sono realizzat n quani f orso non é slab organizzalo, Ciod dovuioal| /o0 2 "elazone presena dal
Rafforzamento della cultura almeno 3 incontri formativi (ecm) nel : Responsabie CDR e fatestazione
! condivisione con Direzione Sanitaria e ! ! - fato che nel corso delfesercizo con la Direzione Sanitria che potra confermare sono sia ‘ > Obietivo non
aziendale di programmazione e 2018 sul corso di formazione Vedi indicatore 10%| 10%| 5 e del Diretore Sanitario, i riiene
et destinati al mangement interno . o e modiicat i paramet dirferimento del medesimo nonché fimpostazione da dare alo skesso, et mem e 10T | aluebie
contretio aziendale origanizzato Gall uo Formazione Pertanto fobietivo & da considerarsi NON VALUTABILE gungle & g
non valubile
Partecipazione agli incontri del gurppo (OBIETTIVO RAGGIUNTO per partecipazionia due inconti presso il Minisiero dela Salue come |Vist la documentazione presentata [obietivo
Grant Office ministeriale . N almeno 2 incontri nel 2018 vedi indicatore 10%] 10%| " i — . .
Grant Office ministeriale da verbal (Alegat 6A ¢ 68) sirifene fobietivo raggiunio raggiuno
 |presentazione di un progetto di modello ) . )
] [ n e
Nuovi sviluppi del controllo di- | 15 gi gestione nuovo, Presentazione proposta alla Direzione  |entro il 31/12/2018 20%) Documentazons invia | e/ RAGGIUNTO come da nofa 22212019 (Allegalb 7) Visi 2 documeniazione presentaa |obietivo
gestione in data 0310112019 sirifene fobietivo raggiunio raggiuno
comprensivo dei sistemi informativi
Relaiivamenie a quesio obietivo Fativié non & siaa avviata in quanio la Direzione con noa prot
Realizzazione atfivith di supporto alla 17567 del 26.06.2017 ha chiesio alUOABSL di procedere con afidamen dieto ex art o del [0
Direzione per la realizzazione del Piano [Bozza di determina approvata dalla , Digs 50/2016 allUniversit Poliecnica delle Marche. L'UOABSL si é ativata per afidamento ma zone preser Obietivo non
Piano Strategico e P e . n entro il 31/12/2018 10%| A . o 2™ |Responsabile COR i rene
strategico aziendale da realizzarsi entro | Direzione Amministrativa non & s possbie procedere in quani [Uriversia non & risulla nsorita ol MEPA Dicio ¢ [ oP20eeme = S valuigbie
i131/12 stao dabo riscontro alla Direzione aziendale con la nota prot 28641 del 2018 che siallega
(alegaio 8). Pertani obietivo & da considerarsi NON VALUTABILE
. - Realizzazioni attivita per rispetto target " o
Il DGRM h Il | v
Obiettivi regionali ex DG regionali su obiettivi specificatamente vedi scheda allegata con gli obiettivi vedi indicatore 5% 100%| 100%)| 5%) obietfivo raggiunto obietivo
471/2018 one specifici raggiunio
attribuiti
Prospettiva dell'utenza e
sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|
organizzativi
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R bile : Dott.ssa Fi ti
'R0101700 - SOSD FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO DEL PERSONALE Responsaoile : Dott.ssa Floravanti | BUDGET 2018
Direttore Dipartimento: Avv. Leonelli
el VALENZA NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA CSGIUNTI BIENNALE N DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
Settore Economico-
\finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Vista la
acquisizione dati relativi al presentazione proposta di di ione
\ntegra‘zlorfe attivita c.onseguent! I.acq.ulsl.zlone del fa.bb\.sogno for.m.aflvo degll ope‘ra.torl integrazione al PFA 20.18 entro 31/07/2018 159% determina n.277/DGEN/2018 presentata .clla B i e
ramo di azienda relativo al presidio di Osimo di Osimo e definizione dei relativi approvato con determina Cdrsi
fondi n.437/DGEN/2017 ritiene |'obiettivo
raggiunto
sono state reﬂlzzate‘\esegu.ent\ \nlz.latlve: Vista la Obiettivo
. " . 1 - un corso di formazione aziendale il 26/11/2018 | .~ .=~ P :
realizzazione di n. 2 corsi 3 o . ) giustificazione di cui [parzialmente
. s . X 2 - un incontro formativo- informativo con i R X
o promozione di attivita formativa sulle tematiche della ) o . alla mail presentata |raggiunto al 50% per
diffusione della cultura della trasparenza e entro 31/12/2018 15% 20%| rappresentanti delle associazioni afferenti al . -
specifica trasparenza e della ; ) o . dal Responsabile Cdr, [la dirigenza e non
. " Comitato di Partecipazione dell'INRCA effettuato | . . . e " .
prevenzione della corruzione . " . . |siritienel'obiettivo [valutabile peril
il 6 dicembre 2018 - si veda mail della segreteria .
i non valutabile comparto
del Comitato con allegato verbale
Vista la
. B - .
Sistema Qualita - suporto dell'U.0. Formazioneal | |2CCreditamento ECM e realizzazione _ o ‘ o documentazione
- . PR del progetto formativo sul campo A assegnazione dei crediti ECM dato riscontro alla Direzione e al CoGest con nota [presentata da P .
processo di migrazione dalla certificazione ISO final ‘0 all N del Sist vedi azione tro il 30/09/2018 15%) 20% 033853 del 15/11/2018 R bile Cdr si obiettivo raggiunto
50012008 a 1SO 9002015 inalizzato alla revisione del Sistema entro i prot.n. el tesponsabile Cdr si
di Gestione della Qualita (SQM) ritiene |'obiettivo
raggiunto
Vista la
Revisi et tellonistica inf i analisi e definizione del progetto da dato ri 1t Ila Direzi | CoGest t: documf"{‘afﬁlone
evlslonf? s.egn.a e‘lca € cartetionistica informativa sottoporre all'approvazione della vedi azione progetto entro il 31/12/2018 15%) 20%) atoriscontro alla Direzione ¢ al Lobest con nota |presenta a. 2 . |obiettivo raggiunto
del presidio di Osimo Direzione prot.n.39106 del 28/12/2018 Responsabile Cdr si
ritiene |'obiettivo
raggiunto
Vista la
documentazione
pi § . 2019 Presentazione proposta alla di azi tro 31/10/2018 15% 10% proposta inviata Alla Direzione e pc al CoGest con [presentata da bietti TG
tano formazione Direzione Generale vedi azione entro nota prot.n.32194 del 31/10/2018 Responsabile Cdr si opiettivo raggiunto
ritiene |'obiettivo
raggiunto
Sviluppo e
X ione dei
mnovaz.rane er. . Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
processi produttivi e
organizzativi

