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Oggetto: ADOZIONE PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024.

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

A conclusione di specifica istruttoria, descritta nella narrazione che segue e i cui atti sono custoditi presso la struttura
proponente, rappresenta che ricorrono le condizioni e i presupposti giuridico-amministrativi per 1’adozione del presente
provvedimento, ai sensi dell’art. 2 della Legge n. 241/1990 e s.m.i. e, in qualita di responsabile del procedimento,
dichiara I’insussistenza del conflitto di interessi, ai sensi dell’art. 6 bis della legge 241/90 e s.m.i.

Premesso

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

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

- che il Decreto Legge 80 del 9 giugno 2021, convertito nella Legge 113 del 6 agosto 2021, ha
previsto l’introduzione del Piano Integrato di Attivita e Organizzazione in cui il Piano della
Performance risulta integrato, stabilendo, all’art.6 comma 6, che entro il termine di centoventi giorni
dalla pubblicazione della Legge, il Dipartimento della Funzione Pubblica presso la Presidenza del
Consiglio dei Ministri, previa intesa in sede di Conferenza unificata, avrebbe dovuto adottare un
Piano tipo quale strumento di supporto alle amministrazioni;

- che nel predetto termine non e stato pubblicato il Piano tipo di cui al punto che precede;

- che, inoltre, la sentenza del Consiglio di Stato n.506 del 02.03.2022, ha determinato, di fatto, un
ulteriore slittamento dei termini per la pubblicazione del Piano Integrato di Attivita e
Organizzazione, prevedendo una riformulazione dello schema di D.P.R. abrogativo delle norme
precedenti ed un invito a riformulare lo schema di Piano tipo;

- che per le motivazioni di cui ai punti che precedono, si rende opportuno procedere all’adozione del
Piano della performance 2022/2024, rinviando, eventualmente le innovazioni normative dovessero
richiederlo, a successivi provvedimenti per la formulazione ed adozione del Piano Integrato di
Attivita e Organizzazione;

Considerato
- che la misurazione e la valutazione delle Performance sono volte al miglioramento della qualita dei
servizi offerti, nonché la crescita delle competenze professionali attraverso la valorizzazione del
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merito e 1’erogazione di premi di risultato conseguiti dai singoli e dalle unita organizzative in un
quadro di trasparenza dei risultati e delle risorse impiegate per il loro conseguimento;

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

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

Preso atto

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

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

che I’emergenza pandemica legata alla diffusione del COVID-19 ha profondamente condizionato
I’attivita assistenziale negli ultimi due anni, determinando la proroga dello stato di emergenza
nazionale a tutto il 31.03.2022;

che, tenuto conto delle attuali prospettive di evoluzione della pandemia, si € reso indispensabile
approfondire alcuni aspetti del Piano della performance tenendo conto dei dati risultanti dalle
gestioni precedenti, predisponendo una serie di previsioni che consentiranno di procedere anche alle
valutazioni di quelle unita operative le cui attivita saranno state riconvertite per la gestione dei
pazienti affetti da Covid-19;

Dato atto

che il Piano della performance 2022-2024, oltre che in relazione alla emergenza COVID 19, é stato
elaborato nel rispetto della normativa di riferimento, in coerenza con gli obiettivi strategici assegnati
dalla Regione Campania;

che il suddetto Piano, ai sensi dell’art.10 del “Regolamento di Amministrazione e Contabilita”
approvato da questa A.O.R.N. con deliberazione n. 383 del 14 giugno 2018, é stato, altresi,
predisposto nel rispetto degli indirizzi previsti dalla Direttiva 2022 del Direttore Generale, approvata
con deliberazione n.150 del 28.02.2022, le cui previsioni sono state condivise dal Collegio di
direzione in data 16.12.2021, come da verbale n.12, prot. 35007/2022 giacente agli atti, nonché della
relazione sanitaria elaborata dal Direttore Sanitario;

che il medesimo Piano e stato redatto nel rispetto del Sistema di Misurazione e Valutazione delle
Performance, approvato con deliberazione n.262 del 29.03.2019;

che, ai sensi DPCM 23 settembre 2021 e del D.M. 8 ottobre 2021 e s.m.i.i., e stato elaborato il Piano
Organizzativo del Lavoro Agile (POLA) che, come disposto dall’art. 263, comma 4-bis del Decreto
legge 19 maggio 2020, n. 34, convertito con modificazioni con Legge 17 luglio 2020 n.77, é stato
allegato al Piano della performance 2022-2024;

Rilevato

che il Direttore Sanitario, con nota prot. n.6929 del 01.03.2022, ha invitato tutti i direttori ed i
responsabili delle UU.OO.CC. e delle UU.0O0O.SS.DD. a proporre obiettivi specifici da valutare ed
assegnare con le schede degli obiettivi di struttura;
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che in data 10.03.2022, con verbale n.2, prot. 8448 del 14.03.2022 giacente agli atti, il Collegio di
Direzione ha condiviso le indicazioni formulate dalla direzione strategica, impegnandosi a
formalizzare le proposte in merito agli obiettivi specifici da riportare nelle schede obiettivo di
ciascuna UU.OO. da inserire nel Piano della Performance 2022-2024;

che le proposte trasmesse sono state raccolte dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e
Valutativa, Formazione, Qualita e Performance e inserite nelle rispettive schede degli obiettivi di
struttura allegate al Piano;

che, con nota prot.13343 del 28.04.2022, tra 1’altro, sono stati programmati gli incontri con i
dipartimenti per la sottoscrizione delle schede relative agli obiettivi di struttura precedentemente
condivisi;

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

Preso atto, altresi,

che I’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), col verbale n.2 del 27.04.2022, ha preso atto
favorevolmente del Piano della performance 2022-2024 predisposto e delle schede di competenza
relative agli obiettivi 2022;

Precisato

che il Piano della Performance 2022-2024 si integra con il Piano Triennale per I’ Anticorruzione e per
la Trasparenza attualmente vigente, nonché col Sistema di Misurazione e Valutazione delle
Performance;

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

Ritenuto

di poter procedere, per quanto sopra rappresentato, all’adozione del Piano della Performance 2022-
2024 allegato al presente atto quale parte integrante e sostanziale;

Attestata

la legittimita della presente proposta, che ¢ conforme alla vigente normativa in materia;

PROPONE

di adottare il Piano della Performance per il triennio 2022-2024, comprensivo del Piano
Organizzativo del Lavoro Agile e che, allegato alla presente, ne costituisce parte integrante e
sostanziale;

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

di precisare che le schede concordate relative agli obiettivi di struttura 2022 vengono sottoscritte in

sede di incontri dipartimentali come programmati;
Deliberazione del Direttore Generale

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





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

4. di trasmettere copia del presente atto:

- al Collegio Sindacale;

- al Presidente e ai Componenti dell’OIV;

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

- ai Direttori dei Dipartimenti ed alle UU.OO.CC. dell’area direzione amministrativa e dell’area
direzione sanitaria con delega alla notifica del presente atto a tutti i direttori UU.OO.CC. e
responsabili UU.0O0.SS.DD che a loro volta notificheranno al personale della dirigenza e del
comparto afferente ai servizi diretti;

5. di rendere la presente deliberazione immediatamente eseguibile, stante I’importanza ed i tempi di
attuazione degli obiettivi da conseguire.

U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICAE
VALUTATIVA, FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE
Il Direttore f.f.: Dott. Tommaso Sgueglia

IL DIRETTORE GENERALE

Dr. Gaetano Gubitosa
nominato con D.P.G.R.C. n. 76 del 10/06/2020
insediatosi giusta deliberazione n. 1 del 11/06/2020

Vista la proposta di deliberazione che precede, a firma del Direttore f.f. UOC Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione, Qualita e Performance, Dr. Tommaso Sgueglia

Acquisiti
i pareri favorevoli del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo sotto riportati:

Il Direttore Sanitario Dr.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Amministrativo Avv. Amalia Carrara
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DELIBERA

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

1. di adottare il Piano della Performance per il triennio 2022-2024, comprensivo del Piano
Organizzativo del Lavoro Agile e che, allegato alla presente, ne costituisce parte integrante e
sostanziale;

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

3. di precisare che le schede concordate relative agli obiettivi di struttura 2022 vengono sottoscritte in
sede di incontri dipartimentali come programmati;

4. di trasmettere copia del presente atto:

- al Collegio Sindacale;

- al Presidente e ai Componenti dell’OIV;

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

- ai Direttori dei Dipartimenti ed alle UU.OO.CC. dell’area direzione amministrativa e dell’area
direzione sanitaria con delega alla notifica del presente atto a tutti i direttori UU.OO.CC. e
responsabili UU.O0.SS.DD che a loro volta notificheranno al personale della dirigenza e del
comparto afferente ai servizi diretti;

5. di rendere la presente deliberazione immediatamente eseguibile, stante 1’importanza ed i tempi di
attuazione degli obiettivi da conseguire.

Il Direttore Generale
Gaetano Gubitosa
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Direttore Generale: Gaetano GUBITOSA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
(art. 10 c. 1 lett. a D.Lgs. n.150/2009)

Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale Sant 'Anna e San Sebastiano — Caserta
U.0.C. Programmazione e Controllo di Gestione
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1 Presentazione del Piano

Il presente Piano della performance & adottato ai sensi dell’articolo 10, comma 1 del Decreto
Legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 (di seguito D.Lgs.150), aggiornato con le modifiche
successivamente adottate, delle altre normative vigenti in materia e del Sistema di Misurazione e
Valutazione della Performance, adottato con deliberazione n. 262 del 29/03/2019, al fine di
assicurare la qualita, comprensibilita ed attendibilitd dei documenti di rappresentazione della
performance.

Il Piano della performance:

. & un documento programmatico triennale;

» & predisposto anche in conformita all’art.10 del “Regolamento di Amministrazione e

Contabilitd”, approvato da questa A.O.R.N. con deliberazione n. 383 del 14 giugno 2018;
esso rappresenta l'evoluzione di due altri documenti, uno con funzione di
programmazione (la Direttiva annuale del Direttore Generale) e l'altro di sintesi (la
Relazione Sanitaria);

. & adottato in stretta coerenza con i contenuti e il ciclo della programmazione finanziaria e
di bilancio;

. da compimento alla fase di programmazione del Ciclo di gestione della performance di cui
all’articolo 4 del decreto.

Esso contiene:

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

« gliindicatori per la misurazione e la valutazione della performance di ciascuna struttura.
Secondo quanto previsto dall’articolo 10, comma 1, del decreto, il Piano & redatto con lo scopo di
assicurare “la qualita, comprensibilita ed attendibilitad dei documenti di rappresentazione della
performance”.

Come richiesto dall’articolo 5, comma 2, del decreto gli obiettivi sono:
I.  rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione istituzionale, alle
priorita politiche ed alle strategie dell’amministrazione;
Il.  specifici e misurabili in termini concreti e chiari;

. tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati e degli
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interventi;

IV.  riferibili ad un arco temporale determinato;

V.  confrontabili con le tendenze della produttivita dell’'amministrazione;

VI. correlati alla quantita e alla qualita delle risorse disponibili.
Tale piano (articolo 5, comma 1, e articolo 10, comma 1, del decreto), viene elaborato in coerenza
con i contenuti ed il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio.
Il Piano, secondo quanto previsto dal Decreto Legge 80 del 9 giugno 2021, convertito nella Legge
113 del 6 agosto 2021, diventera parte integrante di un documento pit ampio ed articolato,
denominato Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO). Il suo scopo & quello di
raccogliere i diversi strumenti di programmazione usati in precedenza, raccogliendoli in un unico
piano.
Il PIAQ, in sintesi, include:
. Piano della Performance che dovra definire gli obiettivi programmatici e strategici della
performance, stabilendo il collegamento tra performance individuale e i risultati della
performance organizzative;
. Piano Organizzativo del Lavoro Agile (POLA) e il piano della formazione, che definira la
strategia di gestione del capitale umano e dello sviluppo organizzativo;
. Piano triennale del fabbisogno del personale, che dovra definire gli strumenti e gli obiettivi
del reclutamento di nuove risorse e la valorizzazione delle risorse interne;
. Piano anticorruzione, cosi da raggiungere la piena trasparenza nelle attivita di
organizzazione.
Con I'avvio a regime del disposto di tale Legge, dunque, il Piano, in futuro sara integrato all'interno
del PIAO ed adottato in uno allo stesso.
Per quanto riguarda i contenuti del Piano, in conformita a quanto disposto dal D.Lgs.74/2017, art.3,
comma 1, lett. a), gli obiettivi sono articolati in obiettivi generali ed obiettivi specifici; per ogni
obiettivo vengono individuati uno o pil indicatori ed i relativi target ai fini di consentire la

misurazione e la valutazione della performance.
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Il Piano contiene gli obiettivi assegnati al personale dirigenziale ed i relativi indicatori, cio &
funzionale a consentire la valutazione della performance individuale dei dirigenti di cui all’articolo
9, comma 1, lettere a) e b), del decreto.

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

esclusione degli eventuali allegati tecnici, come previsto da normativa.

2 Sintesi delle informazioni di interesse

2.1 Chi siamo

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

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

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

La sede legale & in Caserta alla Via Palasciano (traversa di via Tescione} senza numero civico.
L’Azienda ha Codice Fiscale/Partita IVA n.0220113061.

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

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

| principali stakeholders dell’azienda sono:
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* pazienti/utenti

* dipendenti
¢ jstituzioni
* fornitori

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

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

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

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

I'addestramento del personale.

2.2 Cosa facciamo

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

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

alcune branche specialistiche.
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L’Azienda Ospedaliera “Sant’Anna e San Sebastiano”, in applicazione dell’Atto aziendale

definitivamente approvato con deliberazione n.234 del 17/04/2018, che ha recepito le prescrizioni

specificamente contenute nei DCA 46/2017 e DCA 8/2018, in coerenza con il DCA 103/2018,

nell’attuale configurazione:

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

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

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

o del Coordinamento provinciale Donazione Organi e Tessuti;

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

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

discipline a direzione universitaria:
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o Cardiologia, codice disciplina 08;
o Unita Coronarica, codice disciplina 50;

o Malattie Infettive e Tropicali, codice disciplina 24.

2.3 Come operiamo

L’Azienda Ospedaliera opera, sulla base delle risorse disponibili e nel rispetto di quanto previsto

dalla programmazione regionale e dai rapporti di collaborazione instaurati con le altre aziende

sanitarie.

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

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

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

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

dipartimentale.

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

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

non perseguito, potrebbe comportare un peggioramento dei risultati in termini di efficacia,

sicurezza, sostenibilita e, soprattutto, fiducia da parte dell’opinione pubblica.

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

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

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

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

responsabilita.

L'Ospedale, pertanto, opera nell’ottica:

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

e del progressivo miglioramento della salute e della sicurezza della comunita di riferimento

dotandosi di risorse specialistiche e tecnologiche;

10
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del progressivo potenziamento della qualita dei servizi, del miglioramento della percezione che
i cittadini hanno degli stessi, nonché della garanzia di equita nell’accesso ai medesimi;

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

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

di favorire lo sviluppo dei processi di integrazione ospedale-territorio per assicurare agli utenti
la continuita assistenziale, anche attraverso la definizione di specifici accordi;

di realizzare un modello di sviluppo continuo delle professionalita;

di privilegiare soluzioni organizzative flessibili, efficaci ed economiche anche ridisegnando
I'assetto delle responsabilita;

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

2.4 Ildentita

La definizione dell’identita dell’organizzazione costituisce la prima fase del percorso di costruzione

del Piano e deve essere sviluppata, specie per quanto riguarda la missione e l'albero della

performance, attraverso I'apporto congiunto dei seguenti attori:

In

vertici dell’amministrazione;

dirigenti o responsabili apicali dei vari settori organizzativi;
altri stakeholder interni (personale);

stakeholder esterni.

altri termini, ciascuno di questi attori contribuisce, in funzione del proprio ruolo, alla

esplicitazione dell’'identita dell’organizzazione che serve come punto di riferimento per lo sviluppo

delle fasi successive del processo di definizione del Piano.

11
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2.5 Mandato istituzionale e Missione
Mandato istituzionale

L’Azienda & un ente pubblico, senza scopi di lucro, che risponde ai bisogni di salute della
popolazione attraverso I'offerta di prestazioni sanitarie finalizzate a garantire la prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione delle patologie.
Le scelte di ogni azienda sanitaria sono effettuate in coerenza con le politiche regionali e con gli
atti di programmazione nazionale e regionale.
L’azione dell’Azienda si ispira ai criteri di efficacia ed appropriatezza, di efficienza, di equita e di
professionalita in un quadro di compatibilita con le risorse disponibili. E’ vincolata al principio della
trasparenza ed in tal senso rende visibili gli impegni e i risultati.
| principi istituzionali su cui si basa sono:

* |atutela della salute

* lacentralita della persona

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

* ilivelli essenziali di assistenza e I'appropriatezza delle prestazioni

* lavalorizzazione delle risorse umane e professionali degli operatori.

Mission

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

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

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

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

prevenzione, della tutela materno-infantile e degli anziani.

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

I'addestramento del personale.

12
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Vision

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

soddisfazione degli utenti, attraverso una risposta che sia adeguata al bisogno di salute
espresso dal cittadino e che sia capace di privilegiare:

- un approccio di cura globale, indirizzato a garantire il benessere psico-fisico della persona;

- 'individuazione di percorsi concreti di umanizzazione dell’assistenza;

soddisfazione degli operatori, attraverso la valorizzazione delle singole professionalita, la
partecipazione ai processi decisionali, I’attuazione di politiche di benessere organizzativo;
miglioramento continuo della qualita dell’assistenza e dei servizi erogati;

adozione di formule assistenziali alternative, finalizzate a promuovere adeguatamente la salute
pubblica e a favorire I'essenzialita e I'appropriatezza delle prestazioni;

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

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

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

soddisfazione,

Principi Ispiratori

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

principi:

CENTRALITA DEL CITTADINO.

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

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

CONTINUITA dell’assistenza senza interruzioni nell’erogazione delle prestazioni e dei servizi.

13
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« DIRITTO DI SCELTA dell’'utente sull'intera gamma dell'offerta sanitaria e alberghiera
dell’Azienda e sulle possibili alternative terapeutiche, nel rispetto del consensc informato.

« DIRITTO DI PARTECIPAZIONE del cittadino e delle associazioni che lo rappresentano alla
gestione della vita dell'Ospedale, nell’ottica di un dialogo costruttivo che, evidenziando le
criticitd, affinché siano rimosse, e le eccellenze, affinché siano potenziate, contribuisce al
miglioramento continuo della qualita dell’assistenza offerta.

« EFFICIENZA ED EFFICACIA del servizio.

Efficienza, quale rapporto tra risorse impiegate e prestazioni prodotte.

Efficacia gestionale e sociale:

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

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

salute.
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2.6 Albero della performance

LIVELLO ISTITUZIONALE

D.G.R.C. n. 87 del 06/03/2019 — Piano della
Performance regionale

LIVELLO STRATEGICO

DGRC n. 274 del 3/6/2020 “Nomina del Direttore Generale dell’Azienda
Ospedaliera “Sant'/Anna e San Sebastiano” Caserta

LIVELLO OPERATIVO
RAGGIUNGIMENTO DEGLI MIGLIORAMENTO DELLA
OBIETTIVI ISTITUZIONALI PERFORMANCE ORGANIZZATIVA
E STRATEGICI E INDIVIDUALE

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

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

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

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

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

Si riportano dei significativi indicatori di confronto ISTAT riferiti al’ambito territoriale di interesse:

Campania Caserta

Periodo 2020

Tipo indicatore
tasso di natalitd (per mille

abitanti) 8 - 83
tasso di mortalita (per mille |
abitanti) 104 - 9.8
crescita naturale (per mille
abitanti) -214‘ “l il Y
tasso di nuzialitd (per mille |
abitanti) fe) 18 o | 2
saldo migratorio interno (per ‘
mille abitanti) 29 - 0.9 o
saldo migratorio con I'estero | { |
(per mille abitanti) 07 - 18
saldo migratorio per altro |
motivo {per mille abitanti) | -0.9 - -1
saldo migratorio totale (per | I
mille abitanti) | -31 - -03 -
tasso di crescita totale (per mille | |
abitanti) i 55 - -18
numero medio di figli per donna |
13 1,31
etad media della madre al parto | a7 o 31,8
speranza di vita alla nascita -
maschi | 78,5 . 78,1
speranza di vita a 65 anni -
maschi 176 g 171
speranza di vita alla nascita -
femmine B34 a 83,4
speranza di vita a 65 anni -
femmine 21 - 20,9
speranza di vita alla nascita -
totale 80,9 = 80,7
speranza di vita a 65 anni -
totale 19,3 “ 19
popolazione 0-14 anni al 1°
gennaio (valori percentuali) - al { [
1° gennaio 14,3 14,3 14,7 14,8
popolazione 15-64 anni (valori
percentuall) - al 1° gennaio 66,5 658 67.4 668 |
popolazione 65 anni e pit (valori
percentuali) - al 1° gennaio
19,3 19,9 17,9 18,5

indice di dipendenza strutturale

(valori percentuali) - al 1°

gennalo 504 52,1 48,4 49,8
indice di dipendenza degli

anziani (valori percentuali) - al

1° gennaio 29 30,2 26,6 27,7
indice di vecchiaia (valori

percentuali) - al 1° gennaio 1351 1386 122 125.2
etd media della popolazione - al

1° gennaio 43 433 422 42,5
Dati estratti il 14 feb 2022 11:48 UTC (GMT) da 1.Stat

Legend:

p: dato provvisorio
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3.1 Analisi del contesto esterno

L’A.O. di Caserta persegue da sempre un duplice mandato, essendo da un lato “I'ospedale” per la
popolazione della citta, dall’altro svolgendo la funzione di riferimento specialistico anche per il
resto della provincia e per le zone limitrofe del napoletano. Infatti dati clinici ed epidemiologici
mostrano che la domanda di servizio e prestazioni sanitarie cui deve far fronte 'azienda proviene
dalla Citta di Caserta e dalla sua provincia i cui abitanti si rivolgono all’Azienda certi di trovare
un’offerta di elevata qualita e specialita. Numerosissimi sono i cittadini provenienti dalle altre
provincie della Regioni soprattutto per quelle prestazioni di elevata specializzazione per le quali
questa Azienda ha sviluppato una capacita di attrazione. In realta, I'Azienda e il punto di
riferimento per I'assistenza ospedaliera di un bacino di utenza di circa un milione abitanti poiché
eroga prestazioni sanitarie a favore dei residenti della Provincia di Caserta, comprendente i 104
Comuni. Il bacino di utenza é collocato, geograficamente, in zone montane, collinari e marine; Il
contesto orografico e I'attuale viabilita, soprattutto verso le zone interne della Provincia, evidenzia
la centralita dell’Azienda nella gestione completa dell’emergenza sanitaria territoriale; essa,
infatti, rappresenta la pi grande struttura ospedaliera del Casertano.

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

oltre la Provincia di Caserta.

Il contesto sanitario di riferimento e le relazioni istituzionali

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

coordinamento per la programmazione interaziendale.
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3.2 Analisi del contesto interno

Il blocco del turn over e le atre misure imposte dall’esigenza di contenimento della spesa di

personale (blocco della mobilita, rideterminazione dei fondi contrattuali, limiti alle prestazioni

aggiuntive, ecc.) hanno pesantemente inciso su questa Azienda, determinando carenze anche

drammatiche di personale medico, infermieristico, ausiliario e tecnico amministrativo che per di

pill presenta un’eta media piuttosto avanzata e con diffuse situazioni di esonero da certe e/o pil

pesanti funzioni.

L'attuale struttura organizzativa aziendale & quella prevista dal Piano Attuativo Aziendale,

adottato con deliberazione n. 234 del 17/04/2018.

ORGANIGRAMMA GENERALE

DIPARTIMENTI SANITARI

UNITA OPERATIVE SANITARIE

O.LV. — DIRETTORE GENERALE COLLEGIO SINDACALE
DIRETTORE SANITARIO DIRETTORE AMMINISTRATIVO
UNITA OPERATIVE
AREA DIREZIONE =
SANITARIA UNITA OPERATIVE AREA DIREZIONE
AMMINISTRATIVA
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3.3 Modello organizzativo: i dipartimenti

Nell’Azienda ospedaliera di Caserta l'organizzazione dell’attivita e articolata nelle seguenti

macroaree:

AREA DIREZIONALE,

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

amministrativa)

AREA CLINICO-ASSISTENZIALE,
che sono strutturate sul modello dipartimentale, finalizzato a favorire l'integrazione e la
collaborazione fra le singole discipline e, contemporaneamente, la razionalizzazione e

I'ottimizzazione delle risorse.

| dipartimenti attivi in Azienda sono 7, tutti nell’area sanitaria:

Cardio-Vascolare;

Scienze Chirurgiche;

Emergenza ed Accettazione;
Oncologico;

Salute della Donna e del Bambino;
Scienze Mediche;

Servizi Sanitari.

In questi anni I’A.O. S. Anna e S. Sebastiano ha subito un decisivo processo di ammodernamento

ed innovazione, che ha privilegiato il rafforzamento dell’organizzazione dipartimentale, la

semplificazione dei percorsi di accoglienza e ricovero, con la riorganizzazione degli spazi,

soprattutto quelli dedicati alle degenze, imposta anche dalla cantierizzazione del padiglione

centrale opera cruciale per il completo ammodernamento del Presidio.
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Si & lavorato alla riorganizzazione, riconversione e riallocazione di spazi, con processi di
accorpamento e concentrazione di funzioni specifiche ed omogenee, che ha risposto a notevoli
criteri di efficienza.

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

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

cura che delle attivita amministrative.
Ciascun dipartimento articola la propria organizzazione attraverso le Unita Operative Complesse
(da cui dipendono le unita Operative Semplici assegnate) ed attraverso le Unita Operative Semplici
Dipartimentali. Queste ultime, quindi, sono dotate di autonomia rispetto alle altre UU.00.CC. del
dipartimento, rispondono degli obiettivi ad esse assegnati e si relazionano direttamente col
direttore di dipartimento e con la direzione sanitaria.
Il dipartimento, quindi, rappresenta la struttura aziendale deputata al conseguimento non solo
dell’efficacia assistenziale, dell’organizzazione della didattica e ricerca e dell’efficacia della
gestione amministrativa, ma anche dell’efficienza delle stesse mediante azioni di interscambio e di
condivisione di risorse atte a garantire:
e [l'utilizzazione ottimale degli spazi assistenziali, delle risorse umane e tecnologiche al fine
di garantire la migliore assistenza all’utente;
e o studio, 'applicazione e la verifica dei processi e dei percorsi diagnostico-terapeutici;
¢ la promozione di iniziative finalizzate alla personalizzazione ed alla umanizzazione
dell’assistenza;
e |a verifica e la valutazione della qualita dell'assistenza fornita.
L'individuazione di raggruppamenti disciplinari pit omogenei sia dal punto di vista funzionale che
strutturale centra, certamente, I'obiettivo di realizzare |'ottimizzazione delle risorse senza alterare

la qualita dell’assistenza e pil compiutamente la mission di una AORN quale quella di Caserta.
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4 L’amministrazione “in cifre”

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

Il Decreto del Commissario ad Acta per la prosecuzione del Piano di Rientro del Settore Sanitario
n.103 del 28.12.2018, “Piano Regionale di Programmazione della Rete Ospedaliera ai sensi del
D.M. 70/2015 —Aggiornamento di dicembre 2018", attribuisce a questa Azienda n.613 posti letto,
attualmente non tutti disponibili a causa dei lavori di ristrutturazione ex L.67/88 art. 20 che stanno
interessando alcune strutture.

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

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

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

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

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

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

essi allocati:
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Risorse umane

Il depauperamento progressivo del personale per cessazioni dal lavoro a vario titolo non sostituito,
per molti anni, per il blocco delle procedure concorsuali, in ottemperanza alle direttive regionali e
nazionali, risulta evidente se si analizza I'organico attuale; cid ha creato disfunzioni sul versante
assistenziale, rendendo, a volte, problematica anche la risposta all’'emergenza.

Il tutto ha determinato un invecchiamento anagrafico del personale addetto all’assistenza,
incrementando il ricorso ad assenze per malattia e la concessione di esoneri dalla turnazione e da
compiti assistenziali per inidoneita al ruolo. Ovviamente la criticita assume contorni estremamente
rilevanti in quanto la natura propria di Azienda di Rilievo Nazionale non permette di dilazionare
risposte di alta specialita, né permette di delegare ad altre strutture i compiti propri dall’AO.
Tuttavia, nell’ultimo anno, si & invertita questa tendenza grazie all’attivazione di diverse procedure
di reclutamento del personale sanitario ed amministrativo.

La struttura dell’organico dei dipendenti a tempo indeterminato al 31/12/2021 é cosi riassunta:

PERSONALE Previsti | In servizio Tempo determinato | posti vacanti
Ruolo Sanitario 1569 1188 21 360
Ruolo Professionale 10 12 0 2
Ruolo Tecnico 340 152 43 145
Ruolo Amministrativo 148 64 29 55
Totale 2067 1416 93 558
Totale DIRIGENZA MEDICA 510 348 3 159
Totale DIRIGENZA SANITARIA 35 31 0 4
Totale DIRIGENZA P.T.A. 24 19 0 5
Totale COMPARTO 1498 1018 90 380
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Risorse tecnologiche

Il parco tecnologico delllAORN, in termini di apparecchiature biomediche, consiste in circa 5.000
unita, per un valore di sostituzione pari a circa € 45.000.000,00.
In termini di grandi impianti, risultano installate:
e N. 3 TC (una 256 slices, una 320 slices, una 16 slices);
e N.1RMN;
e N. 4 sistemi per angiografia (tre per emodinamica ed uno per radiologia interventistica).
e N. 1 Mammografo Digitale con tomosintesi.
La manutenzione delle attrezzature biomedicali, & gestita dalla UOC Tecnologia Ospedaliera,

Innovazione Tecnologica ed HTA.

Risorse finanziarie

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

merito vedi quanto gia espresso nelle pagine che precedono del presente documento.

4.1 | dati di attivita degli anni precedenti

Sebbene, di norma, i dati vengano riferiti all'esercizio precedente all’anno appena conclusosi e,
quindi, in questo caso, all'anno 2020, avendo gia la disponibilita dei dati relativi al IV Trimestre
dell’esercizio dell’anno 2021, sebbene non ancora consolidati e, quindi, suscettibili di lievi

aggiustamenti, si riporta, a seguire, 'analisi dei dati di attivita relativa agli anni precedenti:
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A) REGIME DI RICOVERO ORDINARIO

Le SDO prodotte nell’anno 2021 in regime di ricovero ordinario sono state n.12.801, nello stesso
periodo del 2020 sono state n. 12.777 facendo registrare un decremento del +0,19%, mentre nel
2019 sono state n.15.077 facendo registrare un decremento del 15,34% rispetto all’anno
precedente.

Il rimborso economico nell’anno 2021 in regime ordinario prodotto & stato pari a €.60.836.819,60
nel 2020 il rimborso & stato di €. 54.439.046, facendo registrare un incremento del + 11,75%,
mentre nel 2019 era stato di €. 62.673.849,00 facendo registrare un decremento del 13,20%
rispetto all’anno precedente.

Il rimborso medio DRG/caso trattato nell’anno 2021 é di €. 4.755,46, nel 2020 e stato di €.
4.261,37 facendo registrare un incremento del +11,59%.

Il peso medio nel 2021 e stato 1,39 nel 2020 & stato 1,27 (+ 9,45%), mentre nel 2019 era stato 1,23
facendo registrare un incremento del 3,25% rispetto all’anno precedente.

La degenza media registrata é di 8,76 nel 2021 con una variazione pari a + 5,93% rispetto al 2020

(8,27) e con una variazione del +0,73% rispetto al 2019 quando era stata pari ad 8,20 .

B) REGIME pI RicovErRO DH/DS

L’analisi effettuata evidenzia quanto segue.

L’analisi & stata condotta sulle SDO in regime di DH/DS trasmesse che sono state 4.761 (anno 2021)
a fronte delle 3.649 del 2020 (+30,47%) e 5.955 del 2019 (-38,72%). Nel 2021 il valore economico &
stato di €.8.114.433,20, contro €. 6.229.652,20 del 2020 (+30,24%) ed €. 9.086.722,00 del 2019 (-
31,44%)

C) RIEPILOGO TOTALE

In sintesi possiamo affermare che il rimborso economico totale delle SDO prodotte

complessivamente in regime ordinario e DH/DS nell’anno 2021 é pari a €.68.951.252,80 nello
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stesso periodo 2020 é stato di €.60.688.698,20 con un incremento percentuale circa del +13,65%,

mentre nel 2019 é stato pari a € 71.760.571,80 con un decremento percentuale del 15,51%.

Il totale delle SDO in regime ordinario e DH/DS prodotte nell’anno 2021 e stato di 17.562, nel 2020
é stato di 16.426 facendo registrare un incremento del +6,92%, mentre nel 2019 erano state 21.032

con una riduzione nel 2020 del -21,96%.

D) ATTIVITA AMBULATORIALE E PACC

Per questa categoria, i dati dell’esercizio 2021, confrontati con quelli dell’anno precedente, sono i

seguenti:
ANNO 2019 ANNO 2020 ANNO 2021
PACC TOTALI 1.658 883 471
VALORE PRODUZIONE PACC 1.255.829 620.330 387.660
PRESTAZIONI AMBULATORIALI 256.501 141.113 173.518
VALORE PRODUZIONE
PRESTAZIONI AMBULATORIALI 6.934.043 3.835.821 4.976.543

Nota: fonte dati CUP - programma Virgilio Web Hospital

E) ACCESSI DI PRONTO SOCCORSO

Per il pronto soccorso, i dati dell’esercizio 2021, confrontati con quelli degli anni precedenti, sono

riportati a seguire.

Nell’anno 2021 gli accessi complessivi registrati sono risultati complessivamente pari a 54.928; nel

2019 gli accessi erano stati 77.513, nel 2020, per effetto della pandemia, erano stati 48.407.
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Di seguito si riportano i dati in forma sintetica confrontati con quelli degli anni precedenti da cui

risalta evidente I’influenza che ha avuto la diffusione della pandemia da Covid-19 sulle prestazioni

erogate:
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Il grafico evidenzia I'influenza, in termini di riduzione dei ricoveri, che I'emergenza pandemica ha

determinato.