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020



'R0101800 - SOSD SERVIZIO DI Responsabile : Dott. Marra
PREVENZIONE E PROTEZIONE Direﬂor:Di ﬂrﬁm’eﬂ!a' ‘AVII Leonelli BUDGET 2018
E MEDICO COMPETENT P B
RISORSE .
VALORE CONSUNTIVO Livello di raggiungimento obiettivi in | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al |PESO PESO AGGIUNT! [VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR 'VALUTAZIONE 1 VALUTAZIONE
SEIORE G O AZONL INDICATORE NALCRECBIETIVO) termini effettivi (valore %) FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DIRIGENZA |COMPARTO Ve BIENNALE GESTIONE ISTANZA 2°ISTANZA
Economico-finanziario
Processi inteni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Shecifica formazione elnformazione del avoratorh, Efetua 122 Oobr (vevsl prot n. 39101 el 28122018 e 1 |
oltrea quanto previsto dalla normativa vigente Che | on, due sessioni formative, Dicembre (verbale prot n. 39102 del 28/12/2018) le due sessioni
tiene conto degli scenari incidentali che potrebbero ; ocumentazione
. ! diffusione dei contenuti Esercitazioni per tutti gli scenari documentazion |previste. Durante i corsi & siab ilustato il PEE implementato con scenari di "
1. Miglioramento della reattivita edella  [realizzarsi nell’ambiente di lavoro a seguito di evento : : presentata dal obietivo
: ) ° ¢ > del PEE. identificati nel piano 25%| 25%| e gia pervenuia |emergenza riguardant even ssmici e alfe calamits natural notevoli. In B
sicurezza in caso di eventi calamitosi sismico o altri eventi calamitosi. ! " ; ° " |Responsabie CDR i [raggiuno
" ) Verbali delle prove di di emergenza (almeno due) alCogest  |ognisessione & stz efetuiala come eserciazione una simulazione di | or
Implementazione Piano di emergenza dell’azienda con rifene fobietivo
e i emergenza emergenza alla quale hanno preso parke i parecipant alcorso. Si ¢
scenari di emergenza riguardanti eventi sismici e raggiuno
" allegano i protocoli dei verbali delle eserciazion.
altre calamita naturali notevoli.
Inviata con mall 060212018 al Dot. Di Ruscio, Resp. Controlo di o
(Gesione ¢ ala Dotssa Nard, Resp. UO BESE, felenco dell misure i | %87
Integrazione del Presidio di Osimo nell'ambito delle documentazon |inrvenii da atare neambio delleatvie prescrtive per la rduzione di 0° 40P bitio
5. Integrazione Inrca/Osimo attivita del Servizio con individuazione delle Vedi azione entro 31/10/2018 20%| 30%| e gia pervenuta | rischial PO di Osimo. Si allega pdf della mail invata. Inolte si alega nota di| :
Responsabie COR si |raggiunio
prescrizioni per Osimo ol Cogest  |risposa a DG realivaments ale osservazion sullsdelermna regionae i <SS -
integrazione el Presidio di Osimo (nota Prot . 3671/18-SPP del i
050212018). g
\ Visi la
Bozza della nuovo regolamento & stta redata in collaborazione con la UO|
Verifica e agg in i bozza di nuovo documentazion |ARU & DMPO ed inviata con nota Prot n.35831 del 30/11/2018 all o dal feorrs
Regolamento idoneita al lavoro DAPO, DMPO e RSPP, del regolamento di idoneita al  [regolamento alla Direzione per |entro 30/11/2018 30%| 25%| e gia pervenuia | Direzione Amriista iva, Resp. Af. Legali e Contolo di Gestone. Si [©
: Responsabile CDR si [raggiunio
lavoro in base alle nuove normative contrattuali  [approvazione con determina al Cogest  [allega la o di rasmissione (PROT n 0035766 del 30n0v2018) e Bozza | - ror
rifene fobietivo
regolamen (Prot n.35831 del 30/11/2018)
raggiuno
Prospettiva dell utenza e stakeholder
[Sviluppo e innovazione dei
lprocessi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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'R0102000 - SOS UFFICIO
PER LA RICERCA,

: Dott.ssa B i

L'INNOVAZIONE ED IL Dirett Diparti t0: Avv.L i BUDGET 2018
TRASFERIMENTO irettore Dipartimento: Avv.Leonelli
TECNOLOGICO
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO RISORSE NOTE
VALORE VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE L ORE obiettivi in termini effettivi Al FINI DEL COMPART [AGGIUNTI [VACENZR NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA
CBIEIND CONSUNTIVO (valore %) SISTEMA PREMIANTE A o] VE EIERNALE GESTIONE SANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita,
Partecipazione a gruppi dilavoro per lo sviluppo di ativita Partecipazione allo documentazion |Siveda Vista la documentazione
RICERCA TRASLAZIONALE P N . grupp P " sviluppo di almeno due | Vedi indicatore 15% e gia pervenuta |documentazione presentata dal Responsbaile obietfivo raggiunto
progetiuali per 'ufiizzo delle atrezzature innovative o e
progeti nel corso del 2018 al Cogest allegata CDR si riiene l'obiefivo raggiunto|
Prospettiva dellutenza e stakeholder
documentazion |Siveda Vista la documentazione
PRODUZIONE SCIENTIFICA Pubblicazioni scientiiche Punteggio Impact Factor |12 21,20 100% 100% 20% e gia pervenuta |documentazione  [presentata dal Responsbaile obietivo raggiunto
al Cogest allegata CDR si riene l'obietivo raggiunto
Ativita di supporto
" con relazione documentazion |Siveda Vista la documentazione:
N Atiivita come richieste da _ N p .
ArealRCCS-Ricerca corrente Responsabilta di linea di ricerca Ministero positiva del 10% 30% e gia pervenuta|documentazione  |presentata dal Responsbaile obietivo raggiunto
Responsabile di al Cogest allegata CDR si riiene l'obietivo raggiunto|
Linea
Presentazione di Documentazion | . .
- . . Partecipazione alle ativita [un Reportdelle e pervenuta in Siveda Vista a documentzzione . - .
ArealRCCS-Capacita di operare in rete Rete IRCCS Invecchiamento dela rete ativita efietuate 15% 30% et documentazione  |presentata dal Responsbaile obietivo raggiunto
ento il 31/12 2011212018 allegata CDR si ritene lobietivo raggiunto|
presentazione di una Documentazion Siveda Vista Ia documentazione
Ricerca a progeto Gestone del progeto diricerca report-age ;ev':ig‘;::l"‘:f;’id‘ ento il 31/12/2018 15% 20% e pervenuBin | mentazione  |presentata dal Responsbale |obletivo raggiunio
llegata CDR si ritiene ['obiett o
secondo gantdi progetio 20/12/2018 alegal siribene fobleivo ragguun
Sviippo e innovazione dei 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 Direttore Dipartimento: Avv.Leonelli BUDGET 2018
E NUOVE
TECNOLOGIE
Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO RISORSE VALENZA NOTE VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO | VALORE CONSUNTIVO |obiettivi in termini effettivi Al COMPART (AGGIUNTI |o o o [NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 1° ISTANZA | *, 000
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE |A o VE GESTIONE
|Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi fficienza, appropriatezza e qualta)
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Vista la documentazione
presentata dal Responsabile
documentazion CDR e la rendicontazione obietivo
Produzione scieniica Incremento della produzione scieniica Punteggio IF 12 12 100% 100%. 10% e gia pervenuta |16 della Ricerca Corrente 2018 raggiunt