Tuttavia, pur essendo stato piuttosto contenuto il recupero in termini di numero di ricoveri, in

termini di rimborsi, nel 2021 si & avuta una parziale mitigazione degli effetti dovuto all'incremento

dei pesi dei trattamenti e dei corrispondenti rimborsi da DRG. Il grafico di seguito, confrontato col

precedente, evidenzia questo aspetto:
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e TOTALE RIMBORSO RICOVERI

Sono di seguito riportati dati sintetici di attivita sanitaria riferiti agli anni 2019-2020-2021:

ANALISI ATTIMITA' DI RICOVERO E RAFFRONTO ANNI 2019-2020-2021

VARIAZIONE | VARIAZIONE %
ANNO 2019 ANNO 2020 ANNO 2021* v 20192020 | 2019-2021

N. SDO RIC. ORDINARI 16.077 12.777 12.801 -15,26% -15,10%
RIMBORSO TOTALE SDO ORD 62.673.849.80 | 54.439.046,00 60.836.819,60 -13,14% -2,93%
TOTALE RICOVERI 0/1 GG 1037 1253 925 20,83% -10,80%
di cui RICOVERI DRG MEDICI 0/1 GG 329 382 329 16,11% 0,00%

di cui RICOVERI DRG CHIRURGICI 0/1 GG 708 87 596 23,02% -15,82%
N. SDO DRG MEDIC! ORD. 9.078 7.669 7.410 -15,52% -18,37%
RIMBORSO DRG MEDIC! 25.607.72880 | 22.719.074,00 23.590.621,60 -11,28% -7,88%
N.SDO DRG CHIRURGICI 5.999 5.108 5.391 -14,85% -10,14%
RIMBORSO DRG CHIRURGIC! 37.066.121,00 | 31.719.972,00 37.246.198,00 -14,42% 0,49%

PESO MEDIO 1,23 127 1,39 3,25% 13,01%
RIMBORSO MEDIO PER CASO 4.157,33 4.261,37 4.755,46 2,50% 14,39%
INDICE DI OCCUPAZIONE 91 83 78 -8,22% -14,03%
DEGENZA MEDIA 8,20 827 8,76 0,85% 6,83%

N.SDO TOTALE DHIDS 5.955 3.649 4761 -38,72% -20,05%
RIMBORSO TOTALE DH/DS 9.086.722,00 6.229.652,20 8.114.433,20 -31,44% -10,70%
N. SDO DRG MEDICI DH 2.981 2.531 2.5712 -15,10% -13,72%
RIMBORSO DRG MEDICI 4.941.894,00 4.708.665,20 5.041.184,20 -4,72% 2,01%

N.SDO DRG CHIRURGICI DS 2,974 1.118 2.189 -62,41% -26,40%
RIMBORSO DRG DS 4.144.828,00 1.520.987,00 3.073.249,00 -63,30% -25,85%
TOTALE RICOVERI ORDINARI E DHIDS 21.032 16.426 17.562 -21,90% -16,50%
TOTALE RIMBORSO RICOVERI ORDINARI E DH/DS | 71.760.571,80 | 60.668.698,20 68.951.252,80 -15,46% -3,91%

|' datida consolidare |
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LE ATTIVITA DI PRONTO SOCCORSO

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

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

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

Per I'anno 2021 gli accessi registrati al Pronto Soccorso sono stati di 54.928 pazienti, con un calo
sul 2019 dovuto prevalentemente alla diffusione dell’emergenza pandemica da Covid-19. La
limitata disponibilita di posti letto e la contemporanea assenza di un’organizzazione efficiente sul
territorio sono tra le cause delle difficolta ricettive e della, a volte, insoddisfacente risposta fornita
dall’emergenza. Questa situazione, inoltre, si aggrava in concomitanza di alcuni periodi dell’anno.
L'alta percentuale di richieste del pronto soccorso non seguite da ricovero dimostra in modo
inequivocabile che tali utenti avrebbero potuto trovare una soluzione in strutture territoriali,
aumentando l'offerta dell’ospedale nel fornire assistenza a chi ne ha realmente bisogno.

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

opportuni percorsi assistenziali, una risposta clinico-assistenziale integrata.

LE ATTIVITA NELL’AMBITO DELLE RELAZIONI CON IL PUBBLICO
Nell'anno 2021 I'Ufficio Relazioni con il Pubblico (Urp):

« Nel settore Relazioni con il Pubblico:

> Raccolta e Gestione dei Contatti Utenti, ha gestito un totale di n.966 contatti, di cui:
" n.667 per informazioni

= n.299 per problematiche varie;
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> Raccolta e Gestione delle Segnalazioni del Cittadino: Reclami ed Elogi

sono state raccolte e gestite un totale di:
®  n.24 reclami scritti, per un totale di n.26 segnalazioni;

® .26 elogi scritti, per un totale di n.41 segnalazioni di merito.

Nel settore Comunicazione Istituzionale - Redazione Informazioni (dal 14 giugno le attivita

svolte dall’'URP sono state assegnate all’Ufficio Stampa e relazioni con i media):

> Ha prodotto e/o aggiornato i contenuti informativi relativi alla Carta dei Servizi articolata in

sezioni. | contenuti sono stati veicolati attraverso due canali: il sito internet aziendale
(www.ospedale.caserta.it) ed i monitor presenti nelle sale di attesa dell’Ospedale;
Ha aggiornato, all’occorrenza, per la pubblicazione sul sito internet aziendale
(www.ospedale.caserta.it), le informazioni di carattere logistico, intervenendo nella
sezione “Mappa Ospedale” con gli elenchi, per ogni edificio, delle Unita operative
distribuite per piano di ubicazione e nella sezione riferita agli elenchi delle Unita operative,
distinte in U.O.C. e U.0.S.D., con indicazione dei relativi Direttori/Responsabili, edificio e
piano di ubicazione;
Ha aggiornato e modificato le seguenti schede informative:
e “Pronto Soccorso/Triage/Codici di priorita”;
e “Prestazioni di Pronto Soccorso soggette a pagamento”;
Ha prodotto locandina informativa “Pronto Soccorso/Triage/Codici di priorita”, destinata
all’affissione nella sala di attesa del Pronto Soccorso (edificio N — piano 0);
Ha aggiornato ed implementato le seguenti locandine informative, destinate all’affissione
nelle sale di attesa del CUP (edificio B):
o “Ambulatori istituzionali: modalita di prenotazione”;
o “Ambulatori istituzionali: modalita di accesso, accettazione e pagamento ticket”;
o “Ambulatori in libera professione intramuraria: modalita di prenotazione”;
o “Ambulatori in libera professione intramuraria: modalita di accesso, accettazione e

pagamento ticket”;
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o “Gli sportelli del CUP: ubicazione, giorni e orari, attivita”.
> L'Urp ha prodotto e inviato informazioni sull’Azienda ospedaliera a Societa di settore che
hanno avanzato formale richiesta a riguardo. In particolare, ha elaborato dati per
I'inserimento gratuito degli stessi in:
o “Annuario della Comunicazione Italiana 2021/2022";

o “US Annuario dei fornitori della Sanita in Italia 2021/2022".

4.2 La gestione dell’esercizio 2021 e I'influenza dell’evento pandemico
da Covid-19

La gestione dell’esercizio 2021, come, del resto, quella dell’anno precedente, & stata caratterizzata

dall’evento straordinario della pandemia da Coronavirus (Covid-19) che ha stravolto le modalita di

erogazione dell’assistenza sanitaria, in particolare nelle aziende sanitarie pubbliche.

Il Governo, salvo ulteriori proroghe, com’e noto, ha prolungato il periodo emergenziale a tutto il

Anche la gestione dell'esercizio 2021, come anticipato in premessa, e stata caratterizzata

dall’evento straordinario della pandemia da Coronavirus (Covid-19) che, nelle sue ondate, ha

continuato a stravolgere le modalita di erogazione dell’assistenza sanitaria soprattutto nelle

aziende sanitarie pubbliche.

Il periodo emergenziale & stato, via via, prorogato, come ben noto, da parte del governo centrale

fino al 31/03/2022.

L’A.O.R.N. ha fronteggiato |la pandemia, nelle sue fasi, fornendo assistenza, nelle varie intensita di

cura, con propri professionisti ponendo in essere ogni adempimento necessario. Ad oggi oltre 100

posti letto sono destinati a pazienti covid positivi con accorpamento di alcune unita (es. Chirurgia

Generale e Day Surgery) operative e conversione di altre (Pneumologia, Malattie Infettive,

Cardiologia a direzione Universitaria).

Di seguito si riportano tutti gli interventi posti in essere, come meglio descritti nella relazione del

direttore sanitario, negli anni 2020 e 2021.
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Anno 2020

1. Riorganizzazione delle attivita ospedaliere in recepimento alla D.G.R.C. n.304 del
16.06.2020 la UOC esplicitata nella Deliberazione N. 19 del 26/06/2020 avente ad oggetto:
“Emergenza covid-19 — Riorganizzazione delle attivita ospedaliere in recepimento della D.G.R.C.
n.304 del 16.6.2020” con la quale, si & data continuitd alle attivita gia svolte, nonché alla
formalizzazione della composizione del Comitato Tecnico Scientifico — Unita di Crisi Aziendale
2019 nCoV — Pandemie;

2. Ampliamento del Comitato Tecnico Scientifico — Unita di Crisi Aziendale 2019 nCoV —
Pandemie ad altre figure per attivita di gestione specifiche; affidamento del Coordinamento del .
Comitato Tecnico Scientifico — Unita di Crisi Aziendale 2019 nCoV — Pandemie;

3. Deliberazione N. 45 del 09/07/2020 EMERGENZA COVID-19 — DELIBERAZIONE N. 19 DEL
26/06/2020. INTEGRAZIONE;

4. Elaborazione ed adozione del “Piano Aziendale per la Sicurezza Anticontagio" e del
"Protocollo di Screening per I'Accesso alle Prestazioni dell'A.O.R.N.”. proposti con Deliberazione N.
56 del 15/07/2020;

5. Attivazione della Struttura Modulare di Terapia Intensiva per il ricovero di pazienti Covid

6. Riorganizzazione attivita di ricovero: nota prot. 0029237/i del 07/10/2020 emergenza
covid- 19 — con la quale si & provveduto a mettere in atto azioni volte alla riorganizzazione delle
attivita assistenziali in considerazione dell’emergenza da covid 19;

7. Piano organizzativo funzionale per la gestione del paziente covid positivo nellAORN di
Caserta nelle fasi previste dalla DGRC n. 304 del 16.6.2020 e dalla DGRC n. 378 del 27.7.2020 con
deliberazione n. 157 del 10-08-2020;

8. Raccomandazioni per la sorveglianza sanitaria del personale: nota prot. 0024528/i del
18/08/2020 emergenza covid-19 presa atto dell’ordinanza Regione Campania n.68 del 12.08.2020;
9, Rimodulazione attivita sanitaria: nota prot. 0030464/i del 19/10/2020 emergenza covid-19;
10.  Stesura e adozione Piano Vaccinale anti-sars-cov2/covid-19 per il personale dellAORN di
Caserta con Deliberazione n. 477 del 23-12-2020 e supporto all’allestimento e alla segnaletica dei

percorsi di accesso, osservazione e uscita dal centro vaccinale;
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11.  Elaborazione protocolli per la dimissione in sicurezza del paziente covid-19 positivo con
predisposizione della modulistica e del flusso informativo (asl/sep/regione) con Circolare prot.

31355 e 31148/2020.

Anno 2021

1. Direttive con le quali & stata stabilita la ripresa delle attivita di elezione e di specialistica
ambulatoriale ai sensi della nota prot. 2960 del 10.12.2020 dell'Unita di Crisi: nota prot.
0003768/i del 02/02/2021; nota prot. 0011750/i del 09/04/2021;

2. Protocolli con i quali si & provveduto a riorganizzare il modello di accesso al ricovero
chirurgico programmato: nota prot. 011748/i del 09/04/2021;

3. Disposizioni e norme in tema di Accesso dei visitatori nelle strutture assistenziali del’AORN
ai sensi del DECRETO-LEGGE 23 luglio 2021, n. 105- Misure urgenti per fronteggiare | 'emergenza
epidemiologica da COVID-19 e per 1’esercizio in sicurezza di attivita sociali ed economiche Art. 4.
Modifiche al decreto-legge 22 aprile 2021, n. 52 e identificazione delle relative responsabilita di
effettuazione dei controlli e di verifica nota prot. 0023564/i del 09/08/2021;

4. Percorsi chirurgici, ostetrici e interventistici per pazienti covid-19 positivi con deliberazione
n. 726 del 08-10-2021 e percorsi per specifiche tipologie assistenziali del paziente COVID +
(emodinamica, ostetricia, dialisi);

5. Disposizioni e norme per la sorveglianza del personale, dei contatti a rischio, della
quarantena del personale sanitario e del fine isolamento;

6. Protocollo Dimissione protetta Paziente COVID-19 positivo “Clinicamente Guarito” a
strutture dellASL Caserta individuate come COVID Resorts in attesa di negativizzazione del
Tampone NF — istruzioni operative;

7. Protocollo per la dimissione in sicurezza del paziente Covid positivo e Protocollo per il
trasferimento al Covid Hospital Nota prot. n 35821/i del 31/12/202 | ;

8. Elaborazione della programmazione straordinaria dopo le prime fasi dell’lemergenza
pandemica per il recupero delle liste d’attesa di ricoveri chirurgici e di specialistica ambulatoriale
in recepimento alla DGRC 620 del 29/12/2020 proposta con Deliberazione N. 527 del 29/06/2021
e aggiornata ai sensi del DGRC n. 353 del 04/08/2021 con Deliberazione N. 710 del 29/09/2021;
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9. Elaborazione di un percorso per la gestione operativa in sicurezza della salma con possibile,
probabile o confermata infezione da SARS CoV-2 proposto con Deliberazione N. 240 del

18/03/2021.

Nelle tabelle che seguono possono essere riassunti, in maniera sintetica, la produzione registrata
nell'anno 2021 per le attivita sostenute a fronte dell’assistenza Covid e una quantificazione dei

rimborsi relativi per codice NSIS Covid_19.

ATTIVITA' COVID ANNO 2021

. N. Casi Ricoveri | Rimborso Rimborso |Totale gg| Degenza | Peso
e, HNITA DRERATINE Dimessi SDO| 0/1gg TOTALE | medio percaso | degenza | media | Medio

0801 CARDIOLOGIA D'EMERGENZA CON UTIC 4 0 31.721,00 7.930,25 101 25,25 1,93
0802 CARDIOLOGIA DIREZIONE UNIVERSITARIA CON UTIC 0 24.454,00 24.494,00 43 43,00 6,33
0903 CHIRURGIA DEI GROSSI TRAUMI 3 0 2.942,00 2.942,00 26 26,00 0,93
0906 CHIRURGIA GENERALE ED ONCOLOGICA 1 0 5.155,00 5.155,00 21 21,00 0,89
0307 DAY SURGERY POLISP. E CHIRURGIA A RICOVERO BREVE 3 0 27.542,00 9.180,67 94 31,33 1,92
1001 CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE 1 0 8.031,00 8.031,00 27 27,00 1,25
2101 GERIATRIA 3 0 15.740,00 5.246,67 114 38,00 0,80
2401 MAL. INFETTIVE E TROPICALI A DIR. UNIV. 24 0 91,977,00 3.832,38 298 12,42 1,13
2402 UNITA' OSSERVAZIONALE COVID-19 9 1 34.467,00 3.829,67 141 15,67 1,17
2403 MALATTIE INFETTIVE E TROP. A DIR. UNIV. COVID 95 4 511.416,00 5.383,33 1727 18,18 1,55
2601 MEDICINA INTERNA 11 0 60.230,00 5.475,45 244 22,18 1,45
2604 OSSERVAZIONE MEDICO CHIRURGICA COVID 72 al 335.474,00 4.659,36 1322 18,36 1,30
2605 MEDICINA 1 COVID 44 2 195.625,00 4.446,02 949 21,57 1,23
2901 NEFROLOGIA E DIALISI 6 1 28.398,00 4.733,00 143 23,83 1,46
3601 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 3 0 28.284,00 5.428,00 70 23,33 2,05
3701 OSTETRICIA E GINECOLOGIA A DIR. UNIV 3 il 6.663,00 2.221,00 9 3,00 0,79
3703 OSTETRICIA E GINECOLOGIA COVID 19 22 6 32.976,00 1.498,91 78 3,55 0,57
3801 OTORINOLARINGOIATRIA, AUDIOLOGIA 1 0 51.919,00 51.919,00 64 64,00 12,43
3901 PEDIATRIA 3 2 4.737,00 1.579,00 7 2,33 0,71
4901 ANESTESIA E RIANIMAZIONE 4 2 44.533,00 11.133,25 138 34,50 3,48
4904 TERAPIA INTENSIVA COVID-19 147 14 1.957.288,00 13.314,88 1519 10,33 3,70
5101 MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA 7 1 55.910,00 7.987,14 223 31,86 2,37
5801 GASTROENTEROLOGIA 7 0 28.656,00 4.093,71 117 16,71 1,24
6201 NEONATOLOGIA 2° LIVELLO 2 0 5.579,00 2.789,50 8 4,00 0,53
6801 PNEUMOLOGIA- FISIOPATOLOGIA RESP. 3 0 38.934,00 12.978,00 111 37,00 3,10
6803 PNEUMOLOGIA - FISIOPATOLOGIA RESP COVID 2 1 6.055,00 3.027,50 19 9,50 1,51
9468 PNEUMOLOGIA SEMI INTENSIVA COVID 78 4 1.010.498,00 12.955,10 1095 14,04 3,57
TOTALE 557 40 14.645.244,00] 8.339,76 8708 15,63 2,32

Il contrasto all’emergenza da SARS - CoV-2 ¢& stato affrontato dalla nostra A.O.R.N. anche

con I'implementazione del Piano Vaccinale esplicitato nella Deliberazione del Direttore

Generale n. 477 del 23/12/2020 e realizzato durante 1’anno 2021, nel quale venivano previste
sedute vaccinali destinate a dipendenti, pazienti fragili e personale ditte servizi appaltati

dall’A.O.R.N. L’attivita effettuata, in termini di vaccinazioni eseguite, ¢ rappresentata nella
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tabella che segue:

Prime dosi 2802
Seconde dosi 2693
Terze dosi addizionali | 153

Terze dosi booster 1316
Totale 6964

A completamento di detta attivita, inoltre, a seguito della pubblicazione del Decreto Legge che ha
previsto ’obbligo vaccinale per tutti gli operatori sanitari, € stata effettuata una attenta verifica sul
personale dipendente con conseguente provvedimento di sospensione nei confronti dei dipendenti
che non avevano assolto a tale obbligo.

Sempre in ambito vaccinale, ’A.O.R.N. ha partecipato attivamente allo Studio di Fase Il per la
sperimentazione del vaccino Reithera, vaccinando n. 55 volontari, giusta Deliberazione n. 220 del
12.03.2021 - Oggetto: COVID-19 “Studio di fase IV, randomizzato, stratificato, cieco
all’osservatore e controllato con placebo per valutare 1’efficacia, la sicurezza e 1'immunogenicita
del vaccino grad-cov2 negli adulti di eta pari o superiore a 18 anni.” protocollo RT-Cov-2 01 —
Acronimo Covitar — Promotore Reithera

Nel contrasto all’emergenza Covid-19 rientra anche 1’attivita effettuata relativa all’organizzazione
posta in essere per garantire in sicurezza la somministrazione degli anticorpi monoclonali a
pazienti adulti ed a pazienti pediatrici Covid positivi attraverso I’emanazione dei seguenti
provvedimenti:

- Deliberazione N. 361 del 04/05/2021 - Oggetto: Procedura Interna per la Prescrizione,
Distribuzione e Somministrazione degli Anticorpi Monoclonali anti Covid-19 per il trattamento
dei pazienti pediatrici presso 'AORN di Caserta;

- Deliberazione N. 677 del 13/09/2021 - Oggetto: Procedura interna per la prescrizione,
distribuzione e somministrazione degli anticorpi monoclonali anti covid-19 per il trattamento di

pazienti ospedalizzati presso I’ AORN di Caserta.

Da un punto di vista dell’assistenza dei pazienti Covid-19 si da rappresentazione nella relazione

illustrativa delle attivitd assistenziali realizzate e della loro valorizzazione.
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In tal senso, va sottolineato che la gestione dei pazienti Covid e del piano vaccinale anti-Covid ha
richiesto una forte collaborazione con gli altri attori del Servizio Sanitario Regionale, favorendo
anche il superamento di alcune criticita emerse precedentemente riguardo all’insufficiente
integrazione ospedale-territorio. Sulla scorta di queste esperienze, 1’azienda procedera attivandosi
per favorire ulteriormente una sempre maggiore integrazione ospedale-territorio.

Circa gli investimenti strumentali e in attrezzature posti in essere che si sono concretizzato nel corso
del 2021 o che verranno completati nel 2022 occorre precisare quanto segue.

Con decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, convertito, con modificazioni, dalla legge 17 luglio 2020,
n. 77, in particolare D’articolo 2, vengono emanate disposizioni per il "Riordino della rete
ospedaliera in relazione all’emergenza da COVID-19", al fine di rafforzare strutturalmente il
Servizio sanitario nazionale in ambito ospedaliero, tramite apposito piano di riorganizzazione volto
a fronteggiare adeguatamente le emergenze pandemiche, come quella da COVID-19 in corso.

In tale ottica sono stati finanziati all’A.O.R.N. diversi interventi mirati al potenziamento dei posti
letto specifici. In particolare, & stato finanziato un modulo esterno per 1’assistenza in emergenza dei
pazienti bisognevoli di terapia intensiva, un ampliamento del pronto soccorso, ulteriori dodici posti
letto per terapia intensiva all’interno della struttura ospedaliera, due ambulanze da dedicare
all’attivita emergenziale. Ad eccezione dell’ampliamento del PS attualmente in corso € ancora non
ultimato per autorizzazioni amministrative, nel corso del 2021 sono stati realizzati e resi operativi i
dodici posti letto di Terapia Intensiva post operatoria, [’acquisto delle due ambulanze,
un’attrezzatura angiografica dedicata a pazienti covid; mentre con in fondi del PNRR ¢ in corso una
diversa allocazione delle apparecchiature TAC con percorso separato per quella da destinare a
pazienti covid-19. L’Azienda ¢ in attesa di conferma di assegnazione dei fondi PNRR per la
riqualificazione sismica e ammodernamento dell’Ospedale. La fattibilitd tecnica ed economica per
I’utilizzo dei fondi previsti dal PNRR si materializza con Deliberazione n. 935 del 23/12/2021 con
cui & stato approvato il “Progetto per la demolizione e ricostruzione parziale degli edifici
dell’ AORN di Caserta™.

In data 08/02/2022 si & la conferenza dei servizi, ai sensi dell’art. 14 della legge n. 241/90, per
I’ottenimento dei nulla osta di fattibilita per I’intervento in questione.

Di seguito, si riporta il prospetto riepilogativo del conto economico al IV trimestre

2021/Consuntivo 2021 corredato dei dati relativi ai costi identificati con codice “COVID™:
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di cui
CE IV TRIMESTRE 2021/ CE
CE IV TRIMESTRE 2021/
& O 0. 2024 CE CONSUNTIVO 2021 - Codice
ALE "COVID"

CODICE DESCRIZIONE Colonna 1 Colonna 2

A) Valore della produzione
AA0010 |A.1) Contributiin c/esercizio 87.257.614,62 2

A.2) Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad _
AA0240 investimenti 2.247.882,61

A.3) Wilizzo fondi per quote inutilizzate contributi
AANZT0 finalizzati e vincolati di esercizi precedenti 1.691.337,97 649.551,00

A.4) Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a
AR0320 | o anitaria 78.830.869,88 =
AAO750 |A.5) Concorsi, recuperi e rimborsi 1.117.097,45 =

A.6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni -
AA0940 |~ e (Ticket) 685.391,79
AAD0980 |A.7) Quota contributi ¢/capitale imputata all'esercizio 3.102.975,64 -
AA1050 |A.8) Incrementidelle imnmobilizzazioni per lavori interni ] e
AA1060 |A.9) Altriricavie proventi 142.146,67 -
AZ9999 |Totale valore della produzione {A) 170.579.551,41 649.551,00

B) Costi della produzione &
BAO010 |B.1) Acquistidibeni 39.294.408,86 119.621,40
BA0390 |(B.2) Acquistidiservizi 25.937.302,61 1.305.331,50

B.3) Manutenzione e riparazione (ordinaria
BA1910 b chewnabiaaa) 5.381.892,05 =
BA1990 |B.4) Godimento di beni di terzi 1.626.781,16 -
BA2080 |Totale Costo del personale 82.480.906,08 2.066.954,92
BA2090 |B.5) Personale del ruolo sanitario 75.639.599,97 2.033.815,02
BA2230 |B.6) Personale del ruolo professionale 459.449,80 =
BA2320 |B.7) Personale delruolo tecnico 4.385.950,41 33.139,90
BA2410 |B.8) Personale del ruolo amministrativo 1.995.905,90 2
BA2500 |B.9) Oneridiversidigestione 1.787.351,89 =
BA2560 |Totale Amnortamenti 3.124.272,83 =
BA2570 |B.10) Ammortamentidelle immobilizzazioni immateriali 33.099,13 "
BA2580 |B.11) Ammortamenti delle immobilizzazioni materiali 3.091.173,70 =
BA2630 |B.12) Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti 28.331,00 -
BA 2660 IB.13) Variazione delle rimanenze 917.613,14 =
BA2690 |B.14) Accantonamenti dell'esercizio 8.731.822,28 =
BZ9999 |Totale costi della produzione (B) 169.310.681,90 3.491.907,82

C) Proventi e oneri finanziari -
CA0010 |C.1) Interessi attivi - =
CA0050 |C.2) Altri proventi 121,56 -
CAD0110 |C.3) Interessipassivi - -
CA0150 |C.4) Altrioneri 808,54 -
€29999 |Totale proventie oneri finanziari (C) 686,98 -

D) Rettifiche divalore di attivita finanziarie =
DZ9999 |Totale rettifiche di valore di attivita finanziarie (D) - -

E) Proventie oneri straordinari -
EZ9999 [Totale proventi e oneri straordinari (E) 182.226,09 -
XA0000 |Risultato prima delle imposte (A - B +/-C +/- D +/- E) 1.085.956,44 2.842.356,82

Y) Imposte e tasse =
YA0090 Y.3) Ac_cantonamento a F.do Imposte (Accertament], _ _

condoni, ecc.)
Y29999 |Totale imposte e tasse (Y) 6.126.177,88 218.354,96
729999 |RISULTATO DI ESERCIZIO 5.040.221,44 3.060.711, 737
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4.3 Le prospettive per I’'anno 2022

Le attese per la gestione dell’Azienda nell'anno 2022 sono prevalentemente condizionate
dall’evoluzione del quadro pandemico complessivo ed a livello locale.

In tal senso, tenuto conto anche di quanto accaduto negli anni precedenti, appare molto difficile,
se non impossibile, fare previsioni a medio e lungo termine. Conseguentemente, data la varieta e
I'imprevedibilita dei possibili scenari futuri, occorrera, ove le condizioni lo richiederanno,
procedere a futuri e progressivi adattamenti di questo piano alle varie mutazioni delle condizioni
al contorno che potranno caratterizzare I'evoluzione dei vari fattori nel corso dell’anno 2022.
Tuttavia, e opportuno riportare i dati del bilancio di previsione relativo alle risorse finanziarie e ai
costi previsti per I'anno 2022 — deliberazione n.924 del 20 dicembre 2021 — che vengono, qui di

seguito, rappresentati:

Valore della produzione Valore previsto anno 2022
IA.1) Contributi in ¢/esercizio € B7.236.892
A.2) Rettifica contributi in c/esercizio per destinazione ad investimenti -€2.271.210
1A 3) Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi finalizzati e vincolati esercizi precedenti € 750.000
A.4) Ricavi per prestazioni sanitarie @ sociosanitarie a rilevanza sanitaria € 78.809.348
A.5) Concorsi. recuperi e imborsi £ B49.080
A.6) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket) € 1.355.000
.7) Quota contributi c/capitale imputata all'esercizio € 3.102.975
A.B) Incrementi delle immobilizzazioni per lavori intemi -
A_9) Altri ricavi e gproventi € 151,676
Totale valore della produzione (A} € 170.083.761
Costi della produzione Valore previsto anno 2022
B.1) Acquisti di beni €37.513.246
B.2) Acquisti di servizi £€22.090.561
B.3) Manutenzione e riparazione (ordinaria estarnalizzata) € 4.770.899
I:?A) Godimento di beni di terzi €1.191.445
otale costo del personale £ B5.746.478
IB.Q) Oneri diversi di gestiona £1.794 440
otale ammortamenti €3.124.272
IB.uJ Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti £€51.000
EA 13) Variazione delle rimanenze €2.480.304
B.14) Accantonamenti dell'esercizio € 5.462.830
Totale costi della produzione {B) € 164.225.475
Totale proventi e oneri finanziari {C) -€12.500
ITotale imposte e tasse [Y) € 5.845.786
|Risultato d'esercizio -

L’Azienda, dunque, prevede il mantenimento dell’equilibrio economico per I'anno 2022.
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5 Il ciclo di gestione della performance

Il ciclo di gestione della performance consiste in un processo aziendale che, programmato su
base triennale, ha durata annuale e si articola sinteticamente nelle fasi di:

PIANIFICAZIONE STRATEGICA TRIENNALE DELLA PERFORMANCE (definizione degli

obiettivi strategici che I'Azienda intende raggiungere con relativi indicatori e valori attesi);

-  PROGRAMMAZIONE ANNUALE DELLA PERFORMANCE (negoziazione degli obiettivi — con
conseguente allocazione delle risorse - che devono essere raggiunti dalle strutture aziendali
e dai singoli professionisti con relativi indicatori e valori attesi);

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

-  MISURAZIONE E VALUTAZIONE FINALE DELLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA E
INDIVIDUALE (misurazione e valutazione a chiusura dell'anno del grado di
raggiungimento degli obiettivi sia delle strutture che dei singoli professionisti, anche
attraverso I'adozione della relazione sulla performance);

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

- RENDICONTAZIONE DEI RISULTATI (diffusione dei risultati raggiunti agli stakeholder del

sistema in un’ottica di accountability).

Nel grafico seguente, attraverso l'utilizzo di uno specifico flow-chart, si descrive la successione
delle varie fasi che compongono l'intero processo implementato in Azienda.

Quest’ultimo, avviato con |'approvazione del presente Piano, sebbene abbia una valenza
triennale, prevede che ogni anno venga riprogrammata la negoziazione degli obiettivi (con
conseguente allocazione delle risorse), nonché la misurazione e la valutazione del
raggiungimento degli stessi. Ai tre momenti di misurazione e verifica infrannuale, se ne aggiunge
un quarto svolto a meta mandato del Direttore Generale, ovvero coincidente con la valutazione

del suo operato che la Regione, di norma, effettua a 18 mesi a partire dall'incarico conferito.
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5.1 Fasi, Soggetti e tempi del processo di redazione

Il Piano é redatto sulla base delle previsioni del sistema sanitario regionale, del Piano Sanitario
Regionale vigente. Il sistema basato su questi documenti fondamentali, nonché sugli altri atti di
indirizzo in materia, pone il cittadino al centro del sistema, cercando di offrire risposte appropriate
e diversificate in relazione agli specifici bisogni di salute. | principi fondamentali su cui si basa
I'intero sistema possono essere riassunti nei punti seguenti:

- miglioramento e potenziamento della prevenzione e della promozione della salute;
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- integrazione tra i diversi soggetti che operano nel sistema;

ottimizzazione del rapporto con i privati attraverso il sistema dell’accreditamento, lo
sviluppo della clinical governance e I'attenzione alla sicurezza delle cure;

realizzazione dei necessari investimenti per I'ammodernamento strutturale e tecnologico;
riorganizzazione del sistema informativo e sviluppo delle attivita di monitoraggio;

politiche del farmaco;

cura della formazione e della qualificazione del personale.

L’attuazione della normativa regionale trova espressione nell’attuazione degli obiettivi assegnati ai

Direttori Generali. Sulla base degli obiettivi assegnati alla Direzione Generale, viene definito il

presente Piano a conclusione di un processo articolato attraverso le seguenti fasi:

1
2.

3
4,
5

Definizione dell’identita dell’'organizzazione;
Analisi del contesto esterno ed interno;
Definizione degli obiettivi strategici;
Definizione degli obiettivi e dei piani operativi;

Comunicazione del Piano all'interno e all’esterno.

| principali soggetti coinvolti nella redazione e divulgazione del Piano possono essere individuati

come segue:

per le fasi 1, 3 e 4 le UU.00.CC. “Programmazione e Controllo di Gestione”,
“Organizzazione e Programmazione dei Servizi Ospedalieri e Sanitari”, “Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione, Qualita e Performance”, sulla base delle
indicazioni della Direzione Strategica;

per la fase 2, le UU.00.CC alle dirette dipendenze di Direzione Amministrativa e di
Direzione Sanitaria;

per la fase 5 la U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa, Formazione,

Qualita e Performance e la U.O.C. Affari Generali.

Il collegamento obiettivi-risorse e I'assegnazione dei budget prevedono il coinvolgimento di tutte

le UU.0O. interessate e, in particolare, della U.0.C. Gestione Economico-Finanziaria,

Provveditorato-Economato e Gestione Risorse Umane, nonché della U.O.C. Farmacia.

| tempi di redazione del Piano sono dettati dal Decreto Legislativo n. 150/2009 e s.m.i.
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5.2 Coerenza con la programmazione economico-finanziaria e di
bilancio

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

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

La coerenza dei contenuti del Piano della performance con gli indirizzi del bilancio di previsione
viene realizzata tramite:

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

* un coinvolgimento di tutti gli attori interessati dai due processi: dalla Gestione Economico
Finanziaria al Controllo di gestione, all’Organismo Indipendente di Valutazione, agli uffici
ordinatori e alle singole strutture aziendali sanitarie e non;

* Vutilizzo degli strumenti integrati dei due processi, quali, in primis, il supporto della
contabilita analitica per centri di costo.

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

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

generale.

5.3 La valutazione della performance individuale

La realizzazione degli obiettivi di performance individuati dall’azienda richiede un impegno

costante di tutti gli operatori. A tal fine, sono stati predisposti sistemi di valutazione della
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performance individuale il p.il‘.l possibile oggettivi ed in linea con quanto previsto dalle norme
vigenti.

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

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

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

In allegato sono state elaborate alcune schede che prevedono indicatori utili a monitorare aspetti
rilevanti dell'impegno e della professionalita dei singoli operatori.

Gli indicatori previsti, in linea generale, possono riguardare i seguenti ambiti:

* area gestionale, ovviamente solo per il personale cui sia stata affidata la diretta gestione di

risorse strutturali, economiche o tecnologiche;

area cognitiva, inerente:
© al pensiero strategico come capacita di orientarsi nella complessita, analizzandone
le diverse variabili anche in termine di scenari evolutivi;
al pensiero operativo o capacita di affrontare con realismo, prontezza e
concretezza risolutiva i problemi operativi;
© alla flessibilits, dimostrata nella capacita di tener conto dei cambiamenti del
contesto attuale e di adottare suggerimenti esterni per migliorare la propria
prestazione;

© all’innovazione o propensione verso il cambiamento e la creativita organizzativa;
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]

area realizzativa, nella quale sono coinvolti la capacita di decidere, assumendo la

responsabilita, in condizioni di incertezza e di incompletezza delle informazioni disponibili,

valutabili come:

o

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

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

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

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

comportamenti organizzativi;

area relazionale, incentrata sull’efficacia nel comunicare e sull’orientamento verso la

collaborazione ed il lavoro di gruppo, nonché sull’ascolto o capacita di comprendere i
Y P

pensieri e gli stati d’animo degli altri;

negoziazione, capacita che si esplica nel condurre in porto le trattative affermando il

proprio pensiero e generando consenso attraverso:

e}

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

la gestione delle risorse umane, elemento fondamentale per attestare la capacita
di organizzare e gestire i collaboratori per finalizzare gli obiettivi aziendali;
I'integrazione organizzativa per misurare il livello di integrazione dei propri bisogni,

motivazioni e valori con quelli della struttura di appartenenza.

A seconda delle figure da valutare, sono state predisposte le schede di valutazione individuali

allegate al presente piano.
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6 Obiettivi strategici, obiettivi operativi, indicatori e target

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

e obiettivi strategici (triennali), definiti tali in quanto di estrema rilevanza rispetto ai bisogni
della collettivita in termini di outcome;

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

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

L’Azienda prevede la possibilita di valutazione di fattibilita non solo preliminare, ma anche in
itinere; in tal modo, laddove le condizioni lo dovessero rendere necessario, & consentita la
possibilita di rimodulazione - condivisa, concordata e comunicata - del presente Piano.

Di seguito, vengono richiamati, in maniera sintetica, gli obiettivi assegnati all’azienda e quelli
programmati dalla direzione strategica. Per una descrizione pili dettagliata, si rinvia al § 4 della

Direttiva 2022 approvata con deliberazione del direttore generale n.150 del 28.02.2022 .

6.1 Obiettivi assegnati al’Azienda

Le prospettive e le scelte strategiche dipendono, in modo sostanziale, dagli indirizzi ministeriali e
regionali previsti per il miglioramento del Sistema Sanitario e, quindi, dal rispetto della normativa
nazionale e regionale in materia.