al Cogest inviata al Ministero della
Salute, i rifiene lobietivo
raggiunto
Reportpresentato alla documentazion :r‘:e‘:sgﬁ'x‘:?g:zbaﬂe Lo
Percorso di valorizzazione del rasferimenio tecnologico Partecipazione al gruppo dilavoro del ministero |Reportfnale direzione enro dicembre 10% e gia pervenuta |report presentaio con letera prot 38307 /2018 DR o o Tobieiro [
2018 al Cogest £
raggiunto
documentazion ‘ ) ) Vista la documentazione .
Ativita a progeto Partecipazione a bandi di ricerca Progeti presentai Almeno 3 10% e gia pervenuta | Progeti presentalicome PI + contrioui alla sesura di alti presentata dal Responsbaile |obiefivo
o Cogest CDR si rifene fobietivo |raggiunt
1 0 2 raggiunto
supporto al Report stato di Vista la documentazione
" . . . |avanzamento entro il |documentazion presentata dal Responsbaile | . .
[ArealRCCS-Ricerca corrente Presentazione progeto Defnizone GANTT iennale e Implementazione afivi 1,15 o1 ciazone 10% & gia pervenuta [Report presentato con letiera Prot 38472 /2018 COR o fatosazonedel |20
anno corrente - N raggiuni
posifva del Diretore al Cogest Diretore Scientfico si ritene
Scientfico ['obietiivo raggiunto
Ativita svolta nei tempi e nei modi previsi dal ministero,
Relazioni trasmesse dai responsabll linee di ricerca Linea
1 - Dichiarazione del 19.12.2018 e Relazione del
21.12.2018 prot. n. 38494 Linea 2 - Dichiarazione del
28.12.2018 prot. n. 39180 Linea 3 - Relazione trasmessa Vista la documentazione
 Ativita di supporto con documentazion {oon prot. N. 39147 del 28/12/2018 Per quant riguardala | o0 "t e Lo
ArealRCCS-Ricerca corrente Responsabilta di linea di ricerca Ativita come richieste da Ministero relazione positva del 10% e gia pervenuta |Linea 4, la rendicontazione relativa allanno 2017 (inviata al . -
A COR sirifene fobietivo ~ |raggiunt
Responsabile di Linea al Cogest Ministero della Salute il 3.4.2018) e il contributo allo raggiuno
sviluppo della nuova Linea per il triennio di
Programmazione RC 2018-2020 sono stati curafi
diretamente dalle UO RICERCA, INNOVAZIONE ED IL
' TRASFERIMENTO TECNOLOGICO e UO MODELLI
ASSISTENZIALI E NUOVE TECNOLOGIE.
| Collaborazione allorganizzazione delle ativita della rete e
- " - - Vista la documentazione
Presentazione di un documentazion |allo sviluppo del progetio. Relazione sulle ativita efletuate presentata dal Responsbaile [obletivo
ArealRCCS-Capacita di operare in rete Rete IRCCS Invecchiamento Partecipazione alle atiivita della rete Reportdelle atfivita 10% e gia pervenuta [inviata dal responsabile U.O: Ricerca, Innovazione e CDR sirifene fobietivo raggiunt
efletiuate entro il 31/12 al Cogest Trasferimento Tecnologico il 20/12/2018 con prot n. raggluno
38309/18 DSC
Vista la documentazione
Presentazione di un | documentazion -~
Atvit a progeto Gruppo dilavoro riabifazone viiale, cariverona | g, .1, a1, gesionefimplementazone dei progeti [Reportdele aivie 15% e gia pervenuta [Report presentato con letera Prot 38135 /2018 preseniia dal Responsbaile |obletivo
alzheimer, tecnoassisenza p CDR si rifene fobietivo |raggiunt
efletuiate entro il 31/12 al Cogest
raggiunio
Sviluppo e innovazione
dei processi produttii |Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzatvi . . 25% 20%
o organizat INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




K - Re bile : Avv Ly lli
'R0105000 - SOC AFFARI LEGALI E ~ Responsabile : Avy Leonelli BUDGET 2018
CONTENZIOSO ATL Direttore Dipartimento: Avv. Leonelli
NOTE
T RRTID PFIEID O GRS GRS Livello di raggiungimento obiettivi| % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO PESO EZSSPART i':grj:ﬂ VALENZA | CONTR?)LLODI VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE
in termini effettivi (valore %) [ Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA BIENNALE CdR ISTANZA 2°ISTANZA
o VE GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini itativi, di efficienza, i e qualita)
Vista la
4) Pubblicazione sul sito dei dati relativi a documentazion documentazione ket
tutti i risarcimenti erogati nell'ultimo Censimento dei dati necessari Predisposizione Report Pubblicazione entro il 30/06 35%| 40% e gia pervenuta ricevuta, si riiene aldtabie
[quinquennio al Cogest l'obietivo non
valutabile
X X Almeno 1 evento formativo
Realizazzione progetto formativo . Vista la
Ile tematiche dell Real ione df ti fo tivi | con partecipazione del documeniazion documentazione  |obietivo
- . sulle tematiche della privacy e ealizzazione di eventi formativi per i . . .
5) Diffusione cultura privacy A matich privacy ne orr P personale pari all'80% degli 40% 40% e gia pervenuta 20 5
linee guida aziendali rivolto a personaleindicato nell'azione . ricevuta, siriiene |raggiunio
" aventi diritto entro anno al Cogest L
responsabile UOC e UOSD 2018 obieffivo raggiunto:
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
o - - - -
Sviluppo e innovazione dei processi. |¢ 1. i yalutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 25% 20%|
produttivi e organizzativi
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'R0103200 - SOSD AREA
DELLA FISICA SANITARIA E
DELLA PIANIFICAZIONE E GE