Nell'ambito di questi, vanno richiamati gli obiettivi di carattere generale assegnati al direttore

generale con D.G.R.C. n.274 del 3.6.2020 che vengono riportati qui di seguito:

a) gli adempimenti previsti da disposizioni normative, nazionali e regionali, da provvedimenti

giuntali e/o governativi;
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b)

d)

1)

il raggiungimento dell'equilibrio economico dell’azienda sanitaria;

la predisposizione e [l'attuazione del nuovo atto aziendale, in coerenza con i relativi
provvedimenti di programmazione regionale con particolare riferimento al piano regionale di
programmazione della rete ospedaliera (DCA 103/2019) e al Piano regionale di
programmazione della rete territoriale;

l'adozione e l'attuazione di misure idonee a garantire il perseguimento, su base aziendale,
degli obiettivi individuati nel piano di sviluppo e riqualificazione del Servizio Sanitario Campano
(DCA 99/2018);

la prosecuzione e conclusione delle azioni di regolarizzazione delle carte contabili, nonché delle
azioni di implementazione dei corretti procedimenti contabili e gestionali, attraverso una
puntuale attuazione del percorso della certificabilita;

il rispetto dei tempi di pagamento.

Con la stessa deliberazione di Giunta vengono assegnati gli obiettivi specifici di natura preliminare

che sono cosi articolati:

a) erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (attraverso specifici indicatori della cosiddetta
‘Griglia LEA” - punto E degli Adempimenti LEA), nonché dei nuovi obiettivi fissati dal “Nuovo
Sistema di garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza” a far data dalla loro adozione;

b) rispetto dei tempi di attesa e costante monitoraggio delle Attivita Libero Professionale
Intramuraria;

c) continuita, completezza e qualitd nell’alimentazione dei flussi informativi.

Inoltre, sempre la medesima deliberazione regionale assegna, all’allegato 1, gli obiettivi tematici

riportati di seguito:

e Percentuale di ricoveri ordinari con DRG medico dimessi dai reparti chirurgici < 25%;
e Giorni di degenza media precedenti l'intervento chirurgico: rif. 1,4 giorni;
e Percentuale di dimissioni in regime ordinario per riabilitazione con degenza oltre

soglia<=20%;
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e Rispetto delle tempistiche di trasmissione dei flussi informativi NSIS necessari per la verifica
dei LEA e attuazione del nuovo HSM;

e Monitoraggio di appropriatezza e di efficacia delle SDO.

Per quanto riguarda la programmazione aziendale, tenuto conto dello stato di implementazione
dei vari strumenti informatici gestionali, questa si strutturera annualmente attraverso la metodica
dei budget operativi con i quali si negozieranno gli obiettivi tra la direzione strategica ed i vari
direttori di UU.0O., sia di area sanitaria che amministrativa.

Gli obiettivi da negoziare saranno individuati nelle seguenti aree di intervento:

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

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

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

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

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

generali gia enunciati ed utilizzando due indirizzi tra loro complementari. Il primo & relativo alla
qualita percepita dal singolo utente, personalizzando il servizio e costruendo un rapporto
fiduciario. 1l secondo introduce, nellambito dell’'organizzazione, i principi e i metodi
dell’assicurazione di qualita al fine di garantire una operativita ottimale dell’organizzazione nel suo
complesso.

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

dell’accreditamento.
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Area della Partecipazione e Valorizzazione Professionale: favorire la partecipazione degli

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

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

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

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

dalle successive raccomandazioni della stessa Commissione, poi Autorita Nazionale
Anticorruzione, sono previsti obiettivi sia per il Responsabile della Prevenzione della Corruzione
che per i Direttori di UU.0O0.CC. e per i Responsabili di UU.00.SS.DD. Tali ultimi obiettivi sono
corredati di indicatori e target riconducibili al Piano di Prevenzione della Corruzione. Essi incidono,
in termini di peso, sulla misurazione e valutazione della performance in modo da mantenere
invariato il valore di 75/100 per i comportamenti organizzativi, e 25/100 gli obiettivi individuali,
cosi come stabilito nel Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance aziendale —

deliberazione n.262/20189.

6.2 Obiettivi operativi

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

Gli obiettivi operativi sono collegati a riferimenti normativi regionali, alle previsioni dell’Atto
Aziendale ed all’attuazione dei decreti e delle delibere di indirizzo regionale; sono, altresi, integrati
da una serie di attivita che le singole strutture, per mandato istituzionale, sono chiamate a
garantire.

Il dettaglio degli obiettivi operativi € riportato al § 4 della Direttiva 2022 approvata con

deliberazione del direttore generale n.150 del 28.02.2022 a cui si rinvia gli approfondimenti.
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“Questi ultimi, unitamente agli obiettivi di carattere generale assegnati dalla Regione, descritti nel
paragrafo precedente e di cui sono una diretta declinazione, vengono assegnati ai Direttori di
Dipartimento e, successivamente, dagli stessi “calati” alle unita operative afferenti, attraverso una
fase di concertazione, definendo gli indicatori, il peso e le tempistiche di raggiungimento. Tutti
questi elementi vengono, quindi, riportati nelle schede di rilevazione degli obiettivi di struttura
riportati in allegato al presente piano. Tali schede possono essere rimodulate e/o integrate
laddove si ravvisasse la necessita di ricalibrare le stesse alle esigenze sopraggiunte o nel caso
dovesse sorgere la necessitd di meglio conformarle agli obiettivi individuati dalla direzione
strategica.

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

attesi, ai pesi individuati.

6.3 Metodologia per la valutazione del personale

Tutto il personale dirigente, il personale responsabile di unita organizzativa in posizione di
autonomia e responsabilita, nonché il personale del comparto, & inserito nel sistema aziendale di
valutazione della performance codificata dal vigente Sistema di Misurazione e Valutazione della
Performance (SMVP) di cui all’articolo 7 del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n.150.

Tale sistema, tenuto conto del risultato certificato dall’OlV relativamente al raggiungimento degli
obiettivi strategici e operativi da parte dei Dipartimenti, delle UU.00.CC. e UU.00.55.DD. con
attribuzione diretta delle risorse, & caratterizzato dai seguenti elementi:

1. Valorizzazione dei risultati di struttura;

2. Valorizzazione dei comportamenti organizzativi individuali.

Relativamente al punto 1), per il Direttore di Dipartimento, per il Direttore di U.0.C. e per il
Responsabile di U.0.5.D con attribuzione diretta delle risorse, la valutazione & determinata dal
risultato certificato dall'OlV, sulla base delle misurazioni eseguite dalle strutture aziendali

preposte, relativamente al raggiungimento degli obiettivi strategici e operativi assegnati.
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In base al vigente SMVP, la valorizzazione dei risultati conseguiti a livello di struttura puo essere

formalizzata con un punteggio massimo Vi= 75 punti.

Relativamente al punto 2), i comportamenti organizzativi individuali di tutti i dirigenti, del
personale responsabile di unita organizzativa in posizione di autonomia e responsabilita, nonché
di tutto il personale del comparto, sono valutati dai Direttori della Struttura immediatamente
sovra ordinata. La valutazione si articola attraverso l'analisi dei comportamenti di ciascuno
osservabili nello svolgimento dell’attivita lavorativa individuale e di gruppo, e la valorizzazione di
ciascuna delle voci contemplate viene formalizzata mediante la compilazione di schede di
valutazione individuale appositamente concepite e riportate in allegato al presente piano.

La valorizzazione della performance individuale viene costruita attraverso una griglia il cui

punteggio massimo e posto pari a V2=25 punti.

Le due componenti della valutazione sopra indicate concorrono a formulare il risultato finale che
identifica la valutazione complessiva “V” di ciascun dipendente e costituisce la base per il calcolo
della retribuzione di risultato.
Di norma, quindi, la valutazione complessiva “V” sara data dalla formula:

V=Vi+Vz
Solo per i direttori/responsabili delle UU.0O. che generano flussi informativi sulle S.D.O., nel
calcolo della valutazione complessiva “V” dovra tenersi conto del risultato conseguito rispetto ad
obiettivi che la direzione strategica considera come obiettivi altamente strategici e che, per la loro
prevalente importanza, incidono trasversalmente sulla valorizzazione dei restanti obiettivi. In tal
caso, la formula per il calcolo della valutazione complessiva “V” diventa:

V=k-(Vi+V3)

dove il coefficiente “k” e dato dalla sommatoria di altri due coefficienti secondo la formula
seguente:

k= kl + kz

| due coefficienti ki e k2 vengono determinati secondo la seguente griglia:
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OBIETTIVI ALTAMENTE STRATEGICI DELL'A.O.
DETERMINAZIONE DEL COEFFICIENTE "k" PER LA VALUTAZIONE DEI DIRETTORI/RESPONSABILI DELLE UU.00. CHE GENERANO FLUSSI INFORMATIVI PER LE SDO

PESO

Registrazione dimissioni

termine del ricovero e delle attivita
assistenziali nella U.O. - Obbligo
per la SDO informatizzata

nell'apposito applicativo
informatico (ADT)

obiettivo non raggiunto: =>
k;=0,25

PERIODO DI | TARGET STRUMENTO) RESP.LE
OBIETTIVO SPECIFICO AZIO| INDICATORI VO
NE.DA-REALIZZARE RIFERIMENTO | 2022 OBET DI VERIFICA VERIFICA
Tempestiva registrazione delle k; = addendo del
dimissioni dei pazienti T . moltiplicatore dei restanti
Corretta e tempestiva nell'apposito applicative :e:'lnp;.dl :eg.lstlazmne obiettivi di peformance gzc .A?pr\:\prila‘te'ua,
|alimentazione dei flussi - informatico contestualmente al |20 7 O e 2022 100  |cbiettiva raggiunts: => k,=0,50| QUANI/ADT | P iCemIcIoBta clinica &

valutativa,Formazione,
Qualita e Performance

Chiusura tempestiva SDO entro
max 10 giorni dalla dimissione -

pazienti gid dimessi (p.es. attesa

N. di solleciti formalizzati

dalla direzione strategica

k, = addendo del
moltiplicatore dei restanti

oblettivo non raggiunto: =>

U.0.C. Appropriatezza,

i | max n.3 obiettivi di peformance [QUANI/ADT/ ] )
Corretta e tempestiva Eventuale relazione per motivare la|dalla UOC Appropriatezza, 2022 solleciti/ |obiettivo raggiunto: => k,=0,50| note di Epidemiologia clinica e
alimentazione dei flussi - SDO mancata chiusura di SDO relative a |Epidemiologia clinica... e S ' e sollacite valutativa,Formazlone,

Qualita e Performance

peresami istologici)
k;=0,25

6.4 L’influenza dell’emergenza pandemica sul sistema delle valutazioni

Il perdurare dell’emergenza pandemica da Covid-19 e l'incertezza della durata del periodo
emergenziale, allo stato fissato fino al 31.03.2022, impongono, sin d’ora, in via del tutto
eccezionale, la previsione di apposite modalita di misurazione e di valutazione al verificarsi dei vari
scenari, limitatamente alle UU.0O. riconvertite per il trattamento dei pazienti affetti da Covid-19.
A tal proposito, valorizzando I'esperienza maturata negli anni scorsi e tenuto conto delle criticita
emerse in merito, & stata elaborata un’apposita scheda per la valutazione delle UU.0O0. dedicate al
trattamento dei pazienti contagiati dal Covid che viene allegata al presente piano insieme a quelle
predisposte per le strutture aziendali ordinarie.

Pertanto, nell’ipotesi gia verificatasi negli scorsi due anni che una U.O. ordinaria dovesse essere
riconvertita, nel corso dell’anno, ad U.O. dedicata ai pazienti contagiati dal Covid, la valutazione di
struttura sara data dalla sommatoria, ponderata in base ai periodi di apertura, delle valutazioni
assegnate rispettivamente alla U.O. ordinaria ed a quella della struttura convertita per la cura dei
pazienti affetti da Covid.

Qualora il personale impegnato nella U.O. Covid dovesse provenire da altre UU.OO. per
“rinforzare” I'organico della U.O. Covid, la valutazione di struttura, per questi dipendenti, sara la
somma ponderata delle valutazioni di struttura delle due UU.OO. per cui si & prestato servizio nel

corso dell’anno.
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7

Obiettivi comuni in tema di prevenzione della corruzione

Le disposizioni contenute nel vigente Piano triennale della prevenzione della corruzione e della

trasparenza rivestono carattere di obiettivo strategico aziendale e devono intendersi “a valenza

trasversale”, nel senso che devono essere conosciuti ed applicati da tutti i dipendenti dell’azienda,

ciascuno in rapporto al ruolo ricoperto.

Fermo restando l'attuazione delle indicazioni di dettaglio contenute in detto piano, in linea

generale, il personale aziendale con ruoli di responsabilita deve attuare le azioni di seguito

elencate:

1.

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

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

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

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

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

individuare specifici obblighi di trasparenza ulteriori rispetto a quelli previsti da disposizioni di

legge;
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10.

verificare I'efficace attuazione del piano e della sua idoneita, nonché a proporre la modifica
dello stesso quando sono accertate significative violazioni delle prescrizioni ovvero quando
intervengono mutamenti nell’organizzazione o nell’attivita dell’amministrazione;

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

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

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

delle prescrizioni in materia di trasparenza dell’attivita amministrativa.
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Allegati tecnici

e Analisi SWOT;

e Analisi quali-quantitativa delle risorse umane;

e Schede di valutazione individuale — Area Dirigenza;
e Schede divalutazione individuale — Area Comparto;
e Schede dirilevazione obiettivi di struttura;

¢ Piano Organizzativo del Lavoro Agile 2022 (POLA);
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Analisi S.W.O.T.

ANALISI S.W.0O.T.

Punti di forza

Punti di debolezza

- Professionalita di elevata competenza;
- Tecnologie di elevata specialita;

- Attivita uniche nel bacino di utenza;

= Casistica trattata;

- Concentrazione delle attivita in un

unico presidio;

Scarsa implementazione di piani di
gestione integrata ospedale-territorio;
Vetusta dei locali di alcune Unita
Operative;

Parco tecnologico da aggiornare;
Carenza di personale;

Lavori di ristrutturazione in corso;

Implementazione di piani di gestione
integrata ospedale-territorio;

- Incremento delle prestazioni
ambulatoriali in luogo di ricoveri con DRG
inappropriati;

- Rapporto integrato e istituzionalizzato
con le associazioni di volontariato;

- Capacita di attrarre utenza da altre

province della regione e da altre regioni.

Diminuzione del numero di ricoveri e dei
PACC in conseguenza della diffusione del
Covid-19;

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

Incremento delle giornate di degenza per
inadeguatezza dell’offerta territoriale;

55





== = REGIONE CAMPANIA
S AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024

Tabella analisi quali-quantitativa delle risorse umane

ANALISI CARATTERI QUALITATIVI/QUANTITATIVI

ANNO 2021
ETA’ MEDIA DEL PERSONALE 50
ETA’ MEDIA DEI DIRIGENTI 52
% DIPENDENTI IN POSSESSO DI LAUREA 32
ANALISI BENESSERE ORGANIZZATIVO

ANNO 2021
% TASSO DI DIMISSIONI PREMATURE 1,9
% TASSO DI RICHIESTE DI TRASFERIMENTO 2,1
% DI PERSONALE NEOASSUNTO A TEMPO INDETERMINATO 9
INDICATORI

ANNO 2021
% DI DIRIGENTI DONNE 42
% DI DONNE RISPETTO AL TOTALE DEL PERSONALE 52
STIPENDIO MEDIO PERCEPITO DAL PERSONALE DONNA DIRIGENTI 62000
STIPENDIO MEDIO PERCEPITO DAL PERSONALE DONNA NON DIRIGENTE 28000
% DI PERSONALE DONNA ASSUNTO A TEMPO INDETERMINATO 51
% DI PERSONALE DONNA LAUREATO RISPETTO AL TOTALE PERSONALE FEMMINILE 27
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Dirigenza - Ruolo Sanitario
DIRETTORE DI DIPARTIMENTO

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Dipartimento

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Proponente Valutazione
(Cognome e Nome
Direttore Sanitario)

Valutatore
(Cognome e Nome
Direttore Generale)

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

1.

ORGANIZZAZIONE E CORDINAMENTO

1.1

Coordina le attivitd e le risorse affinché il dipartimento assolva, in modo pieno, i propri
compiti al fine di assicurare che ogni unita operativa operi attraverso programmi di lavoro,
protocolli e procedure omogenee.

1.2

Nell'ambito dell'assetto organizzativo, assicura la propria presenza in servizio, in modo
flessibile, per le esigenze del dipartimento.

COMUNICAZIONE E LEADERSHIP

Dimostra capacita di motivare i propri collaboratori, di promuovere dinamiche di squadra e
di rimuovere eventuali situazioni di conflitto nel dipartimento.

2.2

Interagisce in modo aperto e costruttivo con i propri collaboratori e con i livelli
sovraordinati, dimostrandosi disponibile all’ascolto verso le esigenze degli stessi.

2.3

Effettua correttamente l'analisi e la diagnosi del problema ed elabora soluzioni, con
atteggiamento proficuo, prospettando valide alternative (problem solving).

2.4

Sa prendere decisioni in autonomia, anche in condizioni di incertezza ed emergenza,
assumendosi responsabilitd ad esse collegate e rispondendone direttamente.

2.9

Mantiene con gli utenti rapporti positivi, creando spazi per |'ascolto ed il trasferimento delle
informazioni.

INTEGRAZIONE AZIENDALE

3.1

Conosce e rispetta strategie, prioritd e vincoli aziendali, promuovendo, diffondendo e
implementando linee guida, regolamenti e protocolli.

3.2

Dimostra capacita di positiva collaborazione e di effettiva integrazione nell’'organizzazione
dipartimentale.

PROGRAMMAZIONE, CONTROLLO E GESTIONE ATTIVITA DIPARTIMENTO

4.1

Partecipa attivamente alla definizione, allo sviluppo ed al miglioramento dei programmi del
dipartimento e agisce coerentemente ad essi, rispettando le programmazioni operative
definite.

4.2

Gestisce correttamente il budget di dipartimento, individuando e rimuovendo,
eventualmente, le cause che ne determinino gli scostamenti.

1

MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA, APPROPRIATEZZA E GESTIONE DELL'INNOVAZIONE

5.1

E attento a seguire I'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando, altresi, capacita di
proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative, di tipo metodologico e tecnico, che
concorrano ai miglioramenti dei processi di lavoro e allo sviluppo della qualita del servizio.

1

5.2

Monitora la qualita delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure aziendali.
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5.3 Garantisce I'appropriatezza degli interventi con finalitdA preventive, diagnostiche, 11213als
terapeutiche e riabilitative secondo le modalita di governo clinico.

5.4 Sviluppa una costante attivitd di aggiornamento e formazione professionale, mantenendosi
aggiornato sugli sviluppi della ricerca scientifica e dell'innovazione tecnologica e

contribuendo allattivitd di audit e confronto all’interno del dipartimento. 112|3|4|5
Rispetta, pertanto, gli obiettivi annuali proposti nell’ambito del’lECM e dei programmi
aziendali.

5.5 Dimostra capacita di promuovere I'attivita scientifica (es. studi clinici, pubblicazioni ecc.) ed 112134als
eventi per la formazione dei dipendenti.

6. ATTUAZIONE CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

6.1 Da attuazione, in conformita al Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance
(SMVP) vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo di gestione della Performance,
valutando i Direttore/Responsabili U.0.C./U.0.S.D. ed il comparto afferenti al proprio |1 (2|3 (4|5
dipartimento tramite la corretta compilazione delle schede individuali, firmate e datate dal
valutatore (Direttore di Dipartimento) e dal valutato.

6.2 Da attuazione, in conformita al SMVP vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo
di gestione della Performance, tramite la tempestiva trasmissione delle schede individuali | 1 {2 [ 3 |4 | 5
nei tempi previsti.

6.3 Dimostra, ai sensi dell‘art. 9, c.1, lett. d), D.Lgs. 150/2009, la capacita di valutare i propri
collaboratori tramite una significativa differenziazione dei giudizi, in grado di restituire una
rappresentazione veritiera, ovviamente diversa in natura, fornita dai singoli ai risultati
dell’organizzazione, sia in termini di obiettivi raggiunti che di comportamenti agiti.

6.4 Verifica il raggiungimento degli obiettivi delle unita operative di afferenza al dipartimento e
risponde dei risultati complessivi in relazione agli obiettivi a lui direttamente assegnati.

PUNTEGGIO FINALE / 100

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione
ottenuta:

Proponente (DIRETTORE SANITARIO) Valutato (per presa visione)

Data e firma Data e firma

Validazione 0.1.V. Valutatore (DIRETTORE GENERALE)

Prot. Data e firma
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Dirigenza - Ruolo Sanitario
Direttore U.0.C./Responsabile U.0.S.D.

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome)

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

1.

ORGANIZZAZIONE E CORDINAMENTO

1.1

Dimostra la capacitd di attribuire, equamente, responsabilita, compiti e carichi di lavoro, in
relazione alle attitudini e alle qualifiche dei collaboratori, coerentemente alle strategie
aziendali, creando un clima organizzativo positivo e favorevole all’'uso ottimale delle risorse.

1.2

Nell'ambito dell'assetto organizzativo, assicura la propria presenza in servizio, in modo
flessibile, per le esigenze della struttura, monitorando, contestualmente, la puntualita e il
rispetto dell’orario di servizio dei propri dipendenti ed una corretta gestione degli istituti
contrattuali.

COMUNICAZIONE E LEADERSHIP

2.1

Dimostra capacitad di motivare i propri collaboratori, di promuovere dinamiche di squadra e
di rimuavere eventuali situazioni di conflitto.

2.2

Interagisce in modo aperto e costruttivo con i propri collaboratori e con i livelli
sovraordinati, dimostrandosi disponibile all'ascolto verso le esigenze degli stessi.

2.3

Effettua correttamente l'analisi e la diagnosi del problema ed elabora soluzioni, con
atteggiamento proficuo, prospettando valide alternative (problem solving).

2.4

Sa prendere decisioni in autonomia anche in condizioni di incertezza ed emergenza,
assumendosi responsabilita ad esse collegate e rispondendone direttamente.

2.5

Mantiene con i pazienti, i familiari, le associazioni e le istituzioni esterne rapporti positivi,
creando spazi per I'ascolto ed il trasferimento delle informazioni.

Orienta le proprie azioni sulla base di una corretta interpretazione dei bisogni degli utenti e
si adopera per la soddisfazione delle loro esigenze.

INTEGRAZIONE AZIENDALE

Conosce e rispetta strategie, priorita e vincoli aziendali, promuovendo, diffondendo e
implementando linee guida, regolamenti e protocolli.

Dimostra capacita di positiva collaborazione e di effettiva integrazione nell'organizzazione
dipartimentale.

PROGRAMMAZIONE, CONTROLLO E GESTIONE ATTIVITA U.O.

Partecipa attivamente alla definizione, allo sviluppo ed al miglicramento dei programmi
della U.O. e agisce coerentemente ad essi, rispettando le programmazioni operative
definite.

4.2

Dimostra la capacita di indurre un coinvolgimento sostanziale dei propri collaboratori nella
gestione del budget, individuando e rimuovendo, eventualmente, le cause che ne
determinino gli scostamenti.

4.3

Dimostra disponibilitd e flessibilita rispetto alle richieste di modifica di gestione dell’attivita
ordinaria e straordinaria (es. in emergenza).

MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA E GESTIONE DELL'INNOVAZIONE

5.1

E attento a seguire I'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando, altresi, capacitadi [ 1 [2 [ 3 | 4

5
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proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative, di tipo metodologico e tecnico, che
concorrano ai miglioramenti dei processi di lavoro e allo sviluppo della qualita del servizio.

5.2

Cura la qualitd delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure aziendali e di
u.o..

5.3

Sviluppa una costante attivita di aggiornamento e formazione professionale, mantenendosi
aggiornato sugli sviluppi della ricerca scientifica e dell'innovazione tecnologica e
contribuendo all’attivita di audit e confronto all'interno della U.O..

Rispetta, pertanto, gli obiettivi annuali proposti nell’ambito dellECM e dei programmi
aziendali.

Dimostra capacita di promuovere l'attivita scientifica (es. studi clinici, pubblicazioni ecc.) ed
eventi per la formazione dei dipendenti.

5.4

Apporta, qualitativamente, competenze professionali adeguate per la gestione delle attivita
di servizio.

5.5

Conosce le norme generali di comportamento in materia di prevenzione e sicurezza sul
posto di lavoro nonché aderisce alla regolamentazione interna emanata in materia e alle
relative procedure applicative (uso dei dispositivi di protezione individuale, conoscenza delle
procedure di emergenza, operare per la sicurezza propria ed altrui).

Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per la sicurezza.

ATTUAZIONE CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

Da attuazione, in conformita al Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance
(SMVP) vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo di gestione della Performance,
valutando i dirigenti ed il comparto afferenti alla propria U.O., tramite la corretta
compilazione delle schede individuali, firmate e datate dal valutatore
(Direttore/Responsabili U.0.C./U.0.5.D.) e dal valutato.

6.2

Da attuazione, in conformitad al SMVP vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo
di gestione della Performance, tramite la tempestiva trasmissione delle schede individuali
nei tempi previsti.

6.3

Dimostra, ai sensi dell’art. 9, c.1, lett. d), D.Lgs. 150/2009, la capacitd di valutare i propri
collaboratori tramite una significativa differenziazione dei giudizi, in grado di restituire una
rappresentazione veritiera, ovviamente diversa in natura, fornita dal singoli ai risultati
dell’'organizzazione, sia in termini di obiettivi raggiunti che di comportamenti agiti.

PUNTEGGIO FINALE

— /100 (%)

Commenti del valutato
rispetto alla valutazione
ottenuta:

Data e firma Data e firma

Valutatore Valutato

(per presa visione)
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Dirigenza — Ruolo Sanitario

Direttore U.0.C./Responsabile U.0.S.D. senza Dipartimento

(Matr., Cognome e Nome)

Valutato

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome)

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

1.

ORGANIZZAZIONE E CORDINAMENTO

1.1

Dimostra la capacita di attribuire, equamente, responsabilita, compiti e carichi di lavoro, in
relazione alle attitudini e alle qualifiche dei collaboratori, coerentemente alle strategie
aziendali, creando un clima organizzativo positivo e favorevole all'uso ottimale delle risorse.

1.2

Nel'ambito dell’assetto organizzativo, assicura la propria presenza in servizio, in modo
flessibile, per le esigenze della struttura, monitorando, contestualmente, la puntualita e il
rispetto dell'orario di servizio dei propri dipendenti ed una corretta gestione degli istituti
contrattuali.

COMUNICAZIONE E LEADERSHIP

Dimostra capacita di motivare i propri collaboratori, di promuovere dinamiche di squadra e
di rimuovere eventuali situazioni di conflitto.

2.2

Interagisce In modo aperto e costruttivo con i propri collaboratori e con i livelli
sovraordinati, dimostrandosi disponibile all’ascolto verso le esigenze degli stessi.

2.3

Effettua correttamente I'analisi e la diagnosi del problema ed elabora soluzioni, con
atteggiamento proficuo, prospettando valide alternative (problem solving).

2.4

Sa prendere decisioni in autonomia anche in condizioni di incertezza ed emergenza
assumendosi responsabilitd ad esse collegate e rispondendone direttamente.

2.5

Mantiene con gli utenti rapporti positivi, creando spazi per I'ascolto ed il trasferimento delle
informazioni.

INTEGRAZIONE AZIENDALE

Conosce e rispetta strategie, priorita e vincoli aziendali, promuovendo, diffondendo e
implementando linee guida, regolamenti e protocolli.

Dimostra capacita di positiva collaborazione e di effettiva integrazione nell’'organizzazione
aziendale.

PROGRAMMAZIONE, CONTROLLO E GESTIONE ATTIVITA U.O.

Partecipa attivamente alla definizione, allo sviluppo ed al miglioramento dei programmi
della U.0. e agisce coerentemente ad essi, rispettando le programmazioni operative
definite.

4.2

Dimostra la capacita di indurre un coinvolgimento sostanziale dei propri collaboratori nella
gestione del budget, individuando e rimuovendo, eventualmente, le cause che ne
determinino gli scostamenti.

4.3

Dimostra disponibilitd e flessibilitd rispetto alle richieste di modifica di gestione dell‘attivita
ordinaria e straordinaria.

MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA E GESTIONE DELL'INNOVAZIONE

E attento a seguire I'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando, altresi, capacita di
proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative, di tipo metodologico e tecnico, che
concorrano ai miglioramenti dei processi di lavoro e allo sviluppo della qualita del servizio.
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5.2 Cura la qualita delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure aziendali e di
u.o..

112(3|4(5

5.3 Sviluppa una costante attivita di aggiornamento e formazione professionale, mantenendosi
aggiornato sugli sviluppi della ricerca scientifica e dell'innovazione tecnologica e
contribuendo all’attivita di audit e confronto all'interno della U.O..

Rispetta, pertanto, gli obiettivi annuali proposti nell’'ambito dellECM e dei programmi | 1 |2 | 3 |4 |5
aziendali.

Dimostra capacita di promuovere |‘attivita scientifica (es. studi clinici, pubblicazioni ecc.) ed
eventi per la formazione dei dipendentl.

5.4 Apporta, qualitativamente, competenze professionali adeguate per la gestione delle attivita
di servizio.

5.5 Conosce le norme generali di comportamento in materia di prevenzione e sicurezza sul
posto di lavoro nonché aderisce alla regolamentazione interna emanata in materia e alle
relative procedure applicative (uso dei dispositivi di protezione individuale, conoscenzadelle | 1 | 2 (3 |4 |5
procedure di emergenza, operare per la sicurezza propria ed altrui).
Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per la sicurezza.

6. ATTUAZIONE CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

6.1 Da attuazione, in conformita al Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance
({SMVP) vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo di gestione della Performance,
valutando i dirigenti ed il comparto afferenti alla propria U.O., tramite la corretta (1 |2 |3 |4 |5
compilazione delle schede individuali, firmate e datate dal valutatore
(Direttore/Responsabili U.0.C./U.0.5.D.) e dal valutato.

6.2 Da attuazione, in conformita al SMVP vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo
di gestione della Performance, tramite la tempestiva trasmissione delle schede individuali | 1 | 2 [ 3 |4 [ 5
nei tempi previsti.

6.3 Dimostra, ai sensi dell’art. 9, c.1, lett. d), D.Lgs. 150/2009, la capacita di valutare i propri
collaboratori tramite una significativa differenziazione dei giudizi, in grado di restituire una
rappresentazione veritiera, ovviamente diversa in natura, fornita dai singoli ai risultati
dell'organizzazione, sia in termini di obiettivi raggiunti che di comportamenti agiti.

PUNTEGGIO FINALE / 100

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato
(per presa visione)

Data e firma Data e firma
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Dirigenza - Ruolo Sanitario
DIRIGENTE MEDICO E NON MEDICO

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

7. ORGANIZZAZIONE E CORDINAMENTO

7.1 Dimostra la capacita di attribuire, equamente, responsabilita, compiti e carichi di
lavoro, in relazione alle attitudini e alle qualifiche dei collaboratori,
coerentemente alle strategie aziendali, creando un clima organizzativo positivo e
favorevole all'uso ottimale delle risorse.

7.2 Nell’'ambito dell’assetto organizzativo, assicura la propria presenza in servizio, in
modo flessibile, per le esigenze della struttura, si dimostra disponibile a
condividere/assumere carichi di lavoro di colleghi giustificatamente
impossibilitati, garantisce la puntualitd nei cambi di turno.

8. COMUNICAZIONE E LEADERSHIP

8.1 Dimostra capacita di motivare i propri collaboratori, di promuovere dinamiche di
squadra e di rimuovere eventuali situazioni di conflitto.

8.2 Interagisce in modo aperto e costruttivo con i propri collaboratori e con i livelli
sovraordinati, dimostrandosi disponibile all’ascolto verso le esigenze degli stessi.

8.3 Effettua correttamente |'analisi e la diagnosi del problema ed elabora soluzioni,
con atteggiamento proficuo, prospettando valide alternative (problem solving).

8.4 Sa prendere decisioni in autonomia anche in condizioni di incertezza ed
emergenza assumendosi responsabilita ad esse collegate e rispondendone | 1|2 |3 (4|5
direttamente.

8.5 Mantiene con i pazienti, i familiari, le associazioni e le istituzioni esterne rapporti
positivi, creando spazi per l'ascolto ed il trasferimento delle informazioni.

Orienta le proprie azioni sulla base di una corretta interpretazione dei bisogni 2131413
degli utenti e si adopera per la soddisfazione delle loro esigenze,

9. INTEGRAZIONE AZIENDALE

9.1 Conosce e rispetta strategie, priorita e vincoli aziendali, promuovendo,
; : ; ; . . 112|345
diffondendo e implementando linee guida, regolamenti e protocolli.

9.2 Dimostra capacita di positiva collaborazione e di effettiva integrazione 1l213lals

nell’'organizzazione dipartimentale.

10. PROGRAMMAZIONE E GESTIONE ATTIVITA U.O.

10.1Partecipa attivamente alla definizione, allo sviluppo e al miglioramento dei [1][2|3[4[5
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programmi della U.O. e agisce coerentemente ad essi, rispettando le
programmazioni operative definite.

10.2Dimostra disponibilita e flessibilita rispetto alle richieste di modifica di gestione

dell’attivita ordinaria e straordinaria (es. in emergenza). il e el il s
10.3Rispetta compiti e responsabilita specifiche direttamente assegnatigli. 112|345
10.4Dimostra accuratezza nella produzione di una documentazione chiara e corretta 1l2l3lals

sulle attivita eseguite.

11. MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA E GESTIONE DELL'INNOVAZIONE
11.1E attento a seguire I'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando, altresi,

capacita di proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative, di tipo 11213als

metodologico e tecnico, che concorrano ai miglioramenti dei processi di lavoro e

allo sviluppo della qualita del servizio.
11.2Cura la qualita delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure 1l1213lals

aziendali e di U.O..

11.3Sviluppa una costante attivitd di aggiornamento e formazione professionale,
mantenendosi aggiornato sugli sviluppi della ricerca scientifica e dell'innovazione
tecnologica e contribuendo all‘attivita di audit e confronto all‘interno della U.O.. 11213(4|5
Rispetta, pertanto, gli obiettivi annuali proposti nell’ambito dellECM e dei
programmi aziendali.

11.4Dimostra capacita di promuovere lattivitd scientifica (es. studi clinici,
pubblicazioni ecc.) ed eventi per la formazione dei dipendenti.

11.5Dimostra attenzione verso la compilazione della cartella clinica e/o referti
diagnostico-terapeutici.

11.6Apporta, qualitativamente, competenze professionali adeguate per la gestione

delle attivita di servizio. Li2)B|%|=
11.7Conosce le norme generali di comportamento in materia di prevenzione e

sicurezza sul posto di lavoro nonché aderisce alla regolamentazione interna

emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositivi di 11213lals

protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la

sicurezza propria ed altrui). ’

Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per la sicurezza.

/ 100

PUNTEGGIO FINALE

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione
ottenuta:

Valutatore Valutato
(per presa visione)

Data e firma Data e firma
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Dirigenza PTA
DIRETTORE U.O.C.

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Proponente Valutazione
(Cognome e Nome
Direttore Amministrativo)

Valutatore
(Cognome e Nome
Direttore Generale)

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

1.

ORGANIZZAZIONE E CORDINAMENTO

1.1

Dimostra la capacita di attribuire, equamente, responsabilita, compiti e carichi di lavoro, in
relazione alle attitudini e alle qualifiche dei collaboratori, coerentemente alle strategie
aziendali, creando un clima organizzativo positivo e favorevole all’'uso ottimale delle risorse.

1.2

Nell'ambito deli‘assetto organizzativo, assicura la propria presenza in servizio, in modo
flessibile, per le esigenze della struttura, monitorando, contestualmente, la puntualita e il
rispetto dell’orario di servizio dei propri dipendenti ed una corretta gestione degli istituti
contrattuali.