Responsabile : Dr. Spiga

BUDGET 2018

produttivi e or

Livello di raggiungimento % LIVELLO DI PESO PESO RISORSE NOTE
VALORE VALORE VALENZA VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIE?'HVO CONSUNTIVO obiettivi in termini effettivi [RAGGIUNGIMENTO Al FINI (DIRIGENZ |COMPART |AGGIUNTI BIENNALE NOTE CONTROLLO DI & FETRED GO
(valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE (A [¢] VE GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Controlli radioprotezionistici e di qualita rispetio dei limiti di
Analisi delle tecnologie radiologiche ~ [delle apparecchiature Rx in tabelle riassuntve controlli eseguit e |accetabilita del 100% 20% e pervenuta in obietivo obietivo
presso il presidio di Osimo ottemperanza del D.Lgs 187/00 e del  |limit di accetabilita apparecchiature entro ’ data raggiunto raggiunto
D.Lgs 230/95 i131112/18 31/12/2018
Verifica personale esposto a verlﬁ@ ? fefiva "
o X - esposizione del
radiazioni ionizzanti del presidio di valutazione dose personale e . . .
. A . § . - o N personale e conferma o e pervenuta in obietivo obietivo
Osimo ed omogeneizzazione dei Verifica carico lavoro radiologico comunicazione al Medico 20% X .
. e o meno della data raggiunto raggiunto
criteri di esposizione con il personale Competente o
dei presidi INRCA classificazione al 311212018
P : 3112118,
Gestione richieste di acquisizione documentazion
apparecchiature e proposta di piano .- . verifica utlizzo delle tecnologie con |presentazione piani e pervenuta in obietivo obietivo
uta: tecnol 20
di dismissione annuale per Ancona e valazine impiego ecnologle ingegneria clinica entro il 31/12/18 i data raggiunto raggiunto
Osimo. 31/12/2018
Acquisizione Investiment Presentazione proposa di processo di Documento da inviare a DS entro 31/12 15% © pervenua in Dblet?IVD obletyvo
acquisizione delle atrezzature data raggiunto raggiunto
31/12/2018
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Suiippo e mnovazmng Fle/ processi Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 25% 20%
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R0103300 -