2.

COMUNICAZIONE E LEADERSHIP

2.1

Dimostra capacita di motivare i propri collaboratori, di promuovere dinamiche di squadra e
di rimuovere eventuali situazioni di conflitto.

2.2

Interagisce in modo aperto e costruttivo con i propri collaboratori e con i livelli
sovraordinati, dimostrandosi disponibile all’ascolto verso le esigenze degli stessi.

2.3

Effettua correttamente l'analisi e la diagnosi del problema ed elabora soluzioni, con
atteggiamento proficuo, prospettando valide alternative (problem soiving).

2.4

Sa prendere decisioni in autonomia anche in condizioni di incertezza ed emergenza
assumendosi responsabilita ad esse collegate e rispondendone direttamente.

Possiede una visione di “lungo termine”, sa interpretare le strategie dell’amministrazione e
tradurle in direttive/proposte operative.

Mantiene con gli utenti rapporti positivi, creando spazi per I'ascolto ed il trasferimento delle
informazioni.

INTEGRAZIONE AZIENDALE

Conosce e rispetta strategie, priorita e vincoli aziendali, promuovendo, diffondendo e
implementando linee guida, regolamenti e protocolli.

Dimostra capacita di positiva collaborazione e di effettiva integrazione nell'organizzazione
aziendale.

PROGRAMMAZIONE, CONTROLLO E GESTIONE ATTIVITA U.O.

Partecipa attivamente alla definizione, allo sviluppo e al miglioramento dei programmi della
U.0. e agisce coerentemente ad essi, rispettando le programmazioni operative definite.

4.2

Dimostra capacita di indurre un coinvolgimento sostanziale dei propri collaboratori nella
gestione del budget, individuando e rimuovendo, eventualmente, le cause che ne
determinino gli scostamenti.

4.3

Dimostra disponibilita e flessibilita rispetto alle richieste di modifica di gestione dell’attivita
ordinaria e straordinaria.
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Riesce a raggiungere gli obiettivi prefissati anche in contesti difficili, mantenendo standard
di lavoro pill che soddisfacenti.

5. MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA E GESTIONE DELL'INNOVAZIONE

5.1 E attento a seguire |'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando, altresi, capacita di
proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative, di tipo metodologico e tecnico,che |1 |2 [ 3 |4 | 5
concorrano ai miglioramenti dei processi di lavoro e allo sviluppo della qualité del servizio.

5.2 Cura la qualita delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure aziendali e di 11213lals
U.o..

5.3 Si preoccupa della propria formazione e percepisce a pieno il proprio sviluppo professionale
come una chiave di successo per sé e per I'amministrazione. 11213lals
Si aggiorna sulle modifiche normative, sulle direttive regionali, e sulle attivita di altre
Aziende Sanitarie nel settore di propria competenza.

5.4 Apporta, qualitativamente, competenze professionali adeguate per la gestione delle attivita
di servizio.

5.5 Conosce le norme generali di comportamento in materia di prevenzione e sicurezza sul
posto di lavoro nonché aderisce alla regolamentazione interna emanata in materia e alle
relative procedure applicative (uso dei dispositivi di protezione individuale, conoscenzadelle | 1 [2 |3 (4 | 5
procedure di emergenza, operare per la sicurezza propria ed altrui).
Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per la sicurezza.

6. ATTUAZIONE CICLO DI GESTIONE DELLA PERFORMANCE

6.1 Da attuazione, in conformita al Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance
(SMVP) vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo di gestione della Performance,
valutando i dirigenti ed il comparto afferenti alla propria U.O., tramite la corretta | 1 |2 |3 |4 |5
compilazione delle schede individuali, firmate e datate dal valutatore
(Direttore/Responsabili U.0.C./U.0.5.D.) e dal valutato.

6.2 Da attuazione, in conformita al SMVP vigente e per quanto di propria competenza, al ciclo
di gestione della Performance, tramite la tempestiva trasmissione delle schede individuali [ 1 |2 [ 3 |4 | 5
nei tempi previsti.

6.3 Dimostra, al sensi dellart. 9, ¢.1, lett. d), D.Lgs. 150/2009, la capacita di valutare i propri
collaboratori tramite una significativa differenziazione dei giudizi, in grado di restituire una 11213]4ls
rappresentazione veritiera, ovviamente diversa in natura, fornita dai singoli ai risultati
dell'organizzazione, sia in termini di obiettivi raggiunti che di comportamenti agiti.

PUNTEGGIO FINALE / 100

Commenti del valutato
rispetto alla valutazione

ottenuta:
Proponente (DIRETTORE AMMINISTRATIVO) Valutato (per presa visione)
Data e firma Data e firma

Validazione 0.I1.V. Valutatore (DIRETTORE GENERALE)

Prot. Data e firma
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Dirigenza PTA
DIRIGENTE

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruclo

Valutatore
{Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

12. ORGANIZZAZIONE E CORDINAMENTO

12.1Dimostra la capacita di attribuire, equamente, responsabilitd, compiti e carichi di
lavoro, in relazione alle attitudini e alle qualifiche dei collaboratori,

coerentemente alle strategie aziendali, creando un clima organizzativo positivo e b | B i
favorevole all’'uso ottimale delle risorse.

12.2Nell’'ambito dell’assetto organizzativo, assicura la propria presenza in servizio, in
modo flessibile, per le esigenze della struttura e si dimostra disponibile a

o S . . . I 1(2(3]|4]5

condividere/assumere carichi di lavoro di colleghi giustificatamente
impossibilitati.

13. COMUNICAZIONE E LEADERSHIP

13.1Dimostra capacita di motivare i propri collaboratori, di promuovere dinamiche di 112131als
squadra e di rimuovere eventuali situazioni di conflitto.

13.2Interagisce in modo aperto e costruttivo con i propri collaboratori e con i livelli 11213lals

sovraordinati, dimostrandosi disponibile all’ascolto verso le esigenze degli stessi.

13.3Effettua correttamente |'analisi e la diagnosi del problema ed elabora soluzioni,
con atteggiamento proficuo, prospettando valide alternative (problem solving).

13.45a prendere decisioni in autonomia anche in condizioni di incertezza ed
emergenza assumendosi responsabilita ad esse collegate e rispondendone (1 (2|3 |4 |5
direttamente.

13.5Mantiene con gli utenti rapporti positivi, creando spazi per |'ascolto ed il

trasferimento delle informazioni. L]&| %% 5
13.6Possiede una visione di “lungo termine” e sa interpretare le strategie
. - . C . 1(2(3]|4]5
dell’amministrazione e tradurle in direttive/proposte operative.
14. INTEGRAZIONE AZIENDALE
14.1Conosce e rispetta strategie, priorita e vincoli aziendali, promuovendo,
: ; i . . . 1(2|3(4]5
diffondendo e implementando linee guida, regolamenti e protocolli.
14.2Dimostra capacita di positiva collaborazione e di effettiva integrazione 1l213lals
nell’organizzazione aziendale.
15. PROGRAMMAZIONE E GESTIONE ATTIVITA U.O.
15.1Partecipa attivamente alla definizione, allo sviluppo e al miglioramento dei 1l12l3lals

programmi della U.O. e agisce coerentemente ad essi rispettando le
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programmazioni operative definite.
15.2Dimostra disponibilita e flessibilita rispetto alle richieste di modifica di gestione
s _ - 1(2|3|4]|5
dell'attivita ordinaria e straordinaria.
15.3Rispetta compiti e responsabilita specifiche direttamente assegnatigli. 1123|145
15.4Riesce a raggiungere gli obiettivi prefissati anche in contesti difficili, mantenendo
: x ; ; 1(2|3|4|5
standard di lavoro piu che soddisfacenti.
15.5Dimostra accuratezza nella produzione di una documentazione chiara e corretta 11213]als
sulle attivita eseguite.
16. MIGLIORAMENTO DELLA QUALITI‘\ E GESTIONE DELL'INNOVAZIONE
16.1E attento a seguire I'evoluzione professionale e tecnologica dimostrando, altresi,
capacita di proporre, incoraggiare e sviluppare soluzioni innovative, di tipo 11213lals
metodologico e tecnico, che concorrano ai miglioramenti dei processi di lavoro e
allo sviluppo della qualita del servizio.
16.2Cura la qualita delle prestazioni nel rispetto dei regolamenti e delle procedure
; o 1(2|3]|4|5
aziendali e di U.O..
16.35i preoccupa della propria formazione e percepisce a pieno il proprio sviluppo
professionale come una chiave di successo per sé e per I'amministrazione. 11213lals
Si aggiorna sulle modifiche normative, sulle direttive regionali, e sulle attivita di
altre Aziende Sanitarie nel settore di propria competenza.
16.4Apporta, qualitativamente, competenze professionali adeguate per la gestione 11213lals
delle attivita di servizio.
16.5Conosce le norme generali di comportamento in materia di prevenzione e
sicurezza sul posto di lavoro nonché aderisce alla regolamentazione interna
emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositivi di 1l1213lals
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la
sicurezza propria ed altrui).
Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per la sicurezza.
PUNTEGGIO FINALE / 100

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato
(per presa visione)

Data e firma Data e firma
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Comparto - Ruolo Sanitario
COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO
CON INCARICO DI COORDINAMENTO

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. PIANIFICAZIONE

Indica la capacita di predisporre, in modo ottimale, piani di lavoro dell’U.O. per il
personale coordinato, progettando modelli innovativi in funzione di cambiamenti,
priorita ed imprevisti.

2. GESTIONE DEL PERSONALE

Indica il grado di soddisfacimento, da parte del dipendente, delle seguenti attivita:

¢ predisporre e coordinare i turni di lavoro tenendo conto dei rispettivi carichi, della
razionale distribuzione delle risorse e delle competenze specifiche dei singoli
operatori;

e gestire il flusso delle assenze (monte ore, norme contrattuali, congedi etc.);

« verificare il fabbisogno delle risorse umane in relazione ai bisogni dell’'utenza:

e cura la trasmissione dell'informazione all’équipe.

3. DIREZIONE DEL PERSONALE

Indica se il dipendente tende a:

« risolvere i conflitti con imparzialita ricercando una soluzione consensuale;
« motivare gli operatori valorizzandone le capacita umane e professionali;
« adottare modalitéd comunicative adeguate;

¢ ascoltare punti di vista e suggerimenti degli operatori.

4, RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERICRI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disposto a modificare i propri comportamenti e a correggere gli errori, instaurare e | 1 |2 (3|4 |5
sviluppare rapporti di collaborazione professionale con lintera équipe assistenziale
nell‘ottica del miglioramento, contribuendo ad un clima positivo dell'unita operativa.

5. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualita, presenza e discrezione nelle |1 |23 |4 (5
risposte ai bisogni degli utenti.

6. GESTIONE IMPREVISTI ED EMERGENZE
Indica il grado di padronanza, competenza e celerita con il quale il dipendente affronta (1 |2 (3|4 |5
gli imprevisti e le emergenze cercando di adottare soluzioni efficaci ed analizzando
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criticamente la propria realta al fine di evidenziare situazioni migliorabili o critiche e di
ridurre al minimo eventuali disservizi.

7. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

Indica il grado di approfondimento delle proprie conoscenze professionali di carattere
organizzativo e di partecipazione attiva a corsi di aggiornamento; identifica, inoltre, la
capacita di favorire la partecipazione di tutto il personale coordinato, in modo equo, e
la conoscenza del sistema di formazione nazionale (ECM).

8. TUTORING E DIDATTICA

Identifica la capacita del dipendente di porsi come punto di riferimento all'interno
dell’équipe, dimostrando capacita didattiche e formative nei confronti del personale
neo-inserito, in formazione e/o di supporto.

9. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI, STRUMENTALI E DELLA TECNOLOGIA

Indica I'utilizzo corretto delle risorse materiali e strumentali da parte del dipendente
che controlla I'approvvigionamento, presta attenzione alla conservazione, evita gli
sprechi e gli usi impropri, coinvolge e motiva il personale nell'uso oculato di tali risorse,
segnala prontamente le carenze di materiali e i guasti.

10. UTILIZZO DELLA TECNOLOGIA
Identifica il grado di autonomia/capacita tecnica nell‘utilizzo dei
software/strumentazioni presenti in reparto per adempiere ai compiti affidatigli.

11. GESTIONE DEL PROPRIO ORARIO DI LAVORQO

Indica che il dipendente esercita le funzioni di coordinamento con attenzione e
precisione, ottimizzando il tempo e le risorse a disposizione, adottando l'orario di lavoro
alle necessita organizzative e rispettando le indicazioni aziendali nella fruizione degli
istituti contrattuali (ferie, ore straordinarie etc.)

12. SICUREZZA SUL LAVORO

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

PUNTEGGIO FINALE

/ 60

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Comparto — Ruolo Sanitario
COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO

(infermiere, tecnico di radiologia medica, fisioterapista, ostetrica etc.)

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. CONTRIBUTO AI PROGRAMMI DELL'UNITA’ OPERATIVA

Indica la partecipazione attiva allo sviluppo, il miglioramento della programmazione
delle attivita, il contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi dell’unita operativa
cui il dipendente & assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA
Indica il grado di autonomia nel risolvere i possibili problemi della propria areadilavoro |1 (23| 4|5
e il livello di assunzione di responsabilitd nel concreto agire del proprio ruolo.

3. CONOSCENZA E APPLICAZIONE DEI PROTOCOLLI E DEI PIANI DI LAVORO
Indica le conoscenze e le applicazioni dei protocolli in uso: il dipendente mette in atto

tutte le attivita, le prestazioni e le tecniche previste dal piano di lavoro con dedizione, LI2314]5
precisione e nel rispetto dei tempi previsti.

4. PIANIFICAZIONE DELLE ATTIVITA

Identifica i bisogni, gli obiettivi, e gli interventi necessari per I'elaborazione dei piani il213lals

assistenziali valutandone i risultati: il dipendente attua gli interventi assistenziali
rispettando i principi scientifici e le norme igieniche.

5. RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERIORI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disposto a modificare i propri comportamenti e a correggere gli errori, instaurare e (1|2 (3| 4|5
sviluppare rapporti di collaborazione professionale con lintera équipe assistenziale
nell’'ottica del miglioramento, contribuendo ad un clima positivo dell’'unita operativa.

6. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualita, presenza e discrezione nelle |12 (3 |4 |5
risposte ai bisogni degli utenti.

7. GESTIONE IMPREVISTI ED EMERGENZE

Indica il grado di padronanza, competenza e celerita con il quale il dipendente affronta
imprevisti ed emergenze, adottando soluzioni opportune e verificandole poi con
I'équipe.

8. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
Indica il grado di approfondimento delle proprie conoscenze professionali e la capacita
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di relazionare le stesse al resto dell’équipe; identifica, inoltre, la partecipazione attiva
alle iniziative formative e di miglioramento dell’unita operativa.

9. TUTORING E DIDATTICA

Identifica la capacita del dipendente di porsi come punto di riferimento all'interno
dell’équipe, dimostrando capacita didattiche e formative nei confronti del personale
neo-inserito, in formazione e/o di supporto.

10. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI, STRUMENTALI E DELLA TECNOLOGIA

Indica la qualita dell'utilizzo delle risorse materiali e strumentali: il dipendente & attento
alla custodia, evita gli sprechi, segnala prontamente le carenze di materiali e i guasti.
Identifica, altresi, il grado di autonomia/capacita tecnica nell'utilizzo dei
software/strumentazioni presenti in reparto.

11. RISPETTO ORARIO DI SERVIZIO
Indica la puntualita ed il rispetto dell’orario di servizio.

12. SICUREZZA SUL LAVORO

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

PUNTEGGIO FINALE

/ 60

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Comparto - Ruolo Tecnico e Sociosanitario (L.106/2021, art.34, co.Ster)
AUSILIARI SPECIALIZZATI - O.S.S.

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. CONTRIBUTO AI PROGRAMMI DELL'UNITA" OPERATIVA

Indica la partecipazione attiva allo sviluppo, il miglioramento della programmazione
delle attivita, il contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi dell’unita operativa
cui il dipendente & assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA
Indica il grado di autonomia nel risolvere i possibili problemi della propria areadilavoro (1 |2 (3 |4 (|5
e il livello di assunzione di responsabilita nel concreto agire del proprio ruolo.

3. CONOSCENZA E APPLICAZIONE DEI PROTOCOLLI E DEI PIANI DI LAVORO

Indica le conoscenze e le applicazioni dei protocolli in uso: il dipendente mette in atto
tutte le attivita, le prestazioni e le tecniche previste dal piano di lavoro con dedizione,
precisione e nel rispetto dei tempi previsti.

4, SVOLGIMENTO ATTIVITA" ASSISTENZIALE

Identifica il grado di accuratezza e precisione nello svolgimento delle attivita
assistenziali svolte in collaborazione o su indicazione dell’infermiere; indica, altresi, la | 1|2 |3 |4 |5
capacita di eseguire la movimentazione dei pazienti con mezzi e tecniche appropriate e
nel rispetto dello stato di salute dei pazienti stessi.

5. RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERIORI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disposto a modificare i propri comportamenti e a correggere gli errori, instaurare e {1 | 2|3 |4 |5
sviluppare rapporti di collaborazione professionale con lintera équipe assistenziale
nell’'ottica del miglioramento, contribuendo ad un clima positivo dell’unita operativa.

6. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualita, presenza e discrezione nelle | 1|2 [3|4|5
risposte ai bisogni degli utenti.

7. ATTUAZIONE FUNZIONE ALBERGHIERA/ATTIVITA SPECIFICHE

Indica il grado di ordine e precisione con i quali il dipendente svolge le attivita inerenti
la distribuzione del vitto (preparazione dell'ambiente e dell’'utente, aiuto nella |12 |3 |4 |5
distribuzione e nell’assunzione del pasto, riordino finale).

OPPURE Indica il grado di ordine e precisione con i quali il dipendente svolge le attivita
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specifiche assegnategli dal dirigente/responsabile dell’Unita Operativa.

8. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
. ; N . . . 1123|415
Indica il grado di approfondimento delle proprie conoscenze professionali.

9. CAPACITA DI OSSERVAZIONE E COMUNICAZIONE
Identifica la capacita del dipendente di rilevare e riferire ai propri superiori informazioni | 1 |2 (3|4 |5
e situazioni significative relative all’'utenza e all’attivita svolta nell’'Unita Operativa.

10. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI E STRUMENTALI
Indica la qualita dell‘utilizzo delle risorse materiali e strumentali: il dipendente & attento | 1 |2 (3[4 |5
alla custodia, evita gli sprechi, segnala prontamente le carenze di materiali e i guasti.

11. RISPETTO ORARIO DI SERVIZIO
Indica la puntualita ed il rispetto dell’orario di servizio.

12. SICUREZZA SUL LAVORO

Indica il grado di conoscenza delle norme generali di comportamento in materia di
prevenzione e sicurezza sul posto di lavoro nonché di adesione alla regolamentazione
interna emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositividi [ 1 (2 [3 4|5
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la
sicurezza propria ed altrui). Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per
la sicurezza.

PUNTEGGIO FINALE / 60

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato
(per presa visione)

Data e firma Data e firma
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Comparto - Ruolo Sanitario

PERSONALE IMPEGNATO IN ATTIVITA DI SUPPORTO
(in UU.00. a supporto della Direzione Strategica)

Valutato .
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruoclo

Valutato're
(Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. CONTRIBUTO AI PROGRAMMI DELL'UNITA” OPERATIVA
Indica la partecipazione attiva ai processi aziendali in termini di efficacia e di efficienza

ed il contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi dell’'unita operativa cui il Ll 2[R %]3
dipendente & assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA

Indica il grado di autonomia e di responsabilita nell’elaborazione di atti preliminari e

. . . ) s - ; N .|11(2]|3(4]5
istruttori relativi a provvedimenti di competenza dell’'unita operativa cui il dipendente e

assegnato.

3. PIANIFICAZIONE

Indica la capacita di predisporre il piano di lavoro in modo ottimale, di analizzare

criticamente la propria realta e di pianificare momenti di controllo e verifica al fine di 112l3lals

evidenziare le situazioni migliorabili o critiche riducendo al minimo eventuali disservizi.
Identifica, altresi, la capacitd di progettare modelli innovativi per semplificare le
procedure e di individuare le priorita.

4, QUALITA DEL CONTRIBUTO PROFESSIONALE
Indica la qualitd delle competenze tecnico-specifiche agite per la gestione delle attivita | 1 [2 |3 [ 4|5
di servizio.

5. CAPACITA GESTIONALI

Indica la capacitd di motivare gli operatori valorizzandone le capacitda umane e
professionali per un efficace conseguimento dei risultati e |la tendenza a risolvere i
conflitti con imparzialita nell'ambito dell’attivita di coordinamento e di gestione.

6. RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERIORI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disponibile allo scambio costruttivo delle esperienze e delle competenze professionalied |1 (2|3 |4 |5
& in grado di rivedere i propri comportamenti sulla base delle esigenze e delle
dinamiche aziendali.

7. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualitd, presenza e dlscre2|one nelle|1(2(3(4)|5
risposte ai bisogni degli utenti.

8. GESTIONE IMPREVISTI ED EMERGENZE 1(2(3(|4]5
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Indica la capacita di gestire gli imprevisti e le diverse situazioni che si presentano nello

svolgimento dell’attivita lavorativa.

9. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

Indica la disponibilita all’aggiornamento per migliorare le proprie conoscenze e 2|13|4]|5
competenze tecniche, accettando di buon grado le proposte di innovazione aziendali.

10. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI, STRUMENTALI E DELLA TECNOLOGIA

Indica la capacita di utilizzo delle risorse materiali e strumentali.

o s i . i s : o . 2(3(4]5
Identifica, altresi, il grado di autonomia/capacita tecnica nell’utilizzo dei
software/strumentazioni presenti nell’unita operativa.

11. RISPETTO ORARIO DI SERVIZIO 513lals
Indica la puntualita ed il rispetto dell’orario di servizio.

12. SICUREZZA SUL LAVORO

Indica il grado di conoscenza delle norme generali di comportamento in materia di

prevenzione e sicurezza sul posto di lavoro nonché di adesione alla regolamentazione

interna emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositivi di 2(3(4]5
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la

sicurezza propria ed altrui). Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per

la sicurezza.

PUNTEGGIO FINALE /80

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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Scheda di valutazione individuale - 2022
| Area Comparto PTA
COLLABORATORE AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE
COLLABORATORE TECNICO-PROFESSIONALE

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome & Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. CONTRIBUTO AI PROGRAMMI DELL'UNITA’ OPERATIVA

Indica la partecipazione attiva ai processi aziendali in termini di efficacia e di efficienza
ed il contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi dell’'unita operativa cui il
dipendente & assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA

Indica il grado di autonomia e di responsabilita nell’elaborazione di atti preliminari e
istruttori relativi a provvedimenti di competenza dell’'unita operativa cui il dipendente &
assegnato.

3. PIANIFICAZIONE

Indica la capacita di predisporre il piano di lavoro in modo ottimale, di analizzare
criticamente la propria realta e di pianificare momenti di controllo e verifica al fine di
evidenziare le situazioni migliorabili o critiche riducendo al minimo eventuali disservizi.
Identifica, altresi, la capacita di progettare modelli innovativi per semplificare le
procedure e di individuare le priorita.

4. QUALITA DEL CONTRIBUTO PROFESSIONALE
Indica la qualitd delle competenze tecnico-specifiche agite per la gestione delle attivita
di servizio.

5. CAPACITA GESTIONALI

Indica la capacitd di motivare gli operatori valorizzandone le capacita umane e
professionali per un efficace conseguimento dei risultati e la tendenza a risolvere i
conflitti con imparzialita nell’ambito dell’attivita di coordinamento e di gestione.

6. RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERIORI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disponibile allo scambio costruttivo delle esperienze e delle competenze professionali ed
& in grado di rivedere i propri comportamenti sulla base delle esigenze e delle
dinamiche aziendali.

7. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
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Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualita, presenza e discrezione nelle
risposte ai bisogni degli utenti.

8. GESTIONE IMPREVISTI ED EMERGENZE
Indica la capacita di gestire gli imprevisti e le diverse situazioni che si presentano nello
svolgimento dell’attivita lavorativa.

9. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
Indica la disponibilitd all'aggiornamento per migliorare le proprie conoscenze e
competenze tecniche, accettando di buon grado le proposte di innovazione aziendali.

10. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI, STRUMENTALI E DELLA TECNOLOGIA
Indica la capacita di utilizzo delle risorse materiali e strumentali.

Identifica, altresi, il grado di autonomia/capacita tecnica nell’utilizzo dei &
software/strumentazioni presenti nell’unita operativa.

11. RISPETTC ORARIO DI SERVIZIO 4
Indica la puntualita ed il rispetto dell’orario di servizio.

12. SICUREZZA SUL LAVORO

Indica il grado di conoscenza delle norme generali di comportamento in materia di

prevenzione e sicurezza sul posto di lavoro nonché di adesione alla regolamentazione

interna emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositivi di 4
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la

sicurezza propria ed altrui). Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per

la sicurezza.

PUNTEGGIO FINALE / 60

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Comparto — Ruolo Amministrativo
CATEGORIEA, Be C

(commesso, coadiutore amm.vo, assistente amm.vo)

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome e Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. CONTRIBUTO AI PROGRAMMI DELL'UNITA’ OPERATIVA

Indica la partecipazione attiva allo sviluppo, il miglioramento della programmazione
delle attivita, il contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi dell’unitd operativa
cui il dipendente & assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA
Indica il grado di autonomia nel risolvere i possibili problemi della propria areadilavoro |1 (2|3 (4|5
e il livello di assunzione di responsabilita nel concreto agire del proprio ruolo.

3. CONOSCENZA E APPLICAZIONE DEI PROTOCOLLI E DEI PIANI DI LAVORO

Indica le conoscenze e le applicazioni dei protocolli in uso: il dipendente mette in atto
tutte le attivita, le prestazioni e le tecniche previste dal piano di lavoro con dedizione,
precisione e nel rispetto dei tempi previsti.

4. QUALITA’ DEL CONTRIBUTO PROFESSIONALE
Indica la qualita delle competenze tecnico-specifiche agite per la gestione delle attivita [ 1 |2 (3|4 |5
di servizio.

5. ACCURATEZZA E PRECISIONE

Indica l'accuratezza, la precisione e la tempestivita nello svolgimento delle attivita
assegnate e la capacita di riferire gli esiti del proprio lavoro in modo puntuale e corretto
ai propri superiori.

6. RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERIORI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disposto a modificare i propri comportamenti e a correggere gli errori, instaurare e [ 1 |2 (3| 4|5
sviluppare rapporti di collaborazione professionale con il team di lavoro nell'ottica del
miglioramento, contribuendo ad un clima positivo dell'unita operativa.

7. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualita, presenza e discrezione nelle |1 |2 |3 {4 |5
risposte ai bisogni degli utenti.

8. GESTIONE IMPREVISTI ED EMERGENZE
Indica la capacita di gestire gli imprevisti e le diverse situazioni che si presentano nello
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PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024

svolgimento dellattivita lavorativa e di individuare soluzioni (di carattere tecnico) e

procedure adeguate allo svolgimento delle mansioni affidate.

9. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

Indica la disponibilita all’aggiornamento per migliorare le proprie conoscenze e 2134
competenze tecniche, accettando di buon grado le proposte di innovazione aziendali.

10. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI, STRUMENTALI E DELLA TECNOLOGIA

Indica la qualita dell’utilizzo delle risorse materiali e strumentali: il dipendente & attento

alla custodia, evita gli sprechi, segnala prontamente le carenze di materiali e i guasti. 2(3|4
Identifica, altresi, il grado di autonomia/capacita tecnica nell'utilizzo dei
software/strumentazioni presenti nell’unita operativa.

11. RISPETTO ORARIO DI SERVIZIO >34
Indica la puntualita ed il rispetto dell’orario di servizio.

12. SICUREZZA SUL LAVORO

Indica il grado di conoscenza delle norme generali di comportamento in materia di

prevenzione e sicurezza sul posto di lavoro nonché di adesione alla regolamentazione

interna emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositivi di 23|14
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la

sicurezza propria ed altrui). Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per

la sicurezza.

PUNTEGGIO FINALE / 60

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione

ottenuta:

Valutatore Valutato

Data e firma Data e firma

(per presa visione)
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PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024

Scheda di valutazione individuale - 2022
Area Comparto - Ruolo Tecnico/Professionale
CATEGORIEA, BeC

(operatore tecnico, elettricista, programmatore etc. - figure diverse da ausiliari specializzati e 0.5.S.)

Valutato
(Matr., Cognome e Nome)

Unita operativa

Periodo di riferimento dal al

Incarico/Ruolo

Valutatore
(Cognome & Nome del
Direttore/Resp. di Struttura)

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

1. CONTRIBUTO AI PROGRAMMI DELL'UNITA’ OPERATIVA

Indica la partecipazione attiva allo sviluppo, il miglioramento della programmazione
delle attivita, il contributo fattivo al raggiungimento degli obiettivi dell’unitéa operativa
cui il dipendente & assegnato.

2. AUTONOMIA E RESPONSABILITA
Indica il grado di autonomia nel risolvere i possibili problemi della propria areadilavoro |1 |2 |3 (4|5
e il livello di assunzione di responsabilita nel concreto agire del proprio ruolo.

3. CONOSCENZA E APPLICAZIONE DEI PROTOCOLLI E DEI PIANI DI LAYORO

Indica le conoscenze e le applicazioni dei protocolli in uso: il dipendente mette in atto
tutte le attivita, le prestazioni e le tecniche previste dal piano di lavoro con dedizione,
precisione e nel rispetto dei tempi previsti.

4. QUALITA’ DEL CONTRIBUTO PROFESSIONALE
Indica la qualitd delle competenze tecnico-specifiche agite per la gestione delle attivita [ 1 |2 |3 |4 | 5
di servizio.

5. ACCURATEZZA E PRECISIONE

Indica l'accuratezza, la precisione e la tempestivita nello svolgimento delle attivita
assegnate e la capacita di riferire gli esiti del proprio lavoro in modo puntuale e corretto
ai propri superiori.

6. RELAZIONE CON COLLEGHI E SUPERIORI

Indica il grado di accettazione al confronto con colleghi e superiori: il dipendente &
disposto a modificare i propri comportamenti e a correggere gli errori, instaurare e |1 |2 (3|45
sviluppare rapporti di collaborazione professionale con il team di lavoro nell'ottica del
miglioramento, contribuendo ad un clima positivo dell’'unita operativa.

7. ORIENTAMENTO AI BISOGNI DELL'UTENZA
Indica il grado di cortesia, disponibilita, puntualitd, presenza e discrezione nelle | 1|2 (3|4 |5
risposte ai bisogni degli utenti.

8. GESTIONE IMPREVISTI ED EMERGENZE
Indica la capacita di gestire gli imprevisti e le diverse situazioni che si presentano nello
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svolgimento dell’attivita lavorativa e di individuare soluzioni (di carattere tecnico) e
procedure adeguate allo svolgimento delle mansioni affidate.

9. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
Indica la disponibilita all'aggiornamento per migliorare le proprie conoscenze e | 12134 |5
competenze tecniche, accettando di buon grado le proposte di innovazione aziendali.

10. UTILIZZO DELLE RISORSE MATERIALI, STRUMENTALI E DELLA TECNOLOGIA

Indica la qualita dell‘utilizzo delle risorse materiali e strumentali: il dipendente & attento
alla custodia, evita gli sprechi, segnala prontamente le carenze di materiali e i guasti. 11213415
Identifica, altresi, il grado di autonomia/capacita tecnica nell’utilizzo dei
software/strumentazioni presenti nell’unita operativa.

11. RISPETTO ORARIO DI SERVIZIO
Indica la puntualita ed il rispetto dell’orario di servizio.

12. SICUREZZA SUL LAVORO

Indica il grado di conoscenza delle norme generali di comportamento in materia di
prevenzione e sicurezza sul posto di lavoro nonché di adesione alla regolamentazione
interna emanata in materia e alle relative procedure applicative (uso dei dispositividi | 1 |2 |34 |5
protezione individuale, conoscenza delle procedure di emergenza, operare per la
sicurezza propria ed altrui). Partecipa ai percorsi di formazione ed addestramento per
la sicurezza.

PUNTEGGIO FINALE / 60

Commenti del
valutato
rispetto alla
valutazione
ottenuta:

Valutatore Valutato
(per presa visione)

Data e firma Data e firma
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Piano Organizzativo del Lavoro Agile

POLA 2022-2024

Programmazione del Lavoro Agile e delle sue modalita di
attuazione e sviluppo

(DPCM 23 settembre 2021 - DM 8 ottobre 2021 e s.m.1L1.)
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1 PREMESSA

Considerata la peculiarita delle attivita svolte da questa Amministrazione, Azienda Ospedaliera di
Alta Specializzazione, il presente documento si applica, laddove possibile, ai soli dipendenti non
impegnati nelle attivita assistenziali (p.es. del ruolo amministrativo) che rappresentano meno del
10% del personale complessivo in sevizio.

Col DPCM del 23/09/2021 pubblicato sulla GU n.244 del 12/10/2021 “Disposizioni in materia di
modalita ordinaria per lo svolgimento del lavoro nelle pubbliche amministrazioni”, dopo il periodo
emergenziale del Covid, ha riportato il concetto di “modalita ordinaria” alla vecchia concezione
antecedente all’emergenza; in tal senso, I’art.]1 commal cita testualmente: “A decorrere dal 15
ottobre 2021 la modalita ordinaria di svolgimento della prestazione lavorativa nelle
amministrazioni di cui all’articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, é
quella svolta in presenza”.

Dunque, si ribadisce con chiarezza che, per le amministrazioni pubbliche, la modalita di lavoro
ordinariaé quella in presenza, fermo restando il rispetto di tutte le misure sanitarie di contenimento

del rischio di contagio.

Allo scopo di attuare quanto disposto dall’art. 1 del DM dell’8/10/2021, in data 30/11/2021 il
Ministero della Funzione Pubblica haelaborato lo schema di Linee guida in materia di lavoro agile
nelle amministrazionipubbliche, poi ratificato il 16/12/2021 dalla Conferenza Unificata.
Successivamente, in data 05/01/2022, in conseguenza del nuovo incremento dei contagi registrati a
ridosso del periodo delle festivita di fine 2021, il Ministro per la Pubblica Amministrazione e il
Ministro del Lavoro e delle Politiche Sociali hanno emanato una circolare per sensibilizzare le
amministrazioni pubbliche ad utilizzare tutti gli strumenti di flessibilita del lavoro consentiti dalle
vigenti normative.

I presente documento intende regolamentare, a livello aziendale, lo svolgimento del lavoro agile,
fermo restando I’assunto sancito dalle suddette norme per cui viene considerata come modalita
ordinaria la modalita di lavoro in presenza.

A tale scopo, i contenuti sono stati elaborati in conformita allo “Schema di Linee Guida in materia
di Lavoro agile nelle amministrazioni pubbliche, ai sensi dell’art. 1, comma 6, del Decreto del
Ministero per la pubblica amministrazione recante modalita organizzative per il rientro in
presenza dei lavoratori nelle pubbliche amminisirazioni”.

11 Piano, quindi, disciplina le modalita di svolgimentodella prestazione lavorativa in modalita agile,

tutelando il diritto alla disconnessione, il diritto alla formazione specifica, il diritto alla protezione
3
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dei dati personali, alle relazioni sindacali, al regime dei permessi e delle assenze e alla compatibilita
con ogni altro istituto del rapporto di lavoro e previsione contrattuale.

L’approccio, gia avviato lo scorso anno, € quello di un’applicazione progressiva e graduale, con un
programma di sviluppo triennale.

Per la piena realizzazione delle modalita di lavoro agile, occorre instaurare una fattiva

collaborazione tra I’amministrazione e i lavoratori. Tale collaborazione si basa sui seguenti principi:

- Utilita per I’amministrazione;

- Autonomia nell’organizzazione del lavoro;

- Responsabilizzazione sui risultati;

- Benessere del lavoratore;

- Flessibilita dei modelli organizzativi;

- Tecnologie digitali che consentano e favoriscano il lavoro agile;

- Organizzazione basata su programmazione, coordinamento, monitoraggio e adozione di azioni
correttive.

2 LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE

A seguito della diffusione dell’emergenza pandemica, questa AORN ha consentito al proprio
personale, sin da subito, di svolgere la propria attivita lavorativa, compatibilmente con le esigenze
aziendali, in modalita di lavoro agile, per coloro che ne avessero fatto richiesta.

Attraverso la Direttiva del Commissario Straordinario di cui alla nota prot.n.9286/i del 16 marzo
2020, al fine di garantire la massima tutela nei confronti dei lavoratori.

La citata direttiva, prevedeva I’accesso al lavoro agile esclusivamente per particolari tipologie di
dipendenti e precisamente:

a)  dipendente con figli minori di anni 12;

b)  dipendenti con gravi patologie, con pluri-patologie o con problemi immunologici;

¢) dipendenti conviventi con soggetti a rischio o ultrasessantacinquenni.

Con la stessa nota venivano anche descritte le modalita operative per la richiesta elo svolgimento del
lavoro agile.

In merito all’utilizzo della forma del lavoro agile va, innanzitutto, evidenziato che quest’azienda, fino ad
oggi, ha usufruito di tale istituto in forma del tutto marginale, considerato I’esiguo numero di dipendenti che
ne hanno usufruito e soprattutto delle attivita ivi svolte. Infatti, dai dati aggiomati acquisiti presso 'UOC

4
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Gestione Risorse Umane, risulta che, a fronte di un numero totale di dipendenti pari a 1509 (dato al
31.12.2021), pit ulteriori 76 lavoratori somministrati, dall’inizio dell’epidemia, hanno usufruito di tale
forma di lavoro in tutto 43 dipendenti circa, peraltro a tempo parziale.

Come si vede, la percentuale di lavoratori che hanno usufruito di questa forma lavorativa € estremamente
limitata rispetto al totale dei dipendenti (inferiore al 3% del totale). Cio trova spiegazione nel fatto che, per
la gran parte, i lavoratori dell’azienda concorrono alla produzione di servizi essenziali per i quali non ¢
previsto il ricorso a tale forma di lavoro. Conseguentemente, anche gli impatti sulla produttivita e sugli altri
aspetti organizzativi conseguenti all’introduzione di tale forma di lavoro hanno avuto in azienda dei risvolti,
praticamente, trascurabili.

Volendo essere pili precisi, risulta che I’unica unita operativa che ha fatto maggiormente ricorso al lavoro
agile & la UOC Gestione Economica Finanziaria.

Per quanto attiene agli interventi di competenza della UOC Sistemi Informativi Aziendali (S.LA.),
consultato il personale di questa UOC, risulta che, fino ad oggi, ai dipendenti collocati in lavoro agile & stata
concessa una doppia possibilita a scelta: o veniva configurato il pc aziendale con un apposito software che
consente il collegamento a distanza col server aziendale e si autorizzava il trasferimento momentaneo del pc
presso la residenza del lavoratore; oppure, se il lavoratore metteva a disposizione un pc portatile di sua
proprieta, questo veniva configurato dalla UOC S.LA. con appositi software che consentivano, dalla propria
residenza, di poter gestire direttamente il pc aziendale.

Le modalita di lavoro agile e di smart working sono continuate nell’anno 2021 da una parte molto
contenuta di lavoratori e, in ogni caso, per tutti coloro che ne abbiano fatto richiesta.

A seguito delle novita normative emanate con il DPCM del 23/09/2021 e con il DM del 08/10/2021,
si rende necessario rivedere le modalitd organizzative del lavoro agile e si coglie ’occasione nel

prossimo capitolo per sottolineare i cambiamenti sopraggiunti.
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Di seguito si riportano le Unita Operative che nel 2020 e 2021 hanno visto propri dipendenti far uso

dello smart working, il numero di giornate utilizzate e la relativa quantificazione oraria:

Dipendentifruitoridi smart working

2020 2021
Unita Operativa N. unita| N. unita
Direzione Generale 1 0
UQOC Affari Legali 3 1
UQC Affari Generali 1 0
UoC SIA 2 0
UOC Epidemiologia e Valutaz. 1 0
UOC Programmaz. e Controllo di Gest. 2 0
UOC Provveditorato ed Economato 6 0
UOC Gestione Economico Finanziaria 12 9
UOC Gestione Risorse Umane 11 1
UOC Ingegneria Ospedaliera 2 0
UOC Tecnologia Ospedaliera 2 0
TOTALE 43 1

La tabella seguente mostra invece le ore erogate in modalita di smart working per ciascuna unita

operativa:

N. ore inismartworking

2020 2021
Unita Operativa N. ore N. ore
Direzione Generale 288 0
UOC Affari Legali 177,36 7,36
UOC Affari Generali 112,19 0
UOC S.I.A. 318 0
UOC Epidemiologia e Valutaz. 7912 0
UOC Programmaz. e Controllo di Gest. 162,48 0
UOC Provveditorato ed Economato 333,12 0
UOC Gestione Economico Finanziaria 4354,48 691,36
UOC Gestione Risorse Umane 1967,36 748,48
UOC Ingegneria Ospedaliera 108 0
UOC Tecnologia Ospedaliera 69,12 0
TOTALE 7970,43 1448

Dungque, sono state erogate in modalita di smart working 7970,43 ore nel 2020 e 1448 ore nel 2021.
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N giornate in'smart working :

2020 2021
Unita Operativa ; N. ; N.
giornate| giornate
Direzione Generale 40 0
UQC Affari Legali 24 1
UQC Affari Generali 16 0
UOCS.LA. 53 0
UOC Epidemiologia e Valutaz. 11 0
UOC Programmaz. e Controllo di Gest. 25 0
UOC Provveditorato ed Economato 52 0
UOC Gestione Economico Finanziaria 643 96
UOC Gestione Risorse Umane 287 104
UOC Ingegneria Ospedaliera 18 0
UOC Tecnologia Ospedaliera 11 0
TOTALE 1180 201

Pertanto, il numero di giornate erogate in modalitd smart woking & pari a 1180 nel 2020 e 201 nel

2021.

La modalita di lavoro agile e/o smart working & stata concessa a tutti i dipendenti impegnati in

attivita che possono essere svolte in tale modalita e che lo abbiano richiesto.

3 PROCEDIMENTI PER L’ATTUAZIONE

Alla luce delle novita normative introdotte a partire dal mese di settembre 2021, si ritiene
opportuno, prima di soffermarsi su quanto previsto dalle Linee Guida in materia di lavoro agile
nelle amministrazioni pubbliche, esplicitare alcuni passaggi previsti dal DM del 08/10/2021 alla
luce anche dell’ultima circolare del 05/01/2022.

Aspetti organizzativi per il rientro in presenza dei lavoratori
1. Al fine di rendere operativo il rientro in presenza dei lavoratori, I’Ente provvede a:

a. organizzare le attivita dei propri uffici prevedendo il rientro in presenza di tutto il personale,
assicurando il rispetto delle misure sanitarie di contenimento del rischio di contagio da Covid-
19. La prevalenza del lavoro in presenza pud essere infatti raggiunta nella media della

programmazione plurimensile.
b. individuare fasce temporali di flessibilita oraria in entrata e in uscita ulteriori rispetto a
quelle gia adottate, anche in deroga alle modalitd previste dai contratti collettivi ¢ nel
rispetto del sistema di partecipazione sindacale. Cid allo scopo di evitare che il personale

che accede alla sede di servizio si concentri nella stessa fascia oraria.
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A riguardo si specifica che ’AORN ha gia previsto la flessibilita oraria in entrata € in
uscita per il personale di comparto: la fascia di ingresso ¢ prevista nell’intervallo orario

8.00-8.30.

Fermo restando lo svolgimento da parte del dipendente dell’intero orario di servizio, sara
cura del Direttore della struttura di appartenenza del dipendente garantire 1’equa

distribuzione di accesso tra le varie fasce onde evitare possibili assembramenti.

2. Nelle more della definizione degli istituti del rapporto di lavoro connessi al lavoro agile e tenuto

conto che il lavoro agile non & pili una modalitd ordinaria di svolgimento della prestazione

lavorativa, I’accesso a tale modalita, ove consentito a legislazione vigente, potra essere

autorizzato esclusivamente nel rispetto delle seguenti condizionalita:

a.

lo svolgimento della prestazione di lavoro in modalita agile non deve in alcun modo

pregiudicare o ridurre la fruizione dei servizi in favore degli utenti;

. ’Azienda deve garantire un’adeguata rotazione del personale che pud prestare lavoro in

modalitd agile, dovendo essere prevalente, per ciascun lavoratore, I’esecuzione della
prestazione in presenza;

I’ Azienda mette in atto ogni adempimento al fine di dotarsi di una piattaforma digitale o di
un cloud o comunque di strumenti tecnologici idonei a garantire la piu assoluta
riservatezza dei dati e delle informazioni che vengono trattate dal lavoratore nello
svolgimento della prestazione in modalita agile;

I’Azienda deve aver previsto un piano di smaltimento del lavoro arretrato, ove sia stato

accumulato;

. I’Azienda, di norma, mette in atto ogni adempimento al fine di fornire al personale

dipendente apparati digitali e tecnologici adeguati alla prestazione di lavoro richiesta. In
alternativa possono essere utilizzate dotazioni tecnologiche del lavoratore che rispettino i
requisiti di sicurezza previsti dall’Ente;

I’Azienda assicura il prevalente svolgimento in presenza della prestazione lavorativa dei
soggetti titolari di funzioni di coordinamento e controllo, dei dirigenti e dei responsabili dei
procedimenti amministrativi;

I’Azienda prevede, ove le misure di carattere sanitario lo richiedano, la rotazione del

personale impiegato in presenza.

3. D’attuazione delle misure sopra riportate avviene attraverso le disposizioni della Direzione

strategica con il supporto delle figure dirigenziali aziendali;
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4. perl’attuazione delle misure sopra indicate si fa riferimento alle specifiche linee guida in materia

di lavoro agile per cui & stata raggiunta I’intesa in Conferenza Unificata in data 16/12/2021.

Aspetti organizzativi per I’attuazione del lavoro agile

L’adesione al lavoro agile ha natura consensuale e volontaria ed ¢ consentito a tutti i lavoratori, con

rapporto di lavoro a tempo pieno o parziale e assunti con contratto a tempo indeterminato o

determinato.

Le attivita che possono essere effettuate in lavoro agile vengono individuate dall’ Azienda e sono qui

identificate nel prosieguo del documento.

In particolare, 1’ Azienda prevede che:

L]

le richieste di lavoro agile/smart working devono essere presentate secondo la modulistica
definita a livello aziendale e adeguatamente motivate. Condizione necessaria per poter
presentare la richiesta & 1’utilizzo di strumenti informatici (hardware e software) adeguati allo
svolgimento dell’attivita lavorativa a casa;

il Direttore della struttura a cui afferisce il richiedente deve operare una attenta valutazione
sulle prestazioni lavorative in forma agile, motivare la scelta autorizzativa e
monitorare/verificare I’attivita svolta in smart working;

il Direttore della UOC S.I.A. deve dare il proprio assenso, riscontrando la compatibilita
dell’hardware e dei software utilizzati dal dipendente per I’accesso da remoto in sicurezza con
il pc aziendale e le applicazioni in esso installate; |

al Direttore della UOC Risorse Umane ¢ demandato il compito di provvedere alla
regolarizzazione giuridico/economica del lavoro in smart working e di procedere al

monitoraggio informandone la Direzione Strategica.

Da tali disposizioni si evince come la possibilitd di usufruire del lavoro agile/smart working

presuppone due condizioni fondamentali:

1.

il dipendente deve essere dotato degli strumenti informatici necessari per poter svolgere le
proprie funzioni anche da remoto, senza pregiudicare il regolare svolgimento della propria

attivita lavorativa;

il Direttore a cui afferisce il dipendente che richiede il lavoro agile/smart working, ha la
responsabilita di verificare che i compiti svolti dal proprio dipendente siano compatibili con

la modalita di lavoro richiesta e di monitorare 1’attivita del proprio collaboratore.
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Nel caso in cui le attivita di una determinata struttura presuppongano necessariamente la presenza

fisica del personale in ufficio, si invitano i Direttori delle strutture interessate a favorire forme di

rotazione a giorni alterni dei dipendenti, qualora questi richiedano di usufruire di modalita di lavoro

agile/smart working.

3.1 MODALITA DI SVOLGIMENTO DELLA PRESTAZIONE

1.

I dipendenti che intendono richiedere ’accesso al lavoro agile dovranno presentare apposita
domanda al Direttore della struttura di appartenenza, che la valutera sulla base delle specifiche
esigenze aziendali e del personale;

Prima di procedere con I’effettivo svolgimento dell’attivita in modalita agile, occorre fornire
al dipendente idonea dotazione tecnologica.

Il Direttore della UOC S.I.A. deve fornire il proprio assenso, riscontrando la compatibilita
deidispositivi ¢ della rete utilizzata con i sistemi di sicurezza presenti in azienda.

La prestazione lavorativa in modalita agile & svolta senza un vincolo di orario nell’ambito
delle ore massime di lavoro giornaliere e settimanali stabilite dal CCNL;

Al fine di garantire una efficace ed efficiente interazione e un completo svolgimento
dell’attivita lavorativa, il personale autorizzato al lavoro agile dovra garantire il collegamento
telefonico e via mail nella fascia oraria lavorativa prescelta. Durante questa fascia, il
dipendente sara tenuto a rispondere all’ Azienda con immediatezza.

In caso di problematiche di natura tecnica e/o informatica, qualora lo svolgimento dell’attivita
Javorativa a distanza sia impedito o rallentato, il dipendente deve dare immediata
comunicazione al proprio dirigente. Questo, nel caso in cui le problematiche rilevate non
assicurino la prestazione lavorativa, puo richiamare il dipendente a lavorare in presenza.

Per sopravvenute esigenze di servizio, il dipendente in lavoro agile pud essere richiamato in

sede in tempo utile per la ripresa del servizio e, comunque, almeno il giorno prima.

L’attivita di lavoro agile sara monitorata dal Direttore della struttura di appartenenza, secondo
le modalita che ritiene pit opportune (ad es. mail con comunicazione dell’avvenuta attivita,

report di monitoraggio, verifica sugli applicativi aziendali, ecc.);

Devono essere individuati periodi temporali in cui il lavoratore non pud erogare alcuna
prestazione lavorativa, che comprendono la fascia di inoperabilitd (diritto alla
disconnessione). Tale fascia comprende in ogni caso il periodo di 11 ore di riposo consecutivo

(di cui all’art.17, comma 6, CCNL 12/02/20218 e alle analoghe disposizioni degli altri CCNL
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vigenti);

10. Durante le giornate di lavoro agile, il dipendente potra fruire di tutti i permessi o altri istituti
previsti dalle disposizioni contrattuali e normative, previa comunicazione e autorizzazione del
Direttore della struttura di appartenenza;

11. Nelle giornate in cui la prestazione lavorativa viene svolta in modalita agile non € possibile
effettuare lavoro straordinario, trasferte, lavoro disagiato, lavoro svolto in condizioni di

rischio.

3.2 ASPETTI TECNOLOGICI

1. L’Azienda deve, di norma, fornire il lavoratore di idonea dotazione tecnologica;

2. Per le attivita da remoto devono essere utilizzate le postazioni di lavoro fornite
dall’amministrazione, in grado di garantire la protezione delle risorse aziendali a cui accedere.
In alternativa & possibile utilizzare dotazioni tecnologiche del lavoratore che rispettino i
requisiti di sicurezza previsti dall’Ente.

3. L’accesso alle applicazioni digitali dell’amministrazione raggiungibili via internet deve
avvenire attraverso sistemi di gestione dell’identita digitale (es. CIE, SPID), in grado di
assicurare un livello di sicurezza adeguato. In alternativa & possibile utilizzare una VPN
aziendale (che garantisce privacy, anonimato e sicurezza), a seguito di apposita
autorizzazione, con credenziali rilasciate dalla UOC S.I.A., in modo da consentire 1’utilizzo

ditutti gli applicativi aziendali necessari allo svolgimento della prestazione lavorativa.

3.3 ATTIVITA FORMATIVE

Le nuove forme che il lavoro sta assumendo spingono sempre di piut a rivedere la normale
organizzazione del lavoro e dei tempi ad esso dedicati. L’introduzione del lavoro agile rappresenta
un'azione migliorativa per intervenire e ridurre il rischio di stress lavoro-correlato e di conseguenza
migliorare 1’organizzazione aziendale, ottenere un maggior coinvolgimento del personale ed un
rendimento maggiore. Perché tale novita sia efficace e ottenga risultati, occorre che sia preceduto da
una buona comunicazione e da opportune attivita formative. In tal senso, sara cura dell’Azienda
prevedere, nell’ambito del piano di formazione, specifiche iniziative per il personale che usufruisce
di tale modalitd di lavoro. L’obiettivo & addestrare il personale all’utilizzo delle piattaforme di
comunicazione e degli altri strumenti previsti per operare in modalita agile al fine anche di favorire

la collaborazione e la condivisione delle informazioni.
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ALLEGATO 1 - Identificazione delle attivita espletabili in modalita di lavoro agile

Di seguito viene riportato un elenco delle UU.QO. i cui direttori/responsabili potrebbero autorizzare
il personale in dotazione a svolgere I’attivita lavorativa in modalitd di lavoro agile nelle diverse
funzioni, servizi e uffici, anche in riferimento al grado di digitalizzazione presentein Azienda. Le
UU.OO. presenti non sono vincolanti, possono essere modificate e integrate e dovranno,in ogni caso,
essere valutate dai Direttori della Strutture interessate, a seconda delle esigenze aziendali rilevate.

- UOC Servizi Informatici Aziendali

- UOC Affari Generali

- UOC Affari Legali

- UOC Gestione Economico Finanziaria

- UOC Gestione Risorse Umane

- UOC Ingegneria Ospedaliera

- UOC Programmazione e Controllo di Gestione

- UOC Provveditorato Economato

- UOC Tecnologia Ospedaliera e HTA

- UOC Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione, Qualita e
Performance
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ALLEGATO 2 - Percorsi formativi per i dirigenti interessati

In considerazione del numero di adesioni alla forma di lavoro agile, I’azienda predispone adeguati

percorsi formativi, in forma collettiva o dedicata, per informare e formare il lavoratore allo

svolgimento di tale forma di lavoro.

In generale, tali percorsi potranno prevedere i seguenti argomenti:

Aspetti generali

“Lavoro agile”: una nuova tipologia di lavoro e di gestione delle risorse;

Quadro normativo di riferimento;

Benefici e opportunita connesse all’adozione dello smart working;

Caratteristiche del “lavoro agile” e analisi delle buone pratiche;

Gli strumenti informatici per la buona pratica dello smart working;

L’assicurazione dei lavoratori;

Salute e sicurezza (obblighi del lavoratore e del datore di lavoro, valutazione dei rischi;...);

Rischi generali connessi alla mansione (videoterminali, organizzazione e pause di lavoro,
)

Scelta del luogo di lavoro;

Vigilanza e controllo;

I1 lavoro agile

L’interpretazione dello smart working nelle pubbliche amministrazioni;

I benefici del lavoro agile per le pubbliche amministrazioni, dal punto di vista individuale e
collettivo;

Le dinamiche all’interno delle organizzazioni orientate ai risultati;

Smart Working e I’evoluzione del modello di leadership;

Strumenti operativi per I’attuazione dello Smart Working;

ALLEGATO 3 — Percorsi formativi per il personale di comparto interessato

Aspetti generali

Introduzione allo smart working: concetti e definizione;
La normativa di riferimento;

Gli strumenti informatici a supporto dello smart working;
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L’assicurazione dei lavoratori;

Salute e sicurezza (obblighi del lavoratore e del datore di lavoro, valutazione dei rischi;...);

Rischi generali connessi alla mansione (videoterminali, organizzazione e pause di lavoro,
ol

Scelta del luogo di lavoro;

Vigilanza e controllo;

Il lavoro agile

Principi e approcci dello smart working;

Falsi miti e difficolta reali;

I consigli per lavorare da remoto;

Lavorare per obiettivi e risultati;

Collaborare e comunicare attraverso gli strumenti digitali;

Gestire una riunione in smart working

14
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4 LE FASI ATTUATIVE ED I SOGGETTI COINVOLTI

Di seguito vengono brevemente descritti i soggetti coinvolti e il loro ruolo nelle diverse fasi del
processo.
DIRIGENTI

e Direttore della Struttura di riferimento: il Direttore/Dirigente dell’ufficio a cui afferisce il

dipendente che richiede I’attivazione del lavoro agile, deve operare una attenta valutazione
sulle prestazioni lavorative in forma agile, motivare la scelta autorizzativa e
monitorare/verificare I’attivita svolta in smart working.

e Direttore UOC S.ILA.: riscontra la compatibilitd dell’hardware e dei software posseduti dal

dipendente per I’accesso da remoto in sicurezza con il pc aziendale e le applicazioni in esso
installate e in caso di valutazione positiva fornisce il proprio assenso;

e Direttore UOC Risorse Umane: provvede alla regolarizzazione giuridico/economica del

lavoro in smart working e precede al monitoraggio informandone la Direzione Strategica;

PERSONALE FRUITORE

Presenta apposita domanda al Direttore della struttura di appartenenza e prima di procedere con
I’effettivo svolgimento dell’attivita in modalita agile, deve assicurare la disponibilita € il corretto
funzionamento degli strumenti informatici in propria dotazione necessari allo svolgimento

dell’attivita.

COMITATO UNICO DI GARANZIA (CUG)
In conformita con quanto previsto dalla Direttiva n. 2/2019, occorre valorizzare il ruolo dei CUG
anche nell’attuazione del lavoro agile al fine di favorire e promuovere politiche di conciliazione dei

tempi di lavoro e vita privata funzionali al miglioramento del benessere organizzativo.

ORGANISMO INDIPENDENTE DI VALUTAZIONE

Cosi come per quanto definito nel Piano della performance, anche per quanto riguarda il POLA, il
ruolo dell’OIV & fondamentale non solo ai fini della valutazione della performance organizzativa, ma
anche per la verifica degli indicatori e per fornire indicazioni sull’adeguatezza metodologica degli

indicatori stessi.
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RESPONSABILE DELLA TRANSIZIONE AL DIGITALE (RTD):

Programma gli sviluppi digitali dell’amministrazione e pud intervenire sulle attivita interessate dal
lavoro agile, sui processi formativi di apprendimento dei nuovi strumenti digitali e
sull’ammodernamento dei servizi digitali offerti ai dipendenti. Definisce un modello di maturita
delle amministrazioni che individui i cambiamenti organizzativi e gli adeguamenti tecnologici

necessari.

DOTAZIONI TECNOLOGICHE PREVISTE

Sugli strumenti necessari per ’espletamento dell’attivita lavorativa in modalita agile/smart working,
si & gia detto nel capitolo 2. In particolare, il dipendente deve assicurare di utilizzare gli strumenti
informatici necessari per svolgere I’attivita anche al di fuori dellanormale sede lavorativa, mentre
I’ Azienda deve rendere disponibile anche da remoto la possibilitd di collegarsi alla VPN aziendale
cosi da garantire al dipendente la possibilitd di usufruire tutti i sistemigestionali informativi che

normalmente potrebbe utilizzare in ufficio.
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5 PREVISIONE DI SVILUPPO DEL LAVORO AGILE

La messa a regime delle nuove modalita di lavoro agile & partita nel corso del 2020, proseguita
gradualmente nel 2021 e, compatibilmente con le eventuali innovazioni normative, continuera nei
prossimi anni, sulla base della programmazione aziendale. Esse prevedono un apposito sistema di
indicatori, sulla base di quanto proposto dalle Linee Guida nazionali, al fine di misurare lo stato
di avanzamento, lungo tre diverse fasi: avvio, sviluppo intermedio e sviluppo avanzato.

Nell’arco del triennio 2022-2024, ’amministrazione si € posta 1’obiettivo di giungere ad una fase
di sviluppo intermedio/avanzato in cui devono essere monitorate tutte le dimensioni indicate.

A consuntivo, dopo ogni fase, I’amministrazione verifica il livello raggiunto. Dato il numero
estremamente ridotto di adesioni registrato nei precedenti anm che rende poco significativo
’utilizzo dei dati correlati, i risultati misurati per I’anno 2022, rappresenteranno il punto di
partenza per I’individuazione dei contenuti della programmazione dei cicli successivi.
Considerato, quindi, che i sistemi non sono ancora a un livello di maturita da consentire una
gestione del dato “a regime”, & compito del dirigente responsabile della struttura in cui opera il
dipendente che ha usufruito del lavoro agile, reperire le informazioni rese disponibili dai diversi
sistemi informativi in uso per la gestione delle attivita lavorative, al fine di monitorare e verificare
le attivita svolte dal dipendente e comunicare i valori, comprese quelle in lavoro agile. Il dirigente
o funzionario responsabile deve, inoltre, verificare la qualita del lavoro realizzato.

Dunque, per il 2021, I’esiguita del livello di adesione alla forma di lavoro in modalita agile, non
ha permesso di avere a disposizione una baseline di riferimento valida ed affidabile; pertanto, i
valori rilevati per I’anno 2022 forniranno indicazioni per i target da raggiungere negli anni

successivi.
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Attribuzione obiettivi anno 2022

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

OBIETTIVO STRATEGICO

Il Direttore f.f.

U.0.C Programmaziane e Cantrollo di Gestione

Il Direttare U.0.C.

ll! Direttare Amministrativo

|l| Direttore Generale

AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO PES0 MASSIMO
P.A.C. - Adempimenti di cui afla DGRC
n.579/2020 Attuazione delle azioni - . . :
previste dalla Del.n.190/2021 e delle Attuazione delle azioni di competenza . 3irelauEnl Sullattislane delleidnidi 10
competenza al 30/06 ed al 31/12
procedure del manuale approvato con
Del.63/2022
iRedazi di icati sta 1i
s A az.one i Ca. s. L Pubblicazione dei comunicati stampa e
W iniziative promosse dall'Azienda -
Garantire, attraverso ['ufficio stampa: la ) della relativa rassegna stampa sul sito
s 5 ospedaliera e gestione delle relazionicon |,
promozionedelle attivita dell'azienda k o . ; internet aziendale, Pubblicazione delle
N gli organi di informazione. Gestione della
ospedaliera sui mass media; ¥ informazioni redatte per il cittadino sul sito 5
i i ; rassegna stampa quotidiana, prodottada | :
I'informazione al cittadino sui servizi ) . internet azlendale e sui monitor presenti
Societa esterna del settore. Redazione i
erogati. 4 f A nelle sale di attesa dell'Azienda
delle informazicni al cittadino relative alla
: i ospedaliera.
Carta dei Servizi.
Erogazione delle informazioni al cittadi
G tire, attraverso |'Ufficio Relazioni  [sulle attivitd dell'Ospedale e le modalita di
# Report dei contatti e dell
AREA DI EFFICACIA ED con il Pubblico, il diritto del cittadine accesso ai servizi, Gestione dei contatti e s:pnnala:lr:;?:l: "eu::‘:j tedelle 5
EFFICIENZA all'informazione, tutela, partecipazione. |delle segnalazioni {reclami ed elogi) degli ¥ ¥ .
utenti,
Gestione delle autorizzazioni incarichi ex |Rivisitazione delle procedure operative e |Report semestrale degli incarichi 10
art. 53 del D.Lgs. N. 165/2001 regolamentari. aggiornato con la piattaforma PerlaPA
Attuazione Piano Anticorruzione ¢ Pm:;'“; ralg::’aer:ar:;.z‘:r: g::::z:::l Raggiungimento delle attivita previste per il 15
Trasparenza 2022-2024 maiiEREEic-vala attvIs previe 2022
plano
Verifica e controllo sulla corretta
attuazione del PTPCT 2022/2024.
Realizzazione di incontri, singolie
Rispett: le P d i 5
I%’E o.clalle frocadra del Puano‘ collettivi, almeno bimestrall con | referentl |Report incontti/relazion] di monitoraggio 10
Triennale Prevenzione della Corruzione. 5
delle varie UOCo, in alternativa,
monitoraggio scritto sempre con cadenza
bimestrale. Anno 2022 - 100%
Verifica assolvimento da parte delle Relazione annuale alla UQC
TRASPARENZA ED UU.0O. interessate degli adempimentiin  |Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e
i D.Lgs.33/2013 15
ANTICORRUZIONE sparenza (Dibgss/; ! materia di trasparenza individuati Valutativa, Formazione, Qualita e
dall'allegato 3 al PTPCT 2022/2024 Performance
Valutazioni sulla performance del
personale assegnato. Compilazione e
:?:Eg;‘:ne’r:"::::z::t: a;::;:lt: .Ia % n. schede di valutazione del personale
PERFORMANCE 4 AP F L P g. trasmesse rispetto al totale dei dipendenti 100 5
Clinica e Valutativa, Formatione, Qualita della U.0.
e Performance di tutte le schede di -
valutazione del dipendenti firmate e
datate da valutatore e valutato
75
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Attribuzione obiettivi anno 2022

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

DBJEIT;:I(::;RA}:;EG!CD OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALDRE ATTESO PESO MASSIMO
Regolamentazione processi di competenza della Prisdlsposklons praposts di regolaniants
funzione affarl legali aziendale per la gestione "in house" della Proposta Atto Deliberativo 10
responsabilita civile verso terzi dell'AORN
Riconduzione della spesa nei valori
Gestione rapporti con legali esterni per la riduzione |previsti dai regolamenti aziendali Quantificazione della richiesta 15
della spesa approvati con le deliberazioni /liquidazione da regolamento
n.185/2017e n. 477/2020
elaborazione report con
indicazione numero sinistri
|Gestione interna, stragiudiziaria e aperti/numero sinistri affidati ad
Internalizzazione contenzioso per RCT/RCO giudiziaria del procedimenti relativialla  |avvocati esterni 10
malpractice 100% = 100
da 99% a 70% = 50%
AREA DI EFFICACIA ED <70%=0
EFFICIENZA
Assunzione e gestione da parte
dell'avvocatura dei procedimenti giudiziari : 4
. . N e stragiudiziali di cui & investita limitando Numero degli a.fﬁdamentl ad
Contenimento della spesa per affidamento incarichi \ avvocati esterni/numero dei
St il ricorso ad avvocati tz-sterm. Restano P —— 10
esclusi gll affidamenti disciplinati dalla o
polizza RTC/RCO ed i procedimenti per | Inmisuranion syparioreal 15
quali sussiste conflitto di interesse
Attivita di supporto giuridico alla Direzione ed alle . .
articolazioni azlendali nella gestione di plumera delle lchfeste d|
procedimenti rispetto ai quali si presentino aspetti  |Pareri scritti, verbali di incontri, consulenza}nu.mere delle
di dubbia interpretazione o applicazione della autocertificazioni delle attivita espletate cnnsulen.zfe:scrltte °
normativa, al fine di prevenire il contenzioso con la partecipazione a incontri e gruppi ::;:irl:;;te 1
giudiziario ovvero al fine di affrontare i contenziosi |di lavoro da 89% a 70% = 50%
inevitabili con maggiore consapevolezza delle < 70% =0
ragioni adottate
‘Trasparenza dell'azione amministrativa -  [Numero delle sentenze e delle
ottemperanza alle prescrizioni della Corte [transazioni inoltrate alla corte dei
del Conti di cui alla nota prot. n. 66- Conti/numero delle sentenze
F‘;\ ::::::::;?‘::: Trasparenza dell'azione amministrativa - 14/10/2016- PROCCAM-P58-P attraverso |pubblicate e delle transazioni 10
PROFESSIONALE ottemperanza alle prescrizioni della Corte dei Conti |I'individuazione delle sentenze di concluse
condanna e degli atti transattivi aventii  [100% =100
caratter] descritti e definiti ai sensie per  |da99% a 70% =50%
gli effetti del D.Lgs.n. 174/2016 <70% =0
Valutazioni sulla performance del personale
gl Compilazione e trasmiss entro la
data assegnata, alla UOC Appropriatezza, % n. schede di valutazione del personale
PERFORMANCE Epidemiclogia Clinica e Valutativa, Formazione, trasmesse rispetto al totale dei dipendenti 100 10
Qualita e Performance di tutte le schede di della U.O.
valutazione dei dipendenti firmate e datate da
valutatore e valutate
75

Il Direttore f.f.

U.0.C Programmazione e Controllo di Gestione

Il Direttore U.O.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale
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Attribuzione obiettivi anno 2022

U.0.C. Controllo di Gestione

Direttore
OBIETTIVO STRATEGICO
AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO PESO MASSIMO
Mun.tto.mgg:n erogazione dei NS.G (Griglia LEA) Indicatori relativi ai NSG (Griglia LEA) cosi .
previsti nell'allegato A della Delibera G.R. R et Scheda trimestrale
: g come previsti nell'allegato A sui dati e 2 15
Campania n. 297 del 23/05/2017 unitamente S riepilogativa
forniti trimestralmente dalla U.0,. AMAS
alla U.O. AMAS
. . - . . . Almeno 1 reporta
Regolarita flussi informativi Monitoraggio invio flussi tre 15
PAC, - ; — o . .
AREA DI EFFICACIA ED AL Ademmme.nt: di cuialla DE.'RC . Attivita di audit attraverso il N. 2 report
n.579/2020 Attuazione delle azioni previste % . : . % .
EFFICIENZA coinvolgimento dei responsabili delle  [sull'attuazione al 20
dalla Del.n.190/2021 e delle procedure del linee di attivits 30/06 ed al 31/12
manuale approvato con Del.63/2022
Art. 79 L :.133/200_8: Linea Pro.gettuale 2 Attivits per M'awio a regime -
Progettazione, sviluppo e avwiamento modello Aggiomaments CdC 100 15
monitoraggio SSR con aggiornamento CdC €e’
Assolvimento degli adempimenti in ::2:2;7:::‘;??'
TRASPARENZA ED Trasparenza (D.Lgs.33/2013) materia di trasparenza con le tempistiche " Amministrazione 5
ANTICORRUZIONE ; RS e le competenze individuate dall'allegato Trasparente” del sito
Ao PTRCY 202.2/2023 Internet Aziendale
Valutazioni sulla performance del personale
assegnato. Compilazione e trasmissione, entro
la data assegnata, alla UOC Appropriatezza, % n. schede di valutazione del personale
PERFORMANCE Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione, trasmesse rispetto al totale dei 100 5
Qualita e Performance di tutte le schede di dipendenti della U.0O.
valutazione dei dipendenti firmate e datate da
valutatere e valutato
75

Il Direttore f.f.
U.O.C Programmazione e Controllo di Gestione

Il Direttore U.0.C.

|l Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale






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

CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2022

U.0.C. Gestione Economico - Finanziaria

dott. Eduardo Scarfiglieri

Referente:

OQBIETTIVO STRATEGICO

Il Direttore f.f.