DIPARTIMENTO . "
PROFESSIONI Responsabile : Dr. Marinelli BUDGET 2018
SANITARIE
PESO PESO RISORSE
Livello di raggiungimento obiettivi in |% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI VALENZA | NOTE CONTROLLO DI | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE | VALUTAZIONE
VALORE CONSUNTIVO
SEIICRE CBIELTIVO zionl INDICAIORE ALOREOBELIVD termini effettivi (valore %) DEL SISTEMA PREMIANTE :IRIGENZ EOMPART \A"E;GIUM“ BIENNALE GESTIONE CdR 1°ISTANZA 2°ISTANZA
Processi interr ropriatezza e qualita)
Pr I I
Espletamento Avvviso pubblico INRCA a tempo determinato per la Presentazione di un progeto atuatvo ed 1 ':;::WR?: :\3; d;:‘ea:(;r;:c Definizione e disponibilita di graduatoria 10% obietivo obietivo
qualifica di Operatore Socio sanitario espletamento procedure di selezione entro il 31/7/2018 " raggiunto raggiunto
Direzione Aziendale
Espletamento Avvviso pubbiico INRCA a tempo determinalo per la ) . ) " ’ "
qualica di Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere per i POR di | reSen2zone di un progeto atuaivo ed Procedure espletate Defnizione e disponibilt di graduatoria 10% 10% obietivo [restie
espletamento procedure di selezione entro il 31/12/2018 raggiunto raggiunto
Casatenovo
Predisposizione dei dafi necessari
Rilevazione del fabbisogno infermieristico e 0SS |in termini di risorse umane biet biettv
Definizione del fabbisogno risorese umane del P.O. di Osimo per Unita operaive e servizi del P.O. di Osimo infermierisiche e socio entro il 31/10/2018 10% 15% f e iv:tn :’a Bi :n
atraverso interfacoia con le ispetive DMO assistenzial  ormalizzazione di 200 R
un quadro di riepilogo
Trasmissione documento di
Proposia delasseto organizzaivo del DPS e aricolazione degiincarchi < 22" 4o fBbbisogno di inzori rerimenb conenene dat Dooumeniazone obieivo [obietivo
i funzione organizzaiva (Coordinament e P.0) a ivelo aziendale organizzative (Coordinamentie P.0.) e necessari in termini di pologia di |entro il 31/10/2018 10% pervenuta in data raggiunto .
¢ ’ "~ |predisposizone diun documentodiierimento.  [ncarihi e afcolazione 300912018 % &
organizzativa
Avvio dellappiicativo relatvo al modelo Espletamen it formaiiva al | progeto formaivo espletao e avvio obietivo obietivo
assisienziale di ririmento individuato personale Infermieristico e inizio |sperimentale in almeno 2 Unita 10% 15% raggiunto s
sperimentazione Operative entro il 31/12/2018 99 9
v _ Documentazione ' o
qualit \ndag\m}d\ prevalenza sul cateterismo vescicale, 1 indagine el Il semestre 2017 Presentazione dei reportentro il 10% 15% pervenuta in daa oble@vo oblel!wo
contenzione, piaghe da decubito, cadute 31112018 31/1/2019 raggiunio raggiunto
Ricerca Infermieristca Presentazione di un documento descritivo per lo  [Redazione del documento Relazione e documento presentato enro 5% 15% obietivo obietiivo
! ! sviluppo dellativita di ricerca infermieristica dscritivo il 3112/2018 v g raggiunto raggiunto
Impostare un sistema di report allineamento dai Repérl alinea " fermini i . .
N N previssione dotazione organica, Documentazione y y
. per la rilevazione delle risorse umane (infermieri . ._[Presentazione di almeno 1 Reportentro . obietivo obietivo
Miglioramento Organizzativo . assegnazioni, efletiva presenza in 10% 10% pervenuta in data .
058) efletivamente in servizio e assenze di medio d ° 13011112018 raggiunio raggiunio
Jungo fermine. servizio 0 assenza di medio lungo 27/11/2018
9 : termine in interfaccia con ARU
Processi esterni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualta,
Sviluppo e ir ione dei proqScheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e 25% 20%
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12 Allegato 2: Tabella Obiettivi strategici

Descrizione Obiettivo

ArealB.CCE-Produzione

Peso Obiettivo

diversficato a seconda

Risorse
Umane

Risorse
Finanziarie

Indicatori

Peso Indicatori

diversficato a seconda

Valore Consuntivo
Indicatori

Grado di
Raggiungimento
Cihiettivo (valore

compreso tral e
100%a)