U.0.C Programmazione e Controllo di Gestione

Il Dirattore U.O.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale

AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO PESO MASSIMO
Report dettagliato Report analitico
. . ) : - - relativo al fatturato ante |aggiornato
Prosecuzione Circolarizzazione crediti e debiti_ 2022 liquidato e pagato. |trimestralmente della 5
Adempimenti DCA 23/2018 e TQUICPOIRERERD,  [Imestny
Risoluzione situazioni riduzione situazione
irrisorie debitoria.
AREA DI EFFICACIA D Mol
EFFICIENZA Tempestivita dei pagamenti rispetto della normativa. B. . 100% 30
partite con chiusura
manuale su PCC
P.A.C. - Adempimenti di cui alla DGRC n.579/2020 N. 2 relazioni
Attuazione delle azioni previste dalla Del.n.190/2021 - Attuazione delle azioni di |sull'attuazione delle 20
Attuazione/aggiornamento delle procedure del manuale competenza azioni di competenza al
approvato con Del.63/2022 30/06 ed al 31/12
Assolvimento degli
adempimenti in materia |Verifica da parte del
di trasparenza con le RPCT sulla sezione
TRASPARENZA ED B g
Trasparenza (D.Lgs.33/2013) tempistiche e le "Amministrazione 5
ANTICORRUZIONE e u :
competenze individuate [Trasparente" del sito
dall'allegato 3 al PTPCT  [Internet Aziendale
2022/2024
Valutazioni sulla performance del personale assegnato.
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla |% n. schede di valutazione
UOC Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, del personale trasmesse
PERFORMANCE A s . = : 100 15
Formazione, Qualita e Performance di tutte le schede di rispetto al totale dei
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e |dipendenti della U.O.
valutato
75






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA D! RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2022

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

OBIETTIVO STRATEGICO PESO
B \ INDICATORI VALORE ATTESO
AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATO MASSIMO
i Ademplimenti di competenza sul portale Sinfonia-
(o] 15
Correttezza dei flussi informativi SINFOPERS 100
Reclutamento personale anno 2022: attuazione modalits Proce.d.u‘re e n.u.nvl adempimenti .neglnnall di rec‘lutamenlt? Repart‘annuale e periodici
. . X (mobilita, avvisi a tempo determinato , concorsi) e attivita  |come richlesto dalla 5
operative delle autorizzazioni Regionall : i %
di monitoraggio dei reclutati. Regione
AREA DI EFFICACIA ED Procedure cancarsuali - Completamento procedure previste
EFFICIENZA Attuazione atti di programmazione per il reclutamento del dagli atti di programmaziene e richieste dalla direzione i06 5
personale strategica (escluse quelle per cui si prevede il
completamente nell'anno successiva)
Attuazione nuovo CCNL, area Dirigenza e predisposizione Proposta dei regolamenti necessari ad attuare il nuovo 100 15
|regolamenti CCNL
. N. 2 relazioni
P.A.C. - Adempimenti di eui alla DGRC n.575/2020 Attuazione sull'attuazione delle azioni
delle azioni previste dalla Del.n.190/2021 e delle procedure  |Attuazione delle azioni di competenza 15
del manuale approvato con Del.63/2022 di competénis ol 30/0¢ ad
' al31/12
Praposta alla Direzione Strategica In raceordo eon | Direttori
Prevenzione della Corruzione di D‘Ipartlmento, di un Piano di mt?zlone del personale, |Proposta Piano 5
ordinaria e straordinaria (misura n® 11 del
PTPCT2022/2024). Anno 2022 - 100%
TRASPARENZA ED
ANTICORRUZIONE Verifica da parte del RPTC
Assolvimento degli adempimenti in materia di Trasparenza |sulla sezione
Trasparenza (D.Lgs. 33/2013) con le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato |"Amministrazione 5
3 al PTPCT 2022/2024. Target 2022/2024 - 100%. Trasparente" del sito
Internet Aziendale
Valutazioni sulla performance del personale assegnato.
Compilazione e trasmissione, entro |a data assegnata, alla
UQC Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto
JANCE 100 10
PERFORMANC Formazione, Qualita e Performance di tutte le schede di al totale dei dipendenti delia U.0.
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
valutato
75
Il Direttore f.f.

U.0.C Programmazione e Controllo di Gestione

Il Direttore U.0.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale






REGIONE CAMPANIA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO™

CASERTA

Attribuzione obiettivi anno 2022
U.0.C. Ingegneria Ospedaliera
Direttore: Arch. Virgilio Patitucci
OBETTIVO STRATECICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO PESO MASSIMO
AZIENDALE
o G tt: leta
Procedure e gestione contratti di a:t:’:zi:nicdoeml?: dempimenti
AREA DI EFFICACIAED  |Programmazione triennale attivita e contratti di operee | manutenzione in essere e da avviare LT EA P §
o . s A ¢ . . Awvio interventi programmati 5
EFFICIENZA lavari di manutenzione ordinaria e straordinaria con scadenza interventi posti e/o da . X A
. per |'anno in corso - Relazione
porre tn essere a130.09 ed al 31.12
Completamento attivita preliminari
. {progettazione, gare e affidamento
Art.
stralzc?c::g::r?lf:tsar::::':dure relafivealta ([l fase; | incarichi e lavari) - Produzione di n.2 100 15
s relazioni sull'attuazione al 30.06 ed al
31.12
Completamento progetti ed indizione
Attuazione attivitd di compatenza del PNRR gara affidamento lavori (Relazione al 100 15
30.06 ed al 31.12)
EFFICIENZA P.A.C. - Adempimenti di cui alla DGRC n.579/2020 N. 2 relazioni sull'attuazione
Attuazione delle azioni previste dalla Del.n.190/2021 e IAttuazione delle azioni di competenza |delle azioni di competenza al 5
delle procedure del manuale approvato con Del.63/2022 30/06 ed al 31/12
Tempestivita dei pagamenti rispetto della normativa - Tempi di liquidazione fatture dalla 100 10
Liguidazione fatture entro 20 gg. ricezione
A : Gestione esecuzione lavori (Relazione al |Completamento lavori
Adi ti DGRC 378/2020 15
SIRImEnt / 30.06 ed al 31.12) intervento P.S. e collaudi
Assolvimento degli adempimenti in Verifica da parte del RPCT
materia di trasparenza con le sulla sezione
RASPARENZA ED
:NTICOHRUZ!ONE Trasparenza (D.Lgs.33/2013) tempistiche e le competenze "Amministrazione 5
individuate dall'allegato 3 al PTPCT Trasparente” del sito Internet
2022/2024 Aziendale
Valutazioni sulla performance del personale assegnato.
Compilazi i
PERFORMANCE F‘.p P g P e 5 & personale trasmesse rispetto al totale 100 5
Fermazione, Qualita e Performance di tutte le schede di dei dinendenti della U.O.
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore B e
e valutato
75
Il Direttore f.f.

U.0.C Programmazione e Controllo di Gestione

il Direttore U.0.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO™

CASERTA

Il Direttore f.f.

U.0.C Programmazione e Controllo di Gestione

ll Direttore U.0.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale

Attribuzione obiettivi anno 2022
U.0.C. Provveditorato - Economato - Direttore f.f.: Dott.ssa Teresa Capobianco
OBIETTIVO STRATEGICO PESO
AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO MASSIMO
Gare: ricognizione periodiche e costanti dei contratti in
essere con indicazione delle scadenze ed azioni da Riduzione del rapporto "contratti in
¢ e . . <anno precedente 15
interprendere a seconda della priorita di intervento. proroga/numero di gare'
Accellerazione iter procedurale gare da espletare
Chiusura di almeno 3 procedure su piattaforma telematica Chiusura procedura su 5IAPS-Relazione o 100 10
SIAPS avviate nell'anno precedente report sull'argomento
AREA DI EFFICACIA ED
EFFICIENZA
P.A.C. - Adempimenti di cui alla DGRC n.579/2020 N. 2 relazioni sull'attuazione delle
Attuazione delle azioni previste dalla Del.n.190/2021 e Attuazione delle azioni di competenza azioni di competenza al 30/06 ed al 10
delle procedure del manuale approvato con Del.63/2022 31/12
T ivi 1| i -
.Em.pESt.Mté del pagament Hapehlo delenosmative Tempi di liquidazione fatture dalla ricezione 100 20
Liquidazione fatture entro 30 gg.
Elaborazi . .
a Iuraz:f:rje. prop?sta r‘h mtegfa.zwne al Regolamento Proposta di deliberazione 100 5
perl'acquisizione di beni e servizi
TRASPARENZA ED
ANTICORRUZIONE : . : 5
Assolvimento degli adempimenti in materia Verifica da parte del RPCT sulla
di trasparenza con le tempistiche e le sezione "Amministrazione
T Lgs. T : 5
rasparenza (D lgs.33/2013) competenze individuate dall'allegato 3 al Trasparente" del sito Internet
PTPCT 2022/2024 Aziendale
Valutazioni sulla performance del personale assegnato.
Compilazi i
Do Appraptests, Epdenioogi Cion e vautatin, | 77 schede divalutarone del personal
PERFORMANCE ey 3F s " | trasmesse rispetto al totale dei dipendenti 100 i)
Formazione, Qualita e Performance di tutte le schede di della U.O
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e h
valutato
75






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

Il Direttore f.f.

U.0.C Programmazione e Controllo di Gestione

Il Direttore U.0.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale

Attribuzione obiettivi anno 2022
U.0.C. Sistemi Informativi Aziendale - Direttore: Dott. Giovanni Sferragatta
OBIETTIVO STRATEGICO
OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO PESO MASSIMO
AZIENDALE
Attuazione L.77/2020 ed implementazione del FSE
Implementazione Fascicolo Sanitario Elettronico con gli applicativi aziendali {Relazione 100 10
sull'attuazione al 30.06 ed al 31.12)
P.A.C. - Adempimenti di cui alla DGRC n.579/2020 Attuazione delle azioni di competenza - Del.
Attuazione delle azioni previste dalla Del.n.190/2021 e |N.444/2020 (N. 2 relazioni del gruppo dei 100 5
delle procedure del manuale approvato con referenti sull'attuazione delle azioni di
Del.63/2022 |competenza al 30/06 ed al 31/12)
Attuazione di tutte le misure ed attivita di
AREA DI EFFICACIA ED supporto all'attivazione del C.U.P. regionale ed
EFFICIENZA Attivazione C.U.P. regionale integrazione con i gestionali aziendali (N. 2 100 10
relazioni sull'attuazione delle azioni di
competenza al 30/06 ed al 31/12)
Attuazione di tutte fe misure necessarie per
i ) 3 A
B I esef:uzm_m'z della gara sull |nformlat|zza2|one dalla i if
predisposizione del bando fino all'affidamento del
servizio
Ter ivita dei ti rispetto della normativa -
- y i di ligquidazi tture dalla ricezi 100 20
Hquldaricne fattire etro 30 €5 Tempi di liquidazione fatture dalla ricezione
Verifica da parte del RPCT sulla
Assolvimento degli adernpimenti in materia di . N P - .
TRASPARENZA ED RA sezione "Amministrazione
ANTICORRUZIONE Trasparenza (D. Lgs 33/2003) trasparenza con le tempistiche e |e competenze Trasparerits” del sito iternat 10
T
individuate dall'allegato 3 al PTPCT 2022/2024 . i
Aziendale.
Valutazioni sulla performance del personale
assegnato. Compilazi e trasmissi tro la data
assegnata alla L':DC :nem rth:‘D;eI::I:nmloI: i: % n. schede di valutazione del personale
PERFORMANCE . H R i p. 2 p 8 trasmesse rispetto al totale dei dipendenti della 100 10
Clinica e Valutativa, Formazione, Qualita e u.o
Performance di tutte le schede di valutazione dei -
dipendenti firmate e datate da valutatore e valutato
75






REGIONE CAMPANIA
AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

Il Direttore f.f.

U.0.C Programmatione e Controllo di Gestione

Il Direttore U.0.C.

Il Direttore Amministrativo

Il Direttore Generale

Attribuzione obiettivi anno 2022
U.0.C. Tecnologia Ospedaliera
Direttore: Dott. Vittorio Emanuele Romallo
BIETTIVO STRATEGICO
° ¢ OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORI VALORE ATTESO PESO MASSIMO
AZIENDALE
Gestione esecuzione acquisti ot stErR S a
Adempimenti DGRC 378/2020 attrezzature (Relazione al 30.06 ed al pie o 15
collaudi
31.12)
AREA DI EFFICACIA ED Completamento procedure di
EFFICIENZA Attuazione attivita di competenza del PNRR acquisizione attrezzature (Relazione al 100 20
30.06 ed al 31.12)
Tempestivita dei pagamenti rispetto della normativa - Tempi di liguidazione fatture dalla 100 20
Liquidazione fatture entro 20 gg. ricezione
pasolviments degladempimentiin. s da prte del PCT sulls
R D ; M . ¥ g
SRRSEAAEIEA B Trasparenza (D.lgs.33/2013) tempistiche e le competenze REAne Am"mlnlst_razmne 10
ANTICORRUZIONE ) \ Trasparente” del sito Internet
individuate dall'allegato 3 al PTPCT Aziendale
2022/2024
Valutazioni sulla performance del personale assegnato.
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC % n. schede di valutazione del
PERFORMANCE Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione, personale trasmesse rispetto al totale 100 10
Qualita e Performance di tutte le schede di valutazione dei dei dipendenti della U.0.
dipendenti firmate e datate da valutatore e valutato
75






REGIONFE CAMPANIA
AZENDA OSPERDAUERA DI RILEVO NAZONALEE B! ALTA SPEQAUZZAAONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

UU.OO. DIREZIONE SANITARIA





T REGIONE CANIPANIA
Azenoa OsPERARERA DI RIUEvo NaZoNALE E B ALTA SPEQAUZZAZIONE

“SANTANNA E SAN SEBASTIANO"
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE, FORMAZIONE, QUALITA' E PERFORMANCE

Direttore f.f.: Dott. Tommaso Sgueglia

PERIODC D TARG| sl g | RESPILI

STRATEGICOAZIENDALE (OBIETTIVO SRECIFICO AZIONE DAREALIZZAR! INDICATOR | | ‘ %
| RIFERIMENTG : - VERIFIC:
‘ ) DIVERIFICA

Monitoraggio attivita sanitaria
ARE; Obie tﬁsie ;::_fg:;::}emle Monitoraggio NSG (Griglia LEA) e attivita di ricovero Report trimestrale 2022 4;’]: l?;;s 20 RELAZIONE Direzione sanitaria
EFFICACIA | Obiettivi Direttare Generale
‘APPROPRIATEZ
‘ T . - o : i : - " 2 relazioni _— I
| Analisi dei risultati Attivita sanitaria e appropriatezza dei ricoveri Relazioni semestrali 2022 sriciah 20 RELAZIONE Direzione sanitaria
\
EFFICIENZA EFFICIENZA Meonitoraggio Schede di Dimissione Ospedaliera Controlli delle SDO e debito informativo Rilevazione debito informativo 2022 se:t?:rllf;::aale 20 Report Direzione sanitaria
|
\
| verifiche a campione sulla corretta applicazione del Regolamenta n. 385/2018 in
Anplicarions:regalamenton 365/ 2018 materia di attivllnté formative sponsor?zzate ( misura n.6 del PTPCT 2020/2022) AR 2 g Repart RPCT
. i ) Attivazione dei corsi di formazione specialistica in materia di appalti pubblici ( Almeno 1
Trasparenza ed anticorruzione Attuazione PTCT misura n.8 del PTPCT 2020/2022) 2022-2024 o 3 PAF RPCT
Formazione specifica
Attivazione dei corsi di formazione in materia di etica,integrita ed altre tematiche JT—.
inerential rischio corruttivo ( misura n.13 del PTPCT 2020/2022) e realizzazione, in 2022-2024 CEER 3 PAF RPCT
PO EN raccordo con il RPCT, della giornata della Trasparenza
Verifica da
parte del
: RPCT sulla
sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con Amrinista
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e 1. Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2022-2024 100 6 K RPCT
PTPCT 2020/2022 !
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore della U.0.C. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale Il retiort £ della UL,

Programmazione e controllo di gestione
dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia





REGIONE CAMPANIA
AArnna OSPFRANFRA M RINFYN NAZINNALF F N AFTA SPFOIANTZAZINNF
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO™
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. FARMACIA

Direttore : Dott.ssa Anna Dello Stritto

PESO
3 s - . - | PERICDOD] ARG 1 STRUMENTO IRESPILI
A OBIETTIVOD 'OBIETTIVO STRATEGICD AZIENDAL DBIETTIVO SPECIFICO | BZIONEIDA REALIZZARI INDICATOR] a | OBIETTIVO

RIFERIMENTC | BEVERIFICA | WERIFICA
|

Gestione del Rischio Clinico

Rif:ADEMPIMENTO NSG (Griglia NSG Verifica della corretta tenuta delle soluzioni contenenti Almeno 1 ispezione : <
j i i i i OC Risk Management
(Griglia LEA)) Implementazione Raccomandazione Ministerialen. 1 potasgionells ULLGO, Verbale di ispezione 2022 /U.0. nel semestre 10 Verbali U is| gem
lazi ist
FORMAZIONE DEI DIPENDENTI Attivits formativa interna alla U.0.C. Attivita formative interne alla U.O.C. Iniziative interne realizzate 2022 3lmeno 1 corso di 10 Relazione/registro UOC APPROPRIATEZZA
formazione presenze
Almeno 1 report per
EFFICIENZA - . . . Analisi dei trend di consumo con particolare riferimento ai : sosp
5 10 Report UCC APPROPRIATEZZA
RIf:DECRETI SPESA FARMACEUTICA |/t & monitorageio della spesa farmaceutica consmi di antibiotici, biosimilari ed off label per UQ Reparkdionsumo a2 h'°s'":'::ﬂ:$ﬂ‘f_lﬂabe' P
DEBITI INFORMATIVI . . _— ke s . B . T . o . Segnalazioni
RIf:DECRETI SPESA FARMACEUTICA Ad».?mpulnent? dEI'dEbItI informativi istituzionali - aziendali, lGarantmlz l'invio dei flussi istituzionali assolvendo al debito sgplsin)dHnadeRplEnzE 2022 100 20 regloniali/minlste UOC APPROPRIATEZZA
regionali, nazicnali informativo riali
EFFICIENZA Gestione Magazzino Gestione efficiente delle scorte e degli ordini Valore scaduti 2022 <10% vs 2022 12 Report UOC APPROPRIATEZZA
Rif:GRIGLIA N5G (Griglia LEA)
Contenimento
straordinario efo
EFFICIENZA . 2 . : e 0 B convenzionamento 3
Razionalizzazione risorse umane Contenimento straordinario e/o convenzionamento interno Valore straordinario e/o convenzionamento interno 2022 Interne.hell'snno in 5 Relazione UOC APPROPRIATEZZA
corso rispetto all'anno
precedente
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza,
A o APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei dipendenti della Schede di Epidemiologia clinica e
EFFICIENZ!
ER HERRCRINGAICE Valutazioni sulla performance del personale assegnate | coona010ME, QUALITA E PERFORMANCE di tutte e schede d) u.o. 4024 100 5 valutazione | valutativa,Formazione, Qualita
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e valutato e Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e ii. [Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2022-2024 100 3 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022
PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore della U.0.C. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale iplrettare ff. della U.OIC

Programmazione e controllo di gestione
dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaseo Sgueglia





" REGIONF CAMPANIA
Azinsa OSPrpAURA bl Rirve NAZORALL € DI ALTA SPIQAUZZAZONT
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”
CASEHIA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. MEDICINA LEGALE

Direttore: Dott. Pasquale Giugliano

PESD
DBIETIIVE
%

STRUNMENTO
DEVERIFIC)

PERIODO DI

INDICATOR RIFERIMENTG

OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGI( QBIETTIVO SRECIRICO AZIONE DA REALIZZARI

90% di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio sinistrosita e certificazioni |Valutazione sinistrosita. Contenzioso e certificazioni medico . . - i e Numero valutazioni effettuate /totale dei sinistri e del contenzioso e certificazioni -— . Epidemiologia clinica e
Monitoraggio continuo sinistrosita e certificazioni medico-legali 2022 valutazioni/ 20 Relazione lutati . lita
medico-legali legale medico legali total valutativa,Formazione, Qualita e
oLae Performance
| = = % — U U.C. APPIopriatezza,
li r Istituzione S
:tt:::;::: fel p:?::iczlli :tfi:?;e::": U.0.C Protocolli e procedure riguardanti le principali attivita della |Protocolli e procedure riguardanti le principali attivita della Bocumentl prodott] e/ revisionat 2022 P 20 Relazione Epidemiologia clinica e
E 25 P i 7 |U.0.C. Medicina Legale U.0.C. Medicina Legale nei tempi e con le modalita adeguate P U valutativa,Formazione, Qualita e
Medicina Legale modificazion Bz
U.0.C. Appropriatezza,
Attivita di formazione " D QRRIORTENE
ivith G g T - S g e i i erodotti . . 2022 it 15 Verbale degli Epidemiologia clinica e
Attivita formativa interna alla U.0. Incontri/Iniziative rasmissione iniziative interne realizzate Documenti prodotti e/o revisionati incontri valutativa, Formazione, Qualita e
Performance
Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza
. - . . I e U.0.C. Appropriatezza,
Razionalizzazione uso delle risorse - ed economia di scala, il Direttore della U.0.C. deve . . i i o R lodi " logia clini
Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse |adottare ogni provvedimento atto a razionalizzare l'utilizzo Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento Relazione sull'argomento 2022 100 10 SHUTL PETIDCIcD Epkieslologia clinics ¢
. ; B dell'obiettivo g e annuale valutativa,Formazione, Qualita e
umane e strumentali delle risorse umane e strumentaliassegnate secondo un Performance
modello dinamico e flessibile ispirato al fabbisogno
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza,
A APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei dipendenti della Schede di Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE 2022 100 5 N : .
Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di uo. valutazione  |valutativa,Formazione, Qualita e
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e valutato Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e i. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2022-2024 100 5 Relazione RPCT
| PTPCT 2020/2022
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

|l Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia






T zrzrniz‘ﬁ[ -Ef | ERERRE REGIONE CANMPANIA
. : AzrNpa OSPIDANIRA DI RILLVE NAZIONALE L Df ALTA SPLGALIZZARONE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
LASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE DEI SERVIZI OSPEDALIERI E SANITARI

Direttore : Dott. Mario Massimo Mensorio

JBIETTIVO O BIETIIVO STRATEGICOAZIEN DAL CBIETTIVO'SPECIFICO AZIONEDAREALIZZARI INDICATOR|

PERIODOE]

RIFERIMENTO

TARGET

2022

IPESO

QBIETTIVC

STRUMENTD
BV ERIEIED

| VERIFICA
|

UOC Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA i - Epidemiologia Clinica e
e s —— Adozione i ; o
DEI PERCORS| Percorsi procedure organizzative Elaborazione di n.3 percorsi procedure organizzative Relazione 2022 Relazione 10 Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
. ; e . Report su pazienti ricoverati/ambulatoriali con data di ricovero nel periodo considerato UOC Appropriatezza,
Gove,mn dele fsted atpsy Indice di performance tempi di attesa ricoveri e ambulatori c,alc?la'_‘e‘ evalyfare HEpetio: e} tempil du.attesa' pe.r classunaclasse che hanno rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita per 2022 Report 15 Report Epidemiologia Clinica e
Rif: Decreto 34/2018 di priorita (A,B,C,D,U,B,D,P) Per prestazioni traccianti . .
prestazioni traccianti Valutativa, Formazione, Qualita
UOC Appropriatezza,
Rendicontazione delle prestazioni in ALPI rispetto alla . . Epidemiologia Clinica e
Governo prestazioni erogate R —— Valutazione prestazioni ALPI Prestazioni erogate in ALPI 2022 Relazione 7 Relazione Valutativa, Formazions, Qualits
e Performance
UOC Appropriatezza,
il iazioni Posti letto P.O Trasmissi ile posti lett til ' U .00 2022 Report 15 Report Mensile Epideniclagly Clinkcas
Numnero Posti letto e variazioni osti letto P.O. rasmissione mensile posti letto Posti letto per ciascuna . epor P Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
UOC Appropriatezza,
Trasmettere relazioni e report periodici di competenza alla U.O.C. Epidemiologia Clinica e
Valutazione della Performance Monitoraggio indicatori per valutazione Performance Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formatione, Relazioni e report 2022 Report 20 Report periodici R . .
) Valutativa, Formazione, Qualita
Qualita e Performance
e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C, Appropriatezza,
o 5 % APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei dipendenti della Schede di Epidemiologia clinica e
{ Fal l",J‘ s ) .
EFFICIE] PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di uo. 2022 100 valiitasione valutathva,Formazione, Qualith @
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e valutato Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e ii. [Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2022-2024 Relazione 3 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia

Il Direttore della U.O.C. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale






REGIONE CAMPANTA
AArFNna OSPFRANERA DI RIIFUN NAZIONALF F 0 Al TA SPFOIANZATINNF

"SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. RISK MANAGEMENT

Direttore f.f. : Dott. Danilo Lisi

| PESO
PERIG D@D} T 1 STRUMENTO IRESPILI

DIVERIFIEA | WIERIFIEA

'ARES OBIETTIVO \OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALI OBIETTIVO SPECIFICO AZ[ONE D! RE INBICATOR ¢ OBIETTIVO
I RIFERIMENTE .

i ] e e Documenti . U.0.C. Appropriatezza,
. . Adempimenti scaturenti da programmazioni regionali e - X . R X Rilevazione firma e
Attuazione programmi Enti sovraordinati | .~ " Applicazioni Documenti e relazioni 2022 richiesti 20 Epidemiologia clinica e
ministeriali di presenza . .
elaboratifan valutativa, formazione
'AREX no >
EFFICACIA 2 documenti U.0.C, Appropriatezza,
RO =‘| ot Attuazione programmi aziendali Adempimenti scaturenti da programmazioni aziendali Applicazioni Documenti Prodotti /Relazioni 2022 prodotti/an 20 Report Epidemiologia clinica e
\ no valutativa, formazione
U.0.C. Appropriatezza,
" Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e 5 o ) Epidemiologia clinica e
i 0 Verbali degli incontri
Miglioramento della performance con | responsabill UOSD Incontri Numero incontri 2022 100 2 el 8l valutativa,Formazione, Qualith
e Performance
|
’ Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza,
ERE S _— APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei dipendenti della Schede di Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA 5 .
2 ‘ PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di uo. 2022 100 vaikiasiong valutativa,Formazione, Qualita
‘ valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e valutato e Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZS Attuazione del D. Lgs 33/2013 ess. mm. e ii. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2022-2024 100 10 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022
PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore della U.0.C. | Direttore Sanitario |l Direttore Generale Il Direttore f.f. della U.0.C.

Programmazione e controllo di gestione
dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia





REGIONFE CAMPANIA
AZENDA OSPEDALERA B RILEVO NAZOMNALEE D ALTA SPECIAUZZAZONE

“‘SANTANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO CARDIOVASCOLARE





REGIHMUE CAMPANTA

AZENDA OSPEDALIRA DI RIVEVO NATONALE E Dt ALTA SPEGAUZZATONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

) CASERTA
RIFORMULAZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO CARDIO-VASCOLARE
Direttore : Prof. Dott. Paolo Calabro
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RFERIVIENTO 2022 OBIE:;I‘IVO DI VERIFICA VERIFICA
Tutte le azioni necessarie per il ispetto della trasmissione dell VO naprophatea,
. - _ . u zioni necessarie per il rispetto della trasmissione delle . ] . - P TR
dell Il Epidemiologia clinica e
OBIETTIVO ALTAMENTE STRATEGICO RisgEtts gl telrnplstlhca a trasr!'ussmne AeResnOIn Sdo nei tempi dovuti da parte delle singole UU.0Q. afferenti al Numero mass!m.u per ann(? paria3 contesta.zmnl.dn i 2022 90% 20 Note di contestazione p € _ -
ottemperanza ai tempi assegnati Dinarti " trasmissione per ciascuna U.O. del dipartimento valutativa,Formazione, Qualita e
fpartimento Performance
Obiettivi strategici della ;
U.0.C. Appropriatezza,
AO. Al fine di assicurare gli obiettivi del NSG (Griglia LEA) attribuiti Epidemigl?)gi: clinica e
i .00, i iparti i lettivi i Report obiettivi del :
Adempimenti NSG-Griglia LEA Rispettare gl indict di cul al NSG (grlglia LEA) alIe_smgole U.LF 00,, 1l Direttore del Dlpammeptn deve .adottare Media delle % di rispetto degli obiettivi della NSG [Griglia LEA) delle 2022 95% 20 D iettivi valutativs,
ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitorare singole UU.00. NSG Formazione, Qualitd e
la compliance delle UU.QO. alle "azioni da realizzare P —
Sviluppo dei percorsi diagnostico- U.0.C. Appropriatezza,
terapeutico-assistenziali come modalita per Pramicvere [ nradispostacne diBBTARelaibits dal Epidemiologia clinica e
organizzare |'assistenza inspirata al Dipartimento P P Monitorare e stimolare la produzione di PDTA specifici Numero PDTA proposti 2022 almeno 3 PDTA/anno 7 Relazione valutativa,
principio della centralita e della presa in P Formazione, Qualita e
carico stabile del paziente Performance
EFFICIENZA iy s .
S opE T o Implementare almeno 1 attivita inerente il controllo e la ” Report Risk i
| i i ann 7 U.0.C. Risk Management
Rischio Clinico aestione del flschio ellalcn Th amblto dipartinientale Redazione di almeno un protocollo o una procedura specifica Numero protocolli e/o procedure redatte 2022 almeno 1/anno management I
. it i g dif . U.0.C.Appropriatezza,
o ATy RS AR R M R S eoridi forman N o meno 3 cors/ , Relazione/Atestatici | Epidemiologia clinica ¢
ormazione ed informazione ema |;.: arg:mzza ivo gestionali a valenza dipartimentale |Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formzaione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati almeno 3 corsifanno partecipazions valutativa, Formazione, Qualita e
(es. codifica sdo...) Poiforinancy.
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Att del D. 3/2013 g v i
TRASPARENZA uazione ce Lgsii3 / €ss.mm. & Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 4 Relazione RPCT
: PTPCT 2020/2022
Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni
OBIETTIVO DI IMPLEMENTAZIONE INNOVAZIONI tecnolugic!:e, c.||n|c1?e, .urgamzzatwg 5|a.|n ap[?llr.azmne dei | Promuovere l'introduzione t.il Inl'!OVBZIDl'fI nell'ambito delle . 2022 100% 10 Relazione U.0.C. O.PS.0S.
DIPARTIMENTO programmi regionali, sia come applicazione di programmi di UU.00. Dipartimentali
linnovazioni aziendali
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Capo Dipartimento
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REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPERALERA DI RIIEVO NAZIONALE E I ALTA SPEGALZZATIONE
‘SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. CHIRURGIA VASCOLARE
Direttore : Prof. Dott. Eugenio Martelli
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE Bl
OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIF;;I’IVO DI VERIFICA VERIFICA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . o . o o ) ) ) ) o _ . U.0.C. Appropriatezza,
RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di ] Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & 2022 100 7 Report monitoraggio Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgiei C,D) stato rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. sui tempi di attesa | valutativa,Formazione, Qualita
AREA e Performance
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZION| |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Rispettare | temoi di attesa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il 2022 100 7 Report monitoraggio U.0.C.0.PS.05.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P tempo di attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di attesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG . " Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuazione di % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di Epidemiologia clinica e
i, di < UANI . . Ly
(Griglia LEA) Riduzlane degllaccest ditipomedicg regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) riferimento 0z 258 6 o valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
: ; I ; : 3 3 ; la salute 2010-2012 - dimission: i i . dimissioni i Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nt?l Frogaz:one dei NSG |r.13pprc.1pr|a.tez?a. (all.8 Patto pe.r a_sa u. e : Je T BnS 1 B v —— Num dlrn.ISSIDnI RO' con DRG inappropriato/Num, dimissioni in RO con 2022 <0,21% 6 QUANI p. iologl ) ini N
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in DRG non inappropriato valutativa,Formazione, Qualita
regime ordinario £ 0,21% e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
— oy " - - TS Epidemiclogia clinic
- ) Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da BlGEE B st nc_cfven medl‘cl N aument.o dilneavailichipgrd % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di puicn o8 ; NIEE
Obiettivo tematico e attraverso una pil appropriata valutazione al momento i 2022 < 25% 6 QUANI valutativa,
reparti chirurgici <25% st o : riferimento : s
dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA iorni di i denti l'int to chirurgi Epidemiologia clinica e
k Obiettivo tematico Glowai sl Degenza media precedenti lintervents chikdrgleo Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 <14 6 QUANI p. ers : " "
<1,4 valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monit io nell’ ione con iduzi i ri i i ici "indivi { iduzi . ri { i ti I { 2 Epidemiologia clinic;
on.l or‘agguo ne| eroga?lone B m— R‘lduulon‘e de:| l'ICO\fer.I DH d;ag.n-ostm attrave_rso l'individuazione S.ént.luzwne num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di 2022 <30% 3 QUANI pl‘ emiologi 'c inica e ]
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) riferimento valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
P : g : S U.0.C. Appropriatezza,
. . . . . i — i L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da o ot y e 3 . i , LR
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con < ; x A o _ |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e Epidemiologia clinica e
e S X 4 . una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli i . 2022 <5% 4 QUANI ; : .
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) g degenza di soggetti con eta 265 valutativa,Formazione, Qualita
DRG di afferenza
e Performance
U.0.C. A Taty W
\ ) Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso | . " - ; —— —_ " i .pprr..vpr ':.‘ ?zza
Monitoraggio nell'erogazione con Migliorare la capacita della struttura di completare ['iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30 giorni per lo stesso paziente per la n Epidemiologia clinica e
e o MDC : : . - . ) 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI . N "
riferimento alla Griglia LEA ( Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente medesima MDC valutativa,Formazione, Qualita
S e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, 9% n. schede di valutazione del let it i assegnati Epidemiclogia dlinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |~ FHNERE Al veN .az‘o o.ge ?ersona g irasmeEsshneltemp: Nt 2022 100 5 Schede di valutazione p. 6 .
; e rispetto al totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
: . r . . i - i27ati dall . R i ANI di Epidemiologia dini
D0 Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) Chiusura tetnpestw? SDo Evetntuale relazl.onne p‘er rno_tware la N, sh solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia 2002 rna.xln 3 15 Qu /nf;te i pl_demm gla.c inica e ‘
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi clinica... sollecitifanno sollecito valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
i Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss.mm. e
TRASPARENZA & te i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
: PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE QFFERTA |Attivazione dello Screening carotideo di tutti i pazienti Attivazione dello Screening carotideo di tutti i pazienti N . .
VO DI U.O. 4 Rel .0.C. 0.P.5.0S.
eRIEFve-RLYa PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |cornonaropatid afferenti al Dipartimento cornonaropatici afferenti al Dipartimento Ativazirie Srearing 2022 a0e elazione u
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento
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REGIONE CAMPARNIA

AZENDA OSPEDALIERA DI RIVEVO NAZIONALE E DI ALTA SPEQALZZARONE
SANT'ANNA ESAN SEBASTIANG”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. CARDIOCHIRURGIA
Direttore : Dott. Andrea Montalto
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
REA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDI
A CATGRI RIFERIMENTO 2022 OB'E;T“’O DI VERIFICA VERIFICA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - N ) - . N : . q " ; s : ; u.r_).c. Armroprigtezes,
AREA RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & 2022 100 5 Report monitoraggio Epidemiologia clinica e
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) stato rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. sui tempi di attesa |valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
: i 5 ione dei NSG ; s z . < . - A . N \ " o it b s
Monitoraggio ne_ll .erogazmne el Ridizioiie degll accessi di tipo miedico Riduzmne.da rlFO\.Ierl DH rn.e.dru attravers.o I mdivldu?zlone di % rlt.iuzuune num, ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di 2022 <259 6 QuUANI Epldemwlugl‘a clinica e »
(Griglia LEA} regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) riferimento valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
Rapperto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG  |inappropriatezza (all.B Patto per la salute 2010-2012) e oo i ; el 173 : Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con Epidemiologia clinica e
. d d all < UANI ) '
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in Auziane:del eicevertad alto dachlodl inspprapriztesss DRG non inappropriato e D21% & 9 valutativa,Formazione, Qualita e
regime ordinario £0,21% Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Riduzi v ; - to dei ri T . .
< =i ; Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da iduzione del rlc.c{ven medllc: i aumen.o £ Hieover] chirurgicl % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di Epldemlologl? clinica e
. Obiettivo tematico reparti chirurgici <25% attraverso una pil appropriata valutazione al momento Fferiment 2022 < 25% 6 QUANI valutativa,
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA P & dell'inserimento in lista d'attesa 2 Formazione, Qualits e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
y ) Giorni di Degenza media precedenti l'intervento chirurgico |_. : 5 e . - 5 : Epidemiologia clinica e
Obiettivo tematico Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 <14 6 QUANI - = .
<14 valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
. . \ Riduzi - i DH di - TR — h ; - o ! ; ¢ e :
Mon.ltor.agglo nell erojga.zlune con Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico | UZIAon.e de_l rlcoyeltl H d|ag.n.osth| attrave.rso I'individuazione 5.%r|c_|u2|one num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di 2022 — N QUANI Ep.ldemlologljct clinica e.
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) riferimento valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
§ ) ) ) R, . o ) L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da — - . __ 2 : U'(_J'C' J:\pprc_)prla.tezza,
Meonitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con R . . e o . |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e Epidemiologia clinica e
v oA . % S una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli L £ A 2022 <5% 5 QUANI ; N
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) DRG di afferenza degenza di soggetti con eta 265 valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
. - . . U.O0.C. Appropriatezza,
d g " -
Monitoraggio nell'erogazione con Percefituate di HooveriTipetittento 30 glitnljger o'stesso Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la . Epidemiologia clinica e
e S MDC H R + A > N 2022 Rif. 3,7% 5 QUANI L X
riferimento alla Griglia LEA (Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente medesima MDC valutativa,Formazione, Qualita e
=t Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIDLOGIA CLINICA EVALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale t i ti i assegnati El id.e;niglz i: clinica t;
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |* s p [30M9 ¢ raspesse nertemy gnatl 2022 100 5 Schede di valutazione p & % :
. i i rispetto al totale dei dipendenti della U.0. valutativa,Formazione, Qualita e
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
. } . . di - lizzati . i i : Epidemiologia clini
e Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura ten.'npestiva 500 Eve_ntuale rsiam_orTe p.er mo.nvare la N' c.h solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia 2022 ma_xln 3 15 O.UANI/n‘nte di Eldemlﬂ ogl? clinica e .
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi clinica... solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
tt del D. Lgs 33/2013 i 5
TRASPARENZA AttezIong og gS“ / esaimy: £ Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
' PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA z z - : N Produzione di un report trimestrale della attivita del Gruppo di Lavoro .
DIU.O. " rt Te " di L D le " "
OBIETTIVO DI U.O PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Potenziamento attivita "Heart Team Attivita del Gruppo di Lavoro Dipartimentale "Heart Team Dipartimentale "Heart Team" 2022 100 9 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.8
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C,
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPARIA

AZIENDA OSPEDAUERA D! RIIEVO NAZIONALE & D ALTA SPEQALZZATIONE
“SANT'ANNA ESAN SEBASTIANO"

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. CARDIOLOGIA CLINICA A DIREZIONE UNIVERSITARIA CON UTIC
Direttore : Prof. Dott. Paolo Calabrd

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
DALE BIETTIVO SPECIFICO ALIZZARE IND|
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIEN o] AZIONE DA RE INDICATCRI RIFERIMENTO 2022 OBIE;:’IVO DI VERIFICA VERIFICA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . e . - e ; , . i N WSy prapbas,
RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di | Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & 2022 100 6 Report monitoraggic Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) stato rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. sui tempi di attesa valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
AREA
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Risoattars T e il attesa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il 2022 100 6 Report monitoraggio U.0.C. 0.P.5.0.S.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P tempo di attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di attesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
. . " ’ . iduzione dei ri i DH £ ; ; i o i g sk g ; ; ) : )
Monitoraggio ne;ll .erogazmne dei NSG Riduzione degll access! di tipo medico RId!.lZI-OnE. ei nc.o\_.-en n'.ned;cu attravers.ol Indlv]du?zwne di %rl{!uzmne num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di 2022 < 25% 6 QUANI Epl_demlologla.cllmca e -
(Griglia LEA) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) riferimento valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti 2 DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG  |inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e N - . i . Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con Epidemiologia clinica e
di
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in Riduzlaria diel ricower] ad it rlschio dl Inappropriatezzs DRG non inappropriato 7022 30,21% § QuANI valutativa,Formazione, Qualita
regime ordinario $ 0,21% e Performance
Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete,BPCO e U.0.C. Appropriatezza
Nioniareie el siaone:con Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta( 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso {scomp.card. anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con E.icien:nizlf:\ .g clinica é
S E8 g = anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorie, |diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento)/Num. 2022 <10% 4 QUANI p. B! y : -
riferimento alla Griglia LEA . " . ity L : S valutativa,Formazione, Qualita
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO e & Perfarianea
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA scomp.card. anno di riferimento)*100
U.0.C. Appropriatezza,
Mun.lto::agglo nell ero:gaflone con Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico Rlldquon.e de.u ncm.ﬁer.i DH dtagn.osucn attrave-rso ) mdlvid.uazlone % r@uzuune num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di 2022 <30% P QUANI Epl.demnologna. clinicae .
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulaterio, Day Service) riferimento valutativa,Formaziene, Qualita
e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'ercgazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di 2023 —_— & QUANI Epidemiologia clinica e
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) medico e degenza di soggetti con etd 265 soggetti con et 265 valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
: i s i i U.O.C. Appropriatezza,
tuti entro 30 gio lost
Monitoraggio nell'erogazione con Farcantaiercl ricave! sipetuly autea 50 shon) peclosteste Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la " Epidemiologia clinica e
< o MDC % : L o ; ; 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI " "
riferimento alla Griglia LEA ( Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente medesima MDC valutativa,Formazione, Qualita
.3, e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Anpropriatezza
ATERORRIATEEZA; EPIDEMIDROGIA CLINICA EVAL DTATIVE, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi nati E.iti'eﬁ'lizlpn i: r;li ?cz:e'
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |- Hiazions oe' B ST BISRANAY 2022 100 10 Schede di valutazione B BRcIveat
A o % rispetto al totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
$BO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) iusura ter.npestw.a SDC Eve.ntuale rgIaZ[orTe p}ar mt{tware la N. ql solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemioclogia 2022 ma'xln 3 15 QUANI/note di sallecito Eplldemlologla. clinica e .
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gid dimessi clinica... solleciti/anno valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA Athisahorie:del 0 Lgsi?3/2013 ess.mm. e Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
’ PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Istituzione ambulatorio per la diagnosi, il management e la |Attivazione ambulatorio per la diagnosi, il management e la . _—
DRIETING DEL.O PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA terapia dello scompenso cardiaco cronico (rete cronicita)  |terapia dello scompenso cardiaco cronico (rete cronicita) erifica attivazione dds 00 Moplocaggio LRl
PUNTEGGIO MAX* 75

*il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U,0.C.

|l Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPERAUERA D! RIEVO NAZIONALE E Dt ALTA SPEQALIZZAZIONE
"SANTANNA ESAN SEBASTIANO*

CASFRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. CARDIOLOGIA D'EMERGENZA CON UTIC

Direttore f.f.: Prof. Dott. Paolo Calabro'

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO REALIZZARE
SREGE RENERR INDICATOR! RIFERIMENTO 2022 OBIE;;TNO DI VERIFICA VERIFICA
Realizzazione del modello Hub&Spoke per
AREA la rete IMA Predisposizione di un sistema di monitoraggio degli indicatori di Elaborazione
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- |Monitoraggio esiti PDTA IMA STEMI cui al SUB ALLEGATO 3 —RETE CARDIOLOGICA PER L' Presentazione del sistema di monitoraggio indicatori 2022 sistema di 12 Relazione
paragrafo 10.1 LA RETE CARDIOLOGICA; EMERGENZA — INDICATORI AGENAS monitoraggio
B8l
DCA 64_2018; PNE
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Moni io nell’ 5 ; : R i ; . .
onntoragglc:{;: ]Frogazmne dei NSG u.'aappr?pnaFea?a_ (all.8 Patto pe_r la ‘salu_t.e 2010 20-12) e |Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza Num. dimissioni RO_ con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con 2022 <0.21% 8 QUANI Ep‘ldemlo!oglva clinica e. .
glia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in DRG non inappropriato valutativa,Formazione, Qualita e
regime ordinario <0,21% Performance
Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con diagn.princ. diabete,BPCO e U.0.C. Appropriatezza
Y T Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso [scomp.card. anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con E. ici'e::ni;l; .: clinica e'
riferir:egnlo alla Gr?glia LEA anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, |diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento)/Num. 2022 <10% 6 QUANI valutafiva Form:;ione Qualits e
o |diabete,per BPCO,per scompensa cardiaco Day Service) dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO e ;Jerformance'
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA scomp.card. anno di riferimento)*100
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di 2022 <5% 6 QUANI Epidemiologia clinica e
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) medico e degenza di soggetti con eta 265 soggetti con etd 265 valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
. - . o U.0.C. Appropriatezza
= : 3 Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo st ! . . . . T, . e e
Meonitoraggio nell'erogazione con MDC fpetutl pomiperiysiesse Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la 2022 Rif. 3.7% 6 QUANI Epidemiologia clinica e
riferimento alla Griglia LEA (Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente medesima MDC e valutativa,Formazione, Qualita e
3,/ 7
Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Abpropriatezza
APRROPRIATEZEA, ERIDEMIOLOGHA CONICA EVELUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi ti Elid.er.ni;Z i:clinicaé
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di | seiede:crvald .az. p S5k NeLtempl assegnat 2022 100 2 Schede di valutazione p g_ .
; e ; rispetto al totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita e
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
D0 Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura te::npestlv? SDO - Evejntuale n.alaz:.or.:e p-er mo..tware la N: c.h solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia 2022 ma‘x.n.S 15 QUANI/n.ote di Ep'IdEmID|OgI.B clinicae -
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi clinica... solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
, Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Att del D. Lgs 33/2013 e ss. .
TRASPARENZA HREang & i / EA5 MM B Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
; PTPCT
Produrre nuovo modello di lettera di dimissione con
aggiornamento del profilo di rischio del pz e con chiara
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA
OBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Miglioramento follow -up del paziente programmazione del Follow Up a breve e lungo termine, da Relazione 2022 100 10 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.8.
condividere con UOC Cardiologia Clinica Universitaria con UTIC
e con la UOSD Follow Up del paziente post acuto.
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.0.C,

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA
ADENDA OSPEDALERA DI RIEIEVO NAZIOHALE E D! ALTh SPECIAUZZAZONE

"SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. UNITA' TERAPIA INTENSIVA CARDIOLOGICA
Direttore : Prof. Dott. Paolo Calabro'
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;;TIVO DI VERIFICA VERIFICA
Realizzazione del modello Hub&Spoke per
la rete IMA Identificazione dei processi, costituzione del Gruppo di Lavoro ; . .
PDTA IMA STEMI ’ 2 Elaborazione PDTA 15 Relaziene
Rif:Piano Ospedaliero Regionale (POR)- per percarso ed elaborazione dei PDTA con relativi indicatori Relazione POTA &0z ' :
AREA paragrafo 10.1 LA RETE CARDIOLOGICA
EFFICACIAE U.0.C. Risk Management
APPROPRIATEZZA | Realizzazione del modello Hub&Spoke per
la rete IMA Predisposizione di un sistema di monitoraggio degli indicatori di Elaborazione
Rif:Pianc Ospedaliero Regionale (POR}- |Monitoraggio esiti PDTA IMA STEMI cui al SUB ALLEGATO 3 — RETE CARDIOLOGICA PER L’ Presentazione del sistemna di monitoraggio indicatori 2022 sistema di 20 Relazione
paragrafo 10.1 LA RETE CARDIOLOGICA; EMERGENZA — INDICATORI AGENAS monitoraggio
DCA 64_2018; PNE
s . U.0.C. Appropriatezza,
Proporre ed implementare almeno 3 corsi di formazione su . . b
. . . - . . . . " . . . . i . . - . . . . Relazione/attestati Epidemiologia clinica e
FORMAZIONE Attuazione dei percorsi formativi tematiche organizzativo gesticnali a valenza dipartimentale |Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formazione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati 2022 100 15 ¢ § i ! y
Y di partecipazione | valutativa,Formazione, Qualita
(es. codifica sdo...)
e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UCC U.0.C. Appropriatezza,
AEPROPRIATEZ2A EFIDEMIOLOBIA CLINICA EVALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati Schede di Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |/, o p P B 2022 100 10 . . . i
. o . rispetto al totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione, Qualita
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
hi i - i i . di iti i i i iologi 3 UANI/note di Epidemiologia clinica e
D0 Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) Chiusura teTnpestw? SDO Eve'.ntuale T.Ehzmrfe p.Er motivare la N‘ c!| solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia 2022 ma.x.n 15 Ql /! ‘ p : B : "
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi clinica... sollecitifanno sollecito valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONF CAanvipAanNIa

ATERDA QSPEDALERA D RINEVO NAZONALE E D! ALTA SPICIALIZZATIONE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASFRTA

Attribuzione obiettivi anno 2022

U.0.5.D TERAPIA INTENSIVA DEL DIPARTIMENTO CARDIOVASCOLARE

Responsabile: Dott.ssa Carmelina Marsicano

PERIODO DI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO TARGET 2022 PESO OBIETTIVO% | STRUMENTO DI VERIFICA RESP.LE VERIFICA
. . . " N. di solleciti formalizzati U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica
. s 5 Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la mancata R . . 2 4 Ly
EFFICIENZA SDo Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) . X p X R . p dalla UOC Appropriatezza, 2022 max n.3 sallecitifanno 15 QUANI/note di sollecito e valutativa,Formazione, Qualita e
chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi . . A
Epidemiologia clinica... Performance
Va garantita I'adesione del personale al processo di implementazione
o . - i : operativa del lavaggio delle mani. Secondo il programma di Infection Percentuale di Adesione Miglioramento di almeno il 15% dell'indicatore Relazione su schede di UOC Organizzazione e Programmazione dei
Partecipazione al sistema di infection Control secondo le linee : X 3 e . § i ' . o g
SICUREZZA DELLE CURE vida WHO adottate dal CIO aziendale Control aziendale, un Team appositamente addestrato (Team Infection |(%) = Azioni x 100 2022 tra l'osservazione base-line e I'osservazione 20 osservazione allegate al Serizi Ospedalieri e Sanitari con il supporto
g Control) condurra delle "osservazioni" strutturate sui comportamenti  /Opportunita post-formazione Manuale Operativa WHO dell'UCC malattie Infettive e CIO
del personale baseline e dopo formazione
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. Manuale U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Effettuazione di almeno 2 audit/anno sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Ministeriali, Efficienza sala |Verbali di audit 2022 Almeno 1 verbale di audit 20 Relazione e valutativa,
ecc) Formazione, Qualita e Performance
Proporre all'UOC preposta un Pianc di Formazione per il personale, W ’ 3 . . . U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica
: i o ’ . . L . ) . Avvenut d "
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo Aziendale relativo ad un tema di interesse strategico aziendale (es. appropriatezza | enLie realllzzazmne dit 2022 100 20 Mieculnirmarael partecipantial e valutativa,
i L . Piano Formativo Aziendale cOrso . =
dell'antibioticoterapia in area critica) Formazione, Qualita e Performance
PUNTEGGIO MAX 75

Il Responsabile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

|l Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il irettore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






HEGIUNE UANIPANIA

AZENDA OSPEDALIERA DI RIUEVO NAZONALE E D! ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO™

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.S.D. FOLLOW UP DEL PAZIENTE POST ACUTO
Responsabile : Dott. Carmine Riccio

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALI INDI OBIETTIVO
° A REALIZZARE CATOH RIFERIMENTO 2022 % DI VERIFICA VERIFICA
AREA OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - Repart
GOVERNQC LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI - i R - : g % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il monitoraggio U.0.C.0.P.5.05.
EFFICACIAE AMBULATORIALI Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispettare i tempi di attesa X di attesa definito in b \ odics di oribdt 2022 100 20 o Referente Liste d'Att
APPROPRIATEZZA ambulatoriali empo dl attesa aetinito in base al codice qi priori sui pidi nte Li esa
attesa
U.0.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. Al aonardiaiiodi Epidemiologia clinica e
Rif: AUDIT Effettuazione di almeno 1 audit/anno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2022 meno d; ae 15 Relazione valutativa,
Ministeriali, Efficienza sala ecc) au Formazione, Qualita e
Performance
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
WLBHI A EEMEACT U.0.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE - . T . 2o v F :
Rif: ATTIVITA* AZIEN DALE Tempestivita registro farmaci Piano terapeutico Tempestivita dei report Date invio report 2022 100 20 Report va.lutatlva, .
Formazione, Qualita e
Performance
MANTENIIMENTO NELL'EROGAZIONE DEI T i ridotti s mo:;g?:: i0 U.0.C. 0.P.5.0.5
EFFICIENZA NSG (Griglia LEA) Aumento livelli di sicurezza per paziente post acuto Riduzioni tempi di effettuazione visite cardiologiche Tempi di attesa 2022 ST TICotau 20 nitoragei o T3
. ot anno di riferimento sui tempi di Referente Liste d'Attesa
Rif: GRIGLIA NSG (Griglia LEA)
attesa
PUNTEGGIO 75

Il Direttore della U.Q.S.D.

I Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIUNE CAMIFANIA

AZENDA OSPEDAUERA I RIIEVO NAZIONALE E D ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.S.D. ARITMOLOGIA CLINICA ED INTERVENTISTICA
Responsabile : Dott. Miguel Viscusi
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2022 OBIE;I;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
AREA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Perf i di ioni ienti i i i i il monitoraggio U.0.C.0.P.5.05,
EFFICACIA E [0} S ndice di :e .ormance, tempi di attesa prestazioni NiEpetiare Fempl dlattass % Pazienti preno.tatl nel per!ijo ‘con5|derato cr\e ha'\nn? r!spettato i 2022 100 > | i gg{ : :

AMBULATORIALI ambulatoriali tempo di attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di Referente Liste d'Attesa

APPROPRIATEZZA
attesa
QUAI;;:_AA?:S::IEiFiZZ?EEE:EECURE Analizzare la casistica storia della UOSD e selezionare la
: Protocolli e procedure per la patologia pill frequente patologia pili frequente; elaborare procedura di gestione clinico- Elaborazione procedura 2022 almeno 1 procedura 25 Documento U.0.C. Risk Management
assistenziale
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT
Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. 0
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Al 1verbaled . .
Rif: AUDIT Effettuazione di almeno 1 audit/anno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2022 menoau;;r el 25 Relazione U.0.C. Risk Management
. Ministeriali, Efficienza sala ecc)
PUNTEGGIO MAX 75

|l Direttore della U.0.5.D.

I Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPEDAUERA D} RINEVO NAZONALE E Dl ALTh SPEQAUZAZIONE
"SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.S.D. CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA E DELLE EMERGENZE CORONARICHE
Responsabile : Dott. Rocco Perrotta

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2022 OBIE;IVO DI VERIFICA VERIFICA
AREA i ) _— . . . ) Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZION| [OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di |_. § i % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il i i i U.0.C. O.P.5.0.5.
EREIGACIAE AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali Rispetsanehernpl ol sttes tempo di attesa definito in base al codice di priorita 2022 10 ® MonMOragE® | Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA ' tempi di attesa
U.0.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. Almeno 1 verbale di Epidemiologia clinica e
Rif: AUDIT Effettuazione di almeno 1 auditfanno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2022 _ 15 Relazione valutativa,
Ministeriali, Efficienza sala ecc) A Formazione, Qualita e
Performance
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANDGEVIENT U.0.C. Appropriatezza,
QUALITA' E SICUREZZA Adoilohe protocolll & protedire d! cardiologia Analizzare Ia.f:as'lstica storia della UOSD e seleziof‘lare I_a Epidemiologi? clinicae
Rif: ATTIVITA' AZIENDALE intarventistica ]:lfclf:edura.plu fr.equente; elaborare procedura di gestione Elaborazione procedura 2022 almeno 1 procedura 15 Documento va?lutatwa, .
clinico-assistenziale Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENTE UTILIZZO _ i Epidemiologia clinica e
PIATTAFORME EFFICIENZA AZIENDALE Potenziamento dellattivitd di diagnostica interventistica  |Riduzione dei templ di attesa delle procedure diagnostiche  |Tempo di attesa tra visita ed effettuazione procedura 2022 Risuzigpie dek 1% 20 Relazione valutativa,
PRODUTTIVE V52000 Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.Q.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANITA
AZENDA OSPEDALERA I RILEVO WAZONALEE DN ALTA SPECIAUZZAZAONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO DI EMERGENZA ED ACCETTAZIONE





REGIQNE CAVIPANIA

Azarnpa Oserpautaa o Riueve NAZORALE £ O ALTA SPEQAUZZATGNE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO EMERGENZA E ACCETTAZIONE (DEA)
Direttore : Dott. Pasqualino De Marinis
PESO
] PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Vi BIETTIV OBIETTIV ECIFI ¢
AREA OBIETTIVO (o] 'O STRATEGICO AZIENDALE 1VO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 DB!E;I:'IVO DI VERIFICA VERIFICA
Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO in Titte e ezionl nepessarie perl rigpette-della ieisro)siiona delle Numero massimo per anno pari a 3 contestazioni di ritardo nella trasmissi Note di g.%sﬁ'?sg?::::\?czzt
OBIETTIVO ALTAMENTE STRATEGICO P bl ' Sdo nei tempi dovuti da parte delle singole UU.0O. afferent al P OF ontesta: ' issione per 2022 90% 25 : pX e )
ottemperanza ai tempi assegnati ; clascuna U.0. del dipartimento contestazione valutativa,Formazione, Qualita
Dipartimento
e Performance
Obietiivj s mtestd Al fine di assicurare gli obiettivi della NSG (Griglia LEA) attribuiti U.0.C. Appropriatezza,
COIER, alle singole UU.00., il Direttore del Dipartimento deve Report rispetto Epidemiologia clinica e
Adempimenti NSG (Griglia LEA) Rispettare gli indici di cui alla NSG (Griglia LEA) adottare ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e Medli el i ispetto aegliobictt TRllaNSE (SHgfl LEA) telle sitgote 2022 100 20 obiettivi NSG valutativa,
; ] % UU.00. i . s
monitorare la compliance delle UU.QO. alle “azioni da {Griglia LEA) Formazione, Qualita e
realizzare" Performance
Sviluppo dei percorsi diagnostico- U.0.C. Appropriatezza,
terapeutico-assistenziali come modalita : i . " Epidemiologia clinica e
ver: PDTA nell'ambito del
per organizzare |'assistenza inspirata al Pramusverela predlsp-usm.one - nelamiita €&l I nonitorare e stimolare la produzione di PDTA specifici Numero PDTA proposti 2022 puldiian 8 Relazione valutativa,
s 105 e Dipartimento PDTA/anno ¢ 5
principio della centralita e della presain Formazione, Qualita e
carico stabile del paziente Performance
EERICIE LR Implementare almeno 1 attivita inerente il controllo e [a Report Risk
Vi
Rischio Clinico i ) e e ! I 4! e e Redazione di almene un protocollo o una procedura specifica Numero protocolli efo procedure redatte 2022 almeno 1/anno 6 i U.0.C. Risk Management
gestione del rischio clinico in ambito dipartimentale management
Proporre ed implementare almeno 3 corsi di formazione su . i U..O.C.i.\ppr?pna]tu.ezza,
; ; . ; iy S S L ; i ; 5 i ; 5 G almeno 3 Relazione/Attestati Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione tematiche organizzativo gestionali a valenza dipartimentale[Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formzaione Numere di corsi di formazione proposti e realizzati 2022 < 4 ’ oz ¢ . : ao
; corsifanno di partecipazione | valutativa,Formazione, Qualita
(es. codifica sdo...)
e Performance,
] Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Att del D. Lgs 33/201 5 ;i
TRASPARENZA TRENECE gsﬁ eI e Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 2 Relazione RPCT
! PTPCT 2020/2022
Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni Rafforzamento della Neuradiologia Interventistica con la
ETTI iche, cliniche, licazi i icne i irurgi End lare) degli . .
OBIETTIVO DI IMPLEMENTAZIONE INNOVAZIONI tecnologlche C.IInICh.E f:rganlzzatm(? sna-m ap]:'| icazione d?l gestlor_)e integrata (Neurnc.htrurglca .Ed. n ?vaslco are) Iegl T 2022 100% 10 e U.0.C. 0PSO,
DIPARTIMENTO programmi regionali, sia come applicazione di programmi aneurismi e malformazioni vascolari di pazienti afferenti al
di innovazioni aziendali Pronto Soccorso e sopposti a cure intensive.
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

I Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

AZEDa OSPERALTRA N RIEVO NABONALE E ¥ ALTA SPEGAUZZATONE

“SANT'ANNA ESAN SERASTIANO™
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore : Dott. Gaetano Bruno

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO A REALIZZARE DI BIETTIV!
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO AZIONE D INDICATORI RIFERIMENTO 2022 o] E,I;I' 0 DI VERIFICA VERIEICA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - e ; i R ; oo ) N u.g.c. App".’ma.".ma'
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di [Rispettare i templ di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoveratl per | quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base Report moniteraggio Epidemiologia clinica e
RICOVERI B X o 2022 100 5 ) N .
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) al cadice di priorita. sul templ di attesa | valutativa,Formazione, Qualitd
AREA e Performance
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di RiGiatiars Ptamaidinttass % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 5 Report monitoraggio U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di prioritd sui templ di attesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Approptiatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG . . . Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso 'individuazione di . " o . e Epidemioclogia clinica e
di i DHd d ! i
(Griglia LEA) Riduziene degli accessi di tipo medico regimi assistenzlall aiternativi {Ambulataric, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 £25% 5 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione del NSG  |inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e : o ; i s Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
d alt
(Griglia LEA) ricoverl attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza Riduzione dei ricoveri ad alto rischle ol Inappropriatezza inappropriata W $021% § QU valutativa,Formazione, Qualita
in regime ordinario £ 0,21% e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
di pazienti (eta 65+ di Lt < . .
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG ::;:;T: ;I:I f;r:or:: e(reati . r):;n ial:];::s:nd::riam:ra it espruI efitios 216G Percentuale di pazienti di eta 65+ con diagnosi dl frattura del collodel femore 2022 (260%) 15 QUANI " Epidemiologla clinica & lita
{Griglia LEA) 3 P £ e € operati entro 2 giorni in regime ordinario - Indicatore ministeriale H13¢ valutativa,Formazione, Qualita
ordinario) (260%) e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
= A . A Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgiel Epidemiologia clinica e
DI id
Oblettivo tematico Pessentiyale:del ticaveri con DR Medlco tra brimessiida attraverso una pil appraopriata valutazione al momento % riduzione num, ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 5 QUANI valutativa,
reparti chirurgici <25% i . f 3 o
dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Performance
U.D.C. Appropriatezza,
_ . Giorni di Degenza media precedent |'intervento chirurgico |_. X Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA Obiettivo tematico 54 Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma glorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 514 5 QUANI valutativa,Formazlone, Qualits
e Performance
N i Ty " i . 7 . 3 . ) ¥ A BLS 5 i ']
g Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta{ 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza i difilsionfRO paz.ientn .(> 18) edn dlas.n princ mahe.te BPCO e scomp.card hoc At\ppro.pn?tezza
Moniteraggio nell'erogazione con I - PR R : - - anno corrente - Num. dimissionl RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, Epidemiologia clinica e
4 2 anni) per complicanze{a breve e lungo termine) per attraverso l'individuazione di regimi ziali alternativi : i M 2022 <10% 2 QUANI . .
riferimento alla Griglia LEA diabete, per BPCO, per scompenso cardiaco {Ambulatorio, Day Service) BPCO e scomp.card, anne di riferimento)/Num, dimissioni RO pazienti {(»>=18) con valutativa,Formazione, Qualita
s P P ey, diagn.princ, disbete, BPCO e scomp.card, anno di riferimento)*100 e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con . T . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso {'individuazione| = - - . . Epidemiclogia clinica e
iurni di tipo d ti e H E
riferimento alla Griglia LEA Ridtizlong det flecvert; duin IPAHIRENSENER di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) % riduzlone num. ricoveri DH di tipo diagnostica rispetto allanno di riferimento 2024 530% 2 auan| valutativa,Formazione, Qualita
& Performance
- e U.0.C. Appropriatezza,
'ind| tuale di ri l th
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con <idlcatare valira s eccentisiadis CDVFr cara t.anzza.tx‘da Numero di dimess| In regime ordinaric per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
- O 3 una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli : 2022 <5% 2 QUANI "
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) DRG di afferenza soggetti con eta 265 valutativa,Fermazione, Qualitd
e Performance
5 . R U.0.C, Appropriatezza,
P led o stesso
Monitoraggle nell'erogazione con Rreentusle:d iccvelTipeItiEntra 30 slornkper | Miglicrare la capacita della struttura di completare l'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30 giorni per lo stesso paziente per |a medesima . Epidemiologia clinica e
5 MpcC + b + " 2022 Rif. 3,7% 2 QUANI 3 A i
riferimento alla Griglia LEA (RIf3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente MpC valutativa,Formazione, Qualita
o e Performance
Compilazione e trasmissione, entro |a data assegnata, alla UOC U.0.C. A iat
AERROFRIATEZZA, ERIDENIOLOGIA CLINICAEVALUTRTIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nel tempi assegnati rispetto al E ‘idl ‘-ni;zfc:::;n?::ﬂ;
PERFORMANCE Valutazionl sulla performance del personale assegnato  |FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |- =5 o0 P mplassegnatl rispetta 2022 100 5 Schede di valutazione pIeno agfa '
B = totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita
valutazione del dipendenti firmate e datate da valutatore e
e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C, Appropriatezza,
. o Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la 3 - A . . maxn.3 QUANI/note di Epidemioclogia clinica e
Ce SDO Ric. ORD, N, di soll fi i ica... Felie
sDO onsegna ic. ORD. (10 gg dalla dimissione) mancata chlusura di SDO relative a pazlentl glé dimessi i solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica. 2022 solleciti/anno 11 solleclto valutativa,Formazione, Qualits
e Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA Attuzlone del D: Lgs“aaf 2013 €55 MM @\ tuazione del PTPCT le templstiche ¢ le competenze Individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relszione RPCT
) PTPCT
Attivare un ambulatorio (1 g. a settimana) dedicato al
trattamento ed al follow-up di tali pazienti con il
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Attivazicne di un ambulatorio dedicato alla fragilita ossea  |coinvalgimento di altri specialisti dell'Azienda quall . .
.0. P i : # : : : 3 g rt Up - i i .0.C. 0.P.5.0.5.
CRERIVODLLD PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |(arruolamento dei pazienti a rischio di fratture da fragilitd) |I'endocrinologo, il nefrologo, il senologo, il neurochirurgo, il Report sV C Relizianeilic 2022 100 4 Dati CUPe pelaziane u P05
reumatologo internista ed il fisiatra per le loro specifiche
competenze
PUNTEGGIOQ MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.O.C. nel caso del direttore viene moltiplicata per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C,

|l Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore {.f, della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

1l Capo Dipartimento






REGIQNE CAMPANIA

AZENDA OSPERAUERA Bl RIUEVO NAZIONALE E Dt ALTA SPECIAUZZAZIONE
"SANTANNA E SAN SEBASTIANO™

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O0.C. NEUROCHIRURGIA
Direttore : Dott. Pasqualino De Marinis
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
E B Vi
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDAL OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
AREA GOVERNO LISTE D'ATTESA -
EFFICACIAE (;ICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di  |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base al 2022 100 v Report monitoraggio sui Epidemiologia clinica e
APPROPRIAT performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) codice di priorita. tempi di attesa valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG e : e Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di 5 N - Epidemiologia clinica e
d I i . - \ < A _ :
(Griglia LEA) Riduzione degli accessi di tipo medico regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <£25% 6 QUANI valitative; Formalone. Qualid e
Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
i io nell' i i N i i .8 Patt la salute 2010-201 i i
Monitoraggio m? erogazione dei NSG n:\apprtlsprlafez?a. {all.8 Patto pe_r a 'sa u“e 010 ZD_ 2)e . Iitdissione tel ricovent st sito:sischio T inaptropratess lNum dtm{ssmm RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 <0,21% 6 QUANI Ep.ldemloiogl.a clinica e.
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formaziene, Qualita e
regime ordinario < 0,21% Performance
U.0.C. Appropriatezza,
.. . . - ! Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgici Epidemiologia clinica e
Percentuale de DRG Med
Obiettivo tematico " :hi:.lr i;irf:;;n con DRG Medico tra i dimessi da attraverso una pil appropriata valutazione al momento % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 6 QUANI valutativa,
‘a
7 g dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
OBIETTIVI N5G - ex Perfarman.ce
SriglaLEn Giorni di Dy di denti I'int to chirurgi :EJCLC "’_\PIPTU_F”'?“_!ZZEJ
Obiettivo tematico AT RS ED MEC!w RREEEC ANt LInterveri chinreie Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 €14 6 QUANI pidernio OE'_a clinica e.
<1,4 valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con N . s . . Riduziene dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione _ X ) - i L e . Epidemiologia clinica e
Rid deiR d dit i DH b UANI
riferimento alla Griglia LEA iduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico di regimi assistenziali alternativi (Ambulatoric, Day Service) % riduzione num. ricoveri di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <30% 4 Ql valutativa, Formazione, Qualiti e
Performance
. . ; < o ’ - . Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da - . ) o . ! ) U-‘?-C- APPTCTPFIET?ZZEJ
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con ) . ) . . . |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
L i 5 T una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli i 2022 <5% 4 QUANI . .
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani {< 5%) DRG di afferenza soggetti con etd 265 valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
. . . : Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stessa | . < o _ ” : o ] ) ) ] U-(-J-C- ﬂDDFC_'PFIa.tlIEZZB;
Monitoraggio nell'erogazione con Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30 giorni per lo stesso paziente per la medesima . Epidemiologia clinica e
Ei e MDC " . . . ) 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI ) N ’
riferimento alla Griglia LEA (Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente mDC valutativa,Formazione, Qualita e
i Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasme i tempi ti rispetto al Elic.l'e;niglz i: clinica t:_
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |- -0 o P smesse nel templ assegnatl rispe 2022 100 7 Schede di valutazione P B !
: g Vg totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita e
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
DO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chlusura temmpestiva SDO - Eventuale relsalone per mothvarela | . oojieent formalizzats dalta UOC Appropristezza, Epidémiologia clinica 2022 e 13 15 QUANIfnote disollacits | EPidemiolagia clinica e
8 ' A B mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi ’ ctor pproprt rEP) gia clinica.. solleciti/anno valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
ttuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. ;
TRASPARENZA  |"ttuazionede gsii /2013 ess.mm. €|\ azione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
’ PTPCT
DOTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFerTA |MPLEMENTAZIONE DEI CASI DI NEURONCOLOGIA ANCHE iu;’;z";i? i' incniceshinualchededicategualislag
OBIETTIVO DI U.O. MEDIANTE L'IMPIEGO DEI TRACCIANTI NEOPLASTICI ( . s AT, " ; ; Relazione sull'argomento 2022 100 7 Relazione U.0.C.0.PS.0S.
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA 2) Prosieguo dell'attivita di ricerca nell'ambito dei gliomi
ACIDO 5 - AMMINOLEVULINICO) R < .
cerebrali in collaborazione con il CNR.
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.O.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.0O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

Azinpa OSEEDALERA Bt RIIEVD NAZORALEE DI ALTA SPEGAUZZAZANE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO"