106

0,
Scientifica delle diverse TTTTCOO TFM delle diverse TTTTCOO 330 07 133,64%
Ottentmento di finanz: t
ArealRCCS-Capacita di | diversificato a seconda a.tt:cniﬂna:nzze A bajilzil?:cleri:.ra diversificato a seconda 100.000.00 591 474 00 591 a7
attrarre rigorse delle diverse TUTCQO P P delle diverse TUTCQO B T e
progetto
wnplementazione e allo
sviluppo del muove software . . L
. i , L o avio del sw di area samtanaperla | .
i gestione dell’area samtaria| diversficato a seconda arte infermieristi iro 1 5018 drversificato a seconda wedi N ot 100%
per la parte infermieristica delle diverse TTTTOO patte émnens. e e.n o hanne delle diverse TTUOO indicatore HOTo s aviato ’
. . . cotl sperimentazione i almens 2 uuoo
con sviluppo di modell
adeguati
o L -, L 7
o obletn;n ‘;01131 al it drversfficato a seconda ruelah.z:imc?ne d mda.g):ln d privalénza drversfficato a seconda . ?’tgt /Oal realizrazione di 1 mdagme nel 1009
m.tghoramlen Cf £7a quata delle diverse TTIOO s e. EHSmO WESE ) F, CORERESNE 4l diverse UTTOO fepeno IT semestre 2018 ’
dell'assistenza piaghe da decubito, cadute 2016
Fappotto tra ricoveri attribuiti a DEG
Ohbiettra volti al ad alto nzchio di mappropriatezza
mighoramento della quality | diversificato a seconda (alleg. B Patto per la Salute 2010- | diversficato a seconda 013 11.00% 1009
dell'assistenza m termint di delle diverse TTTOO 2012) e ricoven attributt a DREG non | delle diverse TTUOO o et '
appropriatezza dell attivith arischio di inappropriaterza in regime
ordinario
Mghoramento qualitd climca,| diversificato a seconda a . . ... | dversificato a seconda
. . ) %o DEG Medict d arti chirur, ) =19% 14,75% 100%4
appropriaterza ed efficienza | delle diverse TUTOO ! ECieL GaTepart et delle diverse TTTOO ! !
Completamento del percorso di
Int ione Inrca Chst i ione del Presidio di Osi
are:gmnc')ritratizz tescur::o drversificato a seconda mco?lf:iigszo nr;m erc;on alesuno drversificato a seconda ved Subentro nelle aree di 100
AT ]
- delle diverse TTUOO . . PELEe . delle diverse TUCOC | indicatore riferimento nei tempi dovuti
logistica dipendente, nell'area tecnico e di
acquisiaiont di ke e servizt
Walorizzanone patrirmotio diversificato a seconda Preszentamone proposta, programma | diversificato a seconda vedi
. ) S . L ) _ Protocolls 3929172018 100%4
azendale delle diverse TTTOO i attrvita e relativ bandi i gara delle diverse TTTOO indicatore rotorote !

INRCA Allegati alla Determina 39 del 28/01/2020




107

13 Allegato 3: Tabella documenti del ciclo di gestione della performance

Data di approvazione

Data di pubblicazione

Data ultimo

Link documento

sistema di trisurasione e
valutazione della performance

DGEM 14 del 31/01/2018

31012018

aggiornamerto

DGERN 415 del
141272018

https: /S wewnw. inrca.it/inreafil es/ TRASPARENZA
JPERFORMANCE/PLAND/ 41 9% 20D GEN%202018

% 20PDF. pdf

Piano della performance

DiGEM 14 del 3170172015

21012018

DGEN 419 del
14112720156

https: /S wewnw. inrca.it/inreafil es/ TRASPARENZA

JPERFORMANMCE/PIAMND,/413% 300 GEMNY% 202018
% 20PDF, pdf

Programma triennale per la
trasparenza e I'mtegrita

DGEM 12 del 31701720158

21012017

httos:fwowew.inrea.it/inrcafiles/PTPC% 202018

2020.pdf

standard 4 qualita det serviz
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