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA (PRONTO SOCCORSO)
Direttore : Dott. Diego Paternosto
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI 2 OBIETTIVO.
RIFERIMENTO 2022 % DI VERIFICA VERIFICA
Almeno 2 visite mediche registrate in cartella (criterio obbligatorio);
ealmeno 1 tra i seguenti criteri:
Corrette utilizzo dell'C.B.I. + necessita di terapia ev o ossigenoterapia per un problema acuto con successiva
AREA DI CLINICAL APPROPRIATEZZA DEI RICOVERI evi a_ue. rlco.verl ordinari non necessari o inappropriati fin dalla va!utazrir‘ledf!egll e;:fettl d.e]I:.lelrapla, Loai " il - son - W— l; ('Jdc ﬁ‘\plprc?prllafte‘szza,
GOVERNANCE E RISK Rif: LINEE DI INDIRIZZO REGIONALI PER | Rispetto delle linee di indirizzo regionall sull'OBI amrwssrone, o ' . o necess.| .a‘ i monif oraggto. ia meno. raiseguen |parar.ne ri (.a meno 3 rilievi 2022 np.er ciascun g ‘eazmne el Direttore |Epi ermo oglac:n!ca e !
2 R + assicurare condizioni di sicurezza per I'osservazione di casi non |successivi in cartella): Pressione Arteriosa, Frequenza Respiratoria, Frequenza indicatore di uoc valutativa, Formazione, Qualita
MANAGEMENT L'OBI - BURC n. 40 del 26 Giugno 2012 o : o : 2 & el B
critici senza dover ricorrere al ricovero ordinario; Cardiaca, Glasgow Coma Scale, Saturazione 02, diuresi, alimentazione; e Performance
- evitare dimissioni improprie dal P.S. - necessita di sedazione per procedura diagnostica o terapeutica,
Al fine di una complessiva valutazione di appropriatezza dei ricoveri in OB, almeno
il 75% dei pazienti ricoverati dovrebbe essere dimesso entro le 24 ore.
U.0.C. Appropriatezza,
Continuita ,Completezza e tempestivita nell'alimentazione dei  |Alimentare correttamente, completamente e e tempestivamente il flusso relativo SeEnRtaon|Ha parte Eplfeimialogiaichnica.s
Debiti informativi Trasmissione dati EMUR . s p P : ¢ P P J 2022 100 g della Regione /UOC valutativa,
flussi informativi all'Emergenza-Urgenza . - L d
Appropriatezza Formazione, Qualita e
Performance
AREA DI EFFICIENZA
Ottenere, all'atto del ricovero o accesso al P.S. copia del . . - i . - oy U.0.C. Appropriatezza,
" e o i - ke i i P H Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, copia del documento di identita e della B _pp ,p i
Perseguire |a possibilitad di remunerazione di tutte le documeno di identita e della tessera sanitaria del paziente, tessera sanitaria o TEAM.Verbale dsl TRIAGE di PS {valanti straniaidel Pass] Controllia Saneisii Epidemiologia clinica e
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO prestazioni erogate, ivi incluse quelle erogate a cittadini  |inclusi quelli degli stranieri [TESSERA TEAM) dei Paesi della UE, | o0 >anaria 0 TEAM.Verbale del TRIAGE di P> per] pazientl stranierl del Faes 2022 80% 6 ontrolli a camplone s valutativa,
e A 5 X 8 2 della UE, Spazio Economico Europeo, Svizzera e Regno Unito, cartelle 2 o
stranieri STP e TESSERA TEAM Spazio Economico Europeo, Svizzera e Regno Unito, al fine di CaiFetta cofvplliione dellises) fica del tional Formazione, Qualita e
1=}
avviare le ordinarie pratiche di rimborso (D.C.A. N.38/2018) mpliationa.calla sezkone andgratica.ce) programma gestionale Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Meonitoraggio nell'erogazione dei NSG  |inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012 L . . . X Num. dimissieni RO i i . dimissi Epidemiologia clini
e £ e : PR .p B { R BT 3 le . |Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza 4 m Jmfsstem R2on ORG Inapewaprintefum;: disnisalont in. RS con. DRE now 2022 <0,21% 6 QUANI p.l e og|.a Hina e, "
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in linappropriato valutativa,Formaziene, Qualita e
regime ordinario £0,21% Performance
S 3 5 o i § S = % ¥ ¥ . Num. dimissioni RO ienti (>= iagn.princ, di X X A U.0.C. A iat
. . ' . Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(= 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso e s paz-uar'\ 1,(> _13’ on .dlag.n prine d|abelte BPC_D g sz.:omp £t i 'DDFD‘DII? ?zza,
Monitoraggio nell'erogazione con F . < S i ST , e anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO Epidemiologia clinica e
e . T anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, i P =gl 2022 <10% 4 QUANI . .
riferimento alla Griglia LEA E - : e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con valutativa, Formazione, Qualita e
OBIETTIVI NSG - ex Griglia diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) 7 y Mwes
LEA diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento)*100 Performance
. . ' . o . o L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da L = . o . ' . U.(?.C. .'-}pprcfprla.tezza,
Monitoraggio nell'eragazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con . . X o L . |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
e 2 5 Z 3 2 una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli ; < 2022 <£5% 4 QUANI : : -
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) DRG di afferenza soggetti con eta 265 valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
. . , . Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso |, . - . . _ o . o . U-(.)-C- Apprcfpna.telzza,
Monitaraggio nell'erogazione con Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30 giorni per lo stesso paziente per la medesima . Epidemiologia clinica e
e o MDC ; . o o , 2022 Rif. 3,7% 5 QUANI ’ » ik
riferimento alla Griglia LEA (Rif.2,7%) |assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente MDC valutativa, Fermazione, Qualita e
- Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC 1.0.C. Appropriatezza
ARERGERIATEZ, ERIDEMIOLOSIM CLINICAIE NATIATIGA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi ti rispetto al E .id-er‘n‘lzlfa iap clinicar;
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del persanale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |/ "o oos ! Retsenale Tasmessensl tempassegnatinspeo s 2022 100 7 Schede di valutazione B e "
. . X totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita e
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
" P Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la . - - . 3 . . " maxn.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
SDO Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissio. . di solleciti f dall .
€ {10eg sions). mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi N disollaciti Farmalizzat dalla UGC Appropriatezza;Epidemiologiarcliniea 2022 solleciti/fanno 15 sollecito valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 ess. mm. e :
TRASPARENZA le i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
) PTPCT
Individuare e porre in essere almeno un'azione di U.O.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA { . . . . I miglioramento dei processi di accoglienza e di informazione ad |Relazioni della UCC ( almeno una entro fine anno) sul numero di attivita effettuate - Epidemiologia clinica e
OBIETTIVO DI U.O. Migliorare I'accoglienza degli utent ti e famil ioni
2 PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA L r cogliinzs degllutertt/deoiwrat e famifisn utenza e familiari anche attraverso Incontri periodici con il e documentate con tale finalita 2022 Relaziani 8 Relazioni valutativa,Formazione, Qualita e
personale Performance
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.0.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento





REGIONE CAMPANLA

ADENDA OSPEDALIERA DI RIUEVQ NAZONALEE DI ALTA SPEGALZIAZIONE

“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO™

______ CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE
Direttore : Dott. Pasquale De NEGRI
PERIODO DI TARGET £ STRUMENTO RESP.LE
TRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE ORI 2
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO § G INDICAT! RIFERIMENTO 2022 OBITWD DI VERIFICA VERIFICA
Direzione Sanitaria/U.0.C.
Assi tita e qualitd delle attivit3 te | Protocolli e procedure riguardanti le prinicpali patologi ) ' . - . ; : iatezza, Epidemiclogi
N c.urare qlflan.l a_e_q 2l E. e atiivitderogatein o P ngaranil ke pripipal palogie o/ N. di protocolli e procedure riguardanti le prinicpali patologie e/o attivita 2022 A!m?nn o 5 Relazione del Direttore A,p‘_:mP"a ezza. Epademzcl.ogla
relazione agli obiettivi assegnati attivita protocolli/procedure clinica e valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE o
" i e . 1 Assenza contestazioni e
Audit: Coordinamento, organizzazioene e svolgimento di - _ E U.O.C. Appropriatezza,
. . . S 7 gradimento utenza- inclusione ) T
attivita al fine di conseguire I'umanizzazione delle cure . 1 e - e - T Relazione del Epidemiclogia clinica e
" g ; ; Creazione di modelii innovativi Modelli innovativi 2022 dei farniliari nell'assistenza del 5 | . . ) .
conforme agli standard stabiliti con il gradimento B : Direttore/dati URP  |valutativa,Formazione, Qualita e
g paziente di T.l.
dell'utenza o g Performance
(rianimazione aperta)
AREA
RIATEZZA
EFFICACIA E APPROP y i i - g U.O.C. Appropriatezza,
Frasmissione dati di ativita { attivit pre- operatoria e Caricamento ed invio flusso informativo sale operatorie 1005 dei dati ahtia il 10.del Epidemiologia clinica
2 P P mediante applicativi informatici aziendali (Invfio FISO - Utilizzo [Tempestivita e correttezza delle informazioni 2022 1en “ 15 Applicativi informatici p E e e. <
|operatoria) mese successivo valutativa,Formazione, Qualita e
SoWEB)
Performance
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTCFORME
PRODUTTIVE
100% delle SDC entro il 7 del i
. " . _— . o . . I U.0.C. Appropriatezza,
- - - - Trasmissione entra il 7 del mese successivo del report dei dimessi mensili relativo mese, relative a pazienti ; SR
Completezza, tempestivita e qualita dei flussi informativi G = " i 2 3 | . N o i X QUANI/ Epidemiolegia clinica e
Compilazione e chiusura tempestiva SDO alle SDO "chiuse" e registrate; eventuali SDO ancora da chiudere inerenti a pazienti 2022 dimessi nel mese precedente al 15 - : H ¥
SDO 5 : : - : . , Relazione Direttore  [valutativa,Formazione, Qualita e
gia dimessi devono essere motivate con idonea relazione netto di quelle non chiuse con
A o Performance
relativa motivazione
Riorganizzazione della U.0.C. attraverso un modello Proposta mirata all'efficiienza in
flessibile e I'adozione di procedure innovative per la Proposizione e Attuazione modello organizzativo Presentazione proposta alla direzione sanitaria 2022 termini di minori riscrse 4 Relazione del Direttore Controllo di Gestione
razionalizzazione delle risorse impiegate
EFFICIENZA GESTIONALE
Promozione del potenziamento della cura del dolore acuto | e R s g.ﬁ:;n?;zr?::;:.e::t
e cronico in quanto SPOKE di |l livello nella rete di terapia | Potenziamento ambulatorio e attivita di assistenza Numero dei casi trattati 2022 ncrernenlu A 4 Relazione del Direttore D e : ! o
: trattati sull'anno precedente valutativa,Formazione, Qualita e
del dolore regionale
Performance
U.O.C. Appropriatezza,
e g < . 3 . N . Epidemiclogia clini
Promozione della donazione di organi Attivita di informazione e sensibilizzazione Incremente del numero delle donazioni per annualita (20%-40%-60%-80%-100%) 2022 lncfen?ento el 20% delle 3 Relazicne del Direttore PIEEmIa Dg'_a eneee o
donazioni sull'anno precedente valutativa,Formazione, Qualits e
EFFICIENZA Performance
Compilazione e trasmissione, entro |a data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropristezz
APPROPRIATEZZA; EPIDEMIOLOGIA ELINICA EVALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei dipendenti Elid.e;n't:lz i::}'rnie:ail
' . I
Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di della U.0 P P FLoipehaents 2022 100 5 Schede divalutazione valuta:iva Formagz‘lone Qualita e
PERFORMANCE valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e T . 4 e
Performance
valutato
U.O.C. Appropriatezza,
< Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la - _— Epidemialogia clinica e
[o a SDO Ric. | dalla d i , e 3 . di solleciti fi lizzati dall i , Epidemiologia clinica... i it i i P . s
onsegn Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione}) mancata chiusura di SDO relative a pazienti gla dimessi N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemioclogia clinica 2022 max n.3 solleciti/anno 13 QUANI/note di sollecito valutativa, Formazione, Qualita
Performance
i Assolvimento degli ademnpimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA AT mon e ek Lgs"33/2013 €35 MM- €| Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
L PTPCT
U.O.C. Appropriatezza,
Promuovere la crescita professionale del personale Epidemiologia clinica e
ATTIVITA' FORMATIVA FORMAZIONE assegnato mediante individuazione di piani formativi in Potenziamento delle competenze Progetti formativi specifici 2022 Almeno 2 3 Progetti formativi  |valutativa,Formazione, Qualita e
linea con gli indirizzi aziendali Performance/U.0.C.
0.P.5.0.5.
PUNTEGGIO MAX 75

|l Direttore defla U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Anneechiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANTA
AJENDA OSPEDAUCRA B RIUEVO NAZONALEF Bl AlTA SPEQAUZZAZIONE
"SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. CHIRURGIA DEI GROSSI TRAUMI
Direttore :
PERIODO DI TARGET Rk STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO DALE BIETTIVO SPECIFICO OBIETTIVO !
OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDAL OBIETTIVO SPECIF AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 Z DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
REALIZZAZIONE MODELLO HUBASROKE Predisposizione del pannello dei requisiti di cui al POR Epide'“ig’:’rgi:rc""i“ e
[RETE TRAUMA) Organizzazione del requisiti propri del CTS {Centro Trauml || oo Pos one de) pannetio del requisit] di eul con ) o Elaborazione i :
x : 8 T i indicazione di quelli da ottimizzare e formulazione Presentazione del cronoprogramma dei requisiti 2022 8 Relazione valutativa,
Rif:Piano Ospedaliero Regionale (POR)- |di Alta Specializzazione) previsti dal POR P cronoprogramma Formazione, Qualiti e
paragrafo 103 LA RETE PER IL TRAUMA FHo8 b2
AREA DI CLINICAL Performance
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT
fine di assi i obiettivi di . N ot . T T—— i Cartelle Cliniche da
SICUREZZA DELLE CURE - 1l aziGhie Raceamandazioni Minteralinn, 2638 A! Ene fia assicurare gll_o |ett|vi di pre}wenzmne del Tlschl'ﬂ Nun?ern di cartelle .cllmche :il |nterv?nto chlrurglc-o in cui sia presente e artelle Inlt_ e )
- - . clinico in sala operatoria, per ciascun intervento chirurgico debitamente compilata dall'anestesista la Check List di Sala Operatoria/totale 2022 2 70% 8 CSA; 10% CC di DRG UOC Risk Management
ADEMPIMENTO NSG (Griglia LEA) Check List di sala operatoria ; = e : g g , - . . P :
elettivo, va compilata la Check List di Sala Operatoria ricoveri con procedure chirurgiche (esel. Urgenti) chirurgici di elezione
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monit i I’ i dei N5G i atezza (all.B Patto per la salu - . dimissioni i i . dimissioni in RO DRG Epidemiologia clinica e
onitoraggio ne. .erogazmne e |r.1apprt?pr|a.e 8 (a p r : -t.e 2010 20;[2) e Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza _Num dImI.SSIUnI RO con DRG inapprepriato/Num. dimissioni in RO con non 2022 £0,21% 8 QUANI p ; {4 ¥ "
{Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza inappraopriato valutativa,Fermazione, Qualita
in regime ordinario £ 0,21% e Performance
Vindicat luta | tuale diri . tterizzati d U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVI NSG - ex Griglia Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con u:al ‘;:a :l::avar:I:na;:t;l:e";av:hlﬁ”;m;:' crar? :mzé I, ; i Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di 2022 <5% & QUANI Epidemiologia clinica e
LEA riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) ,g P e Blla previsti per | singol soggetti con eta 265 R valutativa,Formazione, Qualita
DRG di afferenza
e Performance
i i . ] U.0.C, Appropriatezza,
. . . . Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 gierni per lo stesso | . s . § . . L . L . . 3 . 4o
Monitoraggio nell'erogazione con Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30 giorni per lo stesso paziente per la medesima . Epidemiologia clinica e
i S MDC - " i " fox ¥ 2022 Rif. 3,7% 6 QUANI z % o
riferimento alla Griglia LEA (RiF.2,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente MDC valutativa,Formazione, Qualita
e e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC
U.O.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % hede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al Epidemiclogia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di | " 20 o o valutazione def perso " Pl azseg PELDE 2022 100 6 Schede di valutazione ‘ B2 .
" e < totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione, Qualita
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
) o Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la . . ) ) . Epidemiologia clinica e
C 0 Ric. B B i i i i ia clinica... ¥ i 15 UANI/not ecit: " : -
SDO onsegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimess] N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica 2022 max n.3 solleciti/anno Q /note di sollecito valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss.mm. e .
TRASPARENZA & i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
’ PTPCT
Trattamento non operatorio {TNO)
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Traumi chiusi addome -
BIETTIVO DI U.O. Attuazi 0 i chiusi i 5 UANI U.0.C. 0.P.5.0.5.
OBIEITING PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Attuazione TNO attraverso monitoraggio intensivo clinico uaziene TN Traumi chiusi addome ErRERSER AR Al 2022 Yoo 1 o
strumentale
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.0.C, nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore f.f. delta U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Direttore della U.O.C. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale Il Capo Dipartimento

dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa





REGIONE CAMPANIA

ATENDH OSPEDALERA DI RILEVO NATONALE E D! ALTh SPEQAUTZZATIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANG”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D.COORDINAMENTO TRAUMA CENTER

Responsabile : Dott. Donato Sciano

PESO
» PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE E i al OBIETTIVO

IVO S CO N ffettuazione di almeno 1 audit/anno AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 3 DI VERIFICA VERIFICA
; U.O.C. Appropriatezza,

REALIZZAZIONE DEL MIODELLO — " E .
HUB&SPOKE PER LA RETE TRAUMA Partecipazi rto al Gruppo di L Traumi e all' senoislons Epidemiologia clinica e

Ipazk u Vi riraum "
; PDTA per Traumi driecipiziane. e Sugporo . ruppr{ ! Lavoro per Jraumi 22 Sottomissione di PDTA 2022 di almeno 1 20 Relazione valutativa,
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- elaborazione dei PDTA .
f010.3 LA RETE PER ILTRAUMA PDTA Formazione, Qualita e
AREA PAIAEI3I0 2o Performance
EFFICACIAE

APPROPRIATEZZA U.0.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Gli audit d rt i diint iendal Almeno 1 Epidgmiclagla clinice

- AUDIT- Effettuazione di almeno 1 audit/anno R ‘tau_]_l ovrapn;_l?Ave Bre:su casl ol ntereste Zlendalz (e Verbali di audit 2022 verbale di audit 25 Relazione valutativa,
ete Trauma, ) Formazione, Qualita e

Performance
ATTIVITA' SPECIFICA Implementare almeno una innovazione tecnologica, clinica |Implementare almeno una innovazione tecnologica, clinica o Aekazigne del
EFFICIENZA e B B i : e Innovazione implementata 2022 100 30 Direttore di Dipartimento DEA
- TRAUMI - 0 organizzativa organizzativa R
Dipartimento
PUNTEGGIO 75

Il Responsabile della U.0.S.D.

Il Direttare Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

|l Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMIPANIA

AZENDA OSPERALERA I RINEVO NAZIONALE E D ALTA SPEQAUZZATONE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.S.D. SALE OPERATORIE
Responsabile : Dott. ssa Concetta Gallo
PERIODO DI TARGET PESO STRUMENTO RESP.LE
1l Vi
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIETTIVO DI VERIFICA VERIFICA
Cartelle Cliniche
Al fine di assi N ' lini - :
SICUREZZA DELLE CURE iplemantazione Raccomandisioni Minktedalinn, 28 3e .fllne f" assicurare gll_nb:ettw‘r di prevenzione del rrschfo Nur'fmero di cartelle c iniche |I:h lnterv_entu ch:rurglccl) in f:m sia present? e da CSf\ 10% CC .
S clinico in sala cperatoria, per ciascun intervento chirurgico debitamente compilata dall'anestesista la Check List di Sala Operatoria/totale 2022 270% 25 di DRG UOC Risk Management
- ADEMPIMENTO LEA - Check List di sala operatoria . AT ; : : A i A
elettivo, va compilata |a Check List di Sala Operatoria ricoveri con procedure chirurgiche (escl. Urgenti) chirurgici di
AREA DI CLINICAL elezione
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT U.0.C. Appropriatezza,
Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. Almeno 1 Epidemiologia clinica e
FORMAZ]ONiES:;I.MCAL RIS Effettuazione di almeno 1 audit/anno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2022 verbale di 20 Relazione valutativa,
Ministeriali, Efficienza sala ecc) audit Formazione, Qualita e
Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza
APPROPRIATEZZA, ERIDER B DGR ELINIEA EVALUTATIVE, % n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei Schede di E .id.e;nizlz i: clinicac;
AREA EFFICIENZA PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnate  |FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |- o on P Messe rispe ece 2022 100 15 : R et .
5 o g dipendenti della U.0. valutazione |valutativa,Formazione, Qualita e
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
Performance
valutato
Introdurre almeno 1 innovazione tecnologica, clinica,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA U.0.C.
0. " - I . ;
OBIETTIVO DI U.O PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA orgamzzatw_a 51.a in ap'p icazione d‘elAp.rogram.rnr reglf.::nall f' Innovazione introdotta nell'anno 2022 100 15 Relazione 0.P5.05.
acome applicazione di prograrmmi di innovazione aziendali
PUNTEGGIO 75

Il Responsabile della U.0.S.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

I Direttore f.f. della U.Q.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

1l Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPERAUERA DI RIUEVO NAZONALE E Dl ALTA SPEQAUZZAZONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
e CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO ONCOLOGICO





RIEGIONT CAMPANIA

AZENDA CSPEDALERA DY RIMEVO NAZIONALE £ DY ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASLRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO ONCOLOGICO
Direttore : Dott. Giovanni Pietro lanniello

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
VO STRATEGI IENDA
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIE LE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OB]E;'IVO DI VERIFICA VERIFICA
Rispettare gli indici di cui alla NSG (Griglia LEA) Al fine di assicurare gli obiettivi della N5G (Griglia LEA) attribuiti U.0.C. Appropriatezza,
P i (ad esclusione dei punti riguardanti :Riduzione degli accessi|alle singole UU.0O., il Direttore del Dipartimento deve . o L . Report rispetto Epidemiologia clinica e
biettivi strat % di o !
o d;II;SAr; ge Adempimenti NSG (Griglia LEA) di tipo medico per gli ACCESSI DEL DRG 410 e i Ricoveri  |adottare ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e medimaslleedimpeitodeg] Oblstl:“gge”a DSG{rintia LEA) delle singole 2022 100 15 obiettivi NSG valutativa,
‘o Ripetuti per la stessa MDC) monitorare la compliance delle UU.0O. alle "azioni da = (Griglia LEA) Formazione, Qualita e
realizzare" Performance
Sviluppo dei percorsi diagnostico- U.0.C. Appropriatezza,
terapeutico-assistenziali come modalita . Epidemiologia clinica e
2 Z S la redazione di almeno 3 PDTA nell'ambito del "
per organizzare |'assistenza inspirata al PDZO?I_::_:’:;; d ! I ° neliambito ¢e Moanitorare e stimolare la produzione di PDTA specifici Numero PDTA proposti 2022 100 10 Relazione valutativa,
principio della centralita e della presa in |:| Formazione, Qualita e
carico stabile del paziente Performance
Tutte le azioni necessarie per il rispetto della trasmissione delle UOC. Anpuspriziezea,
u 1 . .
Rispetto della tempistica di trasmission lle SDO i ] i a 3 contestazioni di ri issi Note di Epidemiologia clinica e
OBIETTIVO ALTAMENTE STRATEGICO . ropktion ) trasmissione delie 300 il el et it 8 Farke dells slhgple 00 affaren al | TEre MESSImE per aoup parte  coteceionl dutindonella tasmisioneper] gy 90% 25 : gyl
ottemperanza ai tempi assegnati Dipartimento ciascuna U.0. del dipartimento contestazione valutativa,Formazione,
EFFICIENZA partm Qualita e Performance
N Impl ntare almeno 1 attivita i te il trollo el J . almeno Report Risk .
Rischio Clinico mp_eme 2 S _' ' |r?erer1 =) _con st Redazione di almeno un protocollo o una procedura specifica Numero protocolli /o procedure redatte 2022 5 P U.0.C. Risk Management
gestione del rischio clinico in ambito dipartimentale 1/anno management
U.0.C.Appropriatezza,
Proporre ed implementare almeno 3 corsi di formazione su i 2 : _pp .p ;
. . . . R . - . - . . " _— . o . . ~ : almeno 3 Relazione/Attestati Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione tematiche organizzativo gestionali a valenza dipartimentale [Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formzaione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati 2022 y 7 . - .
y corsifanno di partecipazione valutativa,Formazione,
(es. codifica sdo...) :
Qualita e Performance.
= Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. 4 . . . :
TRASPARENZA & £ A / MM- &) Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 3 Relazione RPCT
' PTPCT 2020/2022
Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni
Eriio ; iniche, f o ww . " _
QHIEF T Dl IMPLEMENTAZIONE INNOVAZION] | tecnolosiche, cliniche, organizzative sia in applicazione dei Implementazione attivita di ricerca clinica Numero di innovazioni introdotte nell'anng 2022 100% 10 Relazione U.0.C. 0.p.5.05.
DIPARTIMENTO programmi regionali, sia come applicazione di programmi
di innovazioni aziendali
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

I Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

I 6 o AArNna OSPFIANERA D RIIFVQ NAZIONAIF F It BITA SPFOIANZZATIONF
m "SANTANNA ESAN SEBASTIANO™
ACED CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. ONCOLOGIA MEDICA
Direttore : Dott. Giovanni Pietro lanniello
PERIODO DI TARGET PES®@ STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE Vi :
Ly e RIFERIMENTO 2022 OBIT‘ . DI VERIFICA VERIFICA
o
. U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - Report
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - |Rispettare i temp di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato > =pe 2 s Epidemiologia clinica e
RICOVERI . . - L . . . . ) 2022 100 8 monitoraggio sui . R
Indice di performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) rispettato il tempo di attesa definite in base al codice di priorita. R valutativa,Formazione,
tempi di attesa :
Qualita e Performance
AREA
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - R t
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI Indice di Performance, temi di attesa prestazioni Rispettare | temui di atiesa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 8 monit:gor i U.0.C.0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI s LI P B 2 attesa definito in base al codice di priorita F 'gg Referente Liste d'Attesa
ambulatoriali tempi di attesa
Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di g?&;ﬁ?:g:::::::::
Riduzione degli accessi di tipo medico regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) % riduzione num. ricaveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 < 25% 7 QUANI vaplurativa Firmazione
escluso chemioterapia s !
Qualita e Performance
Monitcraggio nell'erogazione dei NSG
(Griglia LEA) Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
i iat 1.8 P I - Num. dimissioni i i Epidemiologia clini
u—mapprt?pna_ez-za. (all.8 Patto pe.r a _saiu_t.e 2010 20_12} e Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza ! um dnml.ssmn; RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 £0,21% 7 QUANI pi EIT?IU ogia cm.lca e
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza inappropriato valutativa,Formazione,
in regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
A . " . Riduzi i ri i DH di ici 'indivi i e ; ; s . : ; Epidemiologia clinic:
Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico !dum_on.e dl?l ”°°"e'_' H dlag'n-OStICl attrave.rso ! |nd|vld'uazmne % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <30% 4 QUANI # enﬂlnu oRa m.l ae
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Monitoraggio nell'erogazione con Qualita e Performance
riferimento alla Griglia LEA
R . I . L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da - - i o . . X U'Q'C' 5ppro_pr|=?t(::zza,
Percentuale di dimissicni in regime ordinario per acuti con % : % i S . |[Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
R I il una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli ) N 2022 <5% 4 QUANI . .
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) I soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza e
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC UOTE Asurobriatesss
ARFROPBIATIES! EPIDEIBLOGIALINICE EVALUTATIVA, % n. schede di valutazione del le t i t i ti rispetto al Schede di E| : iaeﬁiglz i: c|llnica e.
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |7 0 oo Azl PerEOIReg rasmesse:neliempl asegnatl flspetoe 2022 100 10 ; RICEMNO0BtA CIr)
. " . totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la max .3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione} 4 . : i R N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica... 2022 sollecitifann 15 . . .
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi o sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
: Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. 3
TRASPARENZA uazione de gsii / €S5-MM- 8 5ttyazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
. PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Attivazione GOM (Gruppi Oncologici Multidisciplinari) e dei {Implementazione attivita del CORP : attuazione di quanto
OBIETTIVODIUO. |00 e craZIONE SANITARIA SPECIALISTICA |relativi PDTA previsto dalla DGRC 477/2021 L 2022 o 10 Algiane  UDEORS0S
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale I DlreFtore £, della U'O_'C' . Il Capo Dipartimento
Programmazione e controllo di gestione

dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia





REG{ONE CAMPANIA

Anrnna ODSernAuFRA ™ RINFYND NARNNAIF F Dt A174 SPFOIANZZATINF
“"SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO"

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIV] 2022 - U.0.C. EMATOLOGIA AD INDIRIZZO ONCOLOGICO
Direttore : Dott. Ferdinando Frigeri
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
REA OBIETTIVI BEIETTIVO STRA | Al
A e] OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBII:";TIVO DI VERIFICA VERIFICA
0
g U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA -
RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato 2022 100 s mon]'::;ortio s Epidemiologia clinica e
Indice di performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. oo valutativa,Formazione,
AREA tempi di attesa 3
Qualita e Performance
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
, OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G, - 4 ; 5 . ; ¥ ; Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI Indice il Performiance; tefnipi di dttess prestazioni Rispettarad tampl i attess % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 8 monit:;o — U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI - ! P attesa definito in base al codice di priorita .gg Referente Liste d'Attesa
ambulatoriali tempi di attesa
U.0.C, Appropriatezza,
s g . - 3 Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso 'individuazione di Epidemiologia clinica e
Rid deal P " . s W . R "
iduzione degli accessi di tipo medico regimi assistenzial alternativi (Ambulatorio, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 9 QUANI valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG
(Griglia LEA) . I N s i
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.8 Patt la salute 2010-2012] Num. dimissioni R DRG i i . dimissioni i Epidemiolagia clini
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 126 | s derenve s sito nisshio inappiapoianss Nui. lmisslonl BQ Gon DG nappropriate/Nup: lmisslont In B con DRE non 2022 <0,21% 9 QUANI peemigiobacinita
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza inappropriato valutativa,Formazione,
in regime crdinario £ 0,21% Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
i v ; . Riduzione dei ri i DH di ici i . . . L Epidemiologia clini
Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico I u2|-orte Efl ”cm.fe':l Jag.n.ustm attrave_rso : mdwid‘uazmne % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <30% 4 QUANI ol EITTIO pele o |n.|ca €
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Monitoraggio nell'erogazione con Qualita e Performance
riferimento alla Griglia LEA
P - . s U.O.C. Appropriatezza,
R T . s x L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da ) e = s . . . g < s
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con \ ; . - Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
. X o una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli ) 2022 <5% 4 QUANI . .
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) 5 soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza )
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA EVALUTATIVA, |, o et e i rispetto al Schede di b g
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |/~ Ss0¢ @i valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto a 2022 100 7 € P Cenoiapa cir
. o . totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e %
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
W U.0.C. Appropriatezza,
. o Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la - o QUANI/note di Epidemiologia clinica e
SDo Consegna SDO Ric. ORD. lla d n .di iti izzati i i iologi
g ORD. (10 gg dalla dimissione) éncata chiusuraid) SDO relative:a pazlent! gid dimess! N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica 2022 sallec‘l:l/ann 13 sollatits N R ——
Qualita e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Att del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. ; 9, T
TRASPARENZA uazione de gsii / €55 MM € tuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 5 Relazione RPCT
E PTPCT
Garantire la sicurezza delle terapie oncologiche, con
conseguente riduzione degli stravasi e dei danni ad essi Inserimento di almeno 5 pazienti in protocolli clinici attivi
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA
OBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA correlati con il posizionamento e |z gestione di un accesso |{approvati dal Comitato Etico Indipendente) c/o la UOC di n pz con accesso venoso centrale / n pz canididabili alla chemioterapia 2022 100 8 Report fanno U.0.C. Q.P.S.0S.
venoso centrale a tutti i pazienti programmati per Ematologia ad Indirizzo Oncologico
chemioterapia sia in D.O. e D.H.
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmatzione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA
AZENDA OSPEDALERA DI RILEVO NAZOMNALEE D ALTA SPECIANZZAZONE
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CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO





REGIONE CAIMPANIA

AAENDA OSPEDALERA D! RIMEVD NAZONALE E B ALTA SPEQANZZAZIONE

SANT'ANNA ESAN SEBASTIANO”

C 3 CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO
Direttore : Prof. Dott. Luigi Cobellis
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
|ETTIVO STRATEGI NDALE OBIETTIWA E AZIONE
AREA OBIETTIVO 0Bl 0S CO AZIE 'O SPECIFICO IONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBITIVO I VERIFICA VERIFICA
L.0.C. iat
Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO in Tutte le azioni necessarie per il rispetto della trasmissione delle Numero massimo per anno pari a 3 contestazioni di ritardo nella trasmissione per lEj ?::I:m?cl:lf}r?::lain?;:ae’
OBIETTIVO ALTAMENTE STRATEGICO P RS : Sdo nei tempi dovuti da parte delle singole UU.OO. afferenti al P 0P ’ P 2022 90% 25 Note di contestazione| T oo 081 Cin
ottemperanza ai tempi assegnati o " ciascuna U.O. del dipartimento valutativa,Formazione,
Dipartimento 2
Qualita e Performance
Obiettivi strategici della _
.0.C. t
A0, Al fine di assicurare gli obiettivi del NSG (Griglia LEA) attribuit] gpﬁjsm‘miz:::nf::ae
Adempimenti NSG-Griglia LEA Rispettare gliindici di cui al NSG (griglia LEA) alle singole U.U-OO-. il Direttore del Dlpartlme.nto deve :adottare Media delle % di rispetto degli obiettivi della NSG (Griglia LEA) delle singole 2002 g556 2 Report obiettivi del VRIS,
ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitorare UU.00. NSG . .
P . " Formazione, Qualita e
la compliance delle UU.0O. alle "azioni da realizzare
Performance
Sviluppo dei percorsi diagnostico- U.0.C. Appropriatezza,
terapeutico-assistenziali come modalita per 3 - ' : . Epidemiologia clinica e
| di di PDTA nell
organizzare |'assistenza inspirata al Pr:nmu.overe a precisposizione i Aellamtifodd Monitorare e stimolare la produzione di PDTA specifici Numero PDTA proposti 2022 almenp A 10 Relazione valutativa,
s = . Dipartimento PDTA/anno . ’
principio della centralita e della presa in Formazione, Qualita e
carico stabile del paziente Performance
EFFICIENZA Impl | itai te il li i
Rischio Clinico p.ementarg a rl.'|eru? :‘latflvrté n.erer? e Fontru R Redazione di almeno un protocollo o una procedura specifica Numero protocolli e/o procedure redatte 2022 almeno 1/anno 8 Report Risk U.0.C. Risk Management
gestione del rischio clinico in ambito dipartimentale management
Proporre ed implementare almeno 3 corsi di formazione su : ; ol U..O.C..f\pprc.)pria}u.azza,
. . . . G . - i . . . : s . = 5 almeno 3 Relazione/Attestati di Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione tematiche organizzativo gestionali a valenza dipartimentale |Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formzaione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati 2022 4 5 } i B
; corsifanno partecipazione valutativa,Formazione,
(es. codifica sdo...) :
Qualita e Performance.
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
del D. Lgs 33/2013 3 2
TRASPARENZA Attuazione de gsii / € ss. mm. ¢ Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 2 Relazione RPCT
' PTPCT 2020/2022
Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni
OBIETTIVO DI |tecnologiche, cliniche, organizzative sia in applicazione dei Promuovere l'introduzione di innovazioni nell'ambito delle - 0 3
IMPLEMENTAZION VAZI &
DIPARTIMENTO ZIONE INNOVAZIONI programmi reglonali, sia come applicazione di programmi di UU.0O. Dipartimentali Numero di innovazioni introdotte nell'anno 2022 100% 10 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5
innovazioni aziendali
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dett. Tommaso Sgueglia

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Capo Dipartimento






REGIONF CAMPANIA

AZmpa OsPMALERA ¥ RIUEVO NAZONALEE 0F ALTA SPRIAUZIATONE
“SANT'ANNA £ SAN SEBASTIANO"™

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA A DIREZIONE UNIVERSITARIA
Direttore : Prof. Dott. Luigi Cobellis
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE’I‘TIVO DI VERIFICA VERIFICA
i U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - A . . " - - . . . . . . "
OBIETTIVO SPECIFICC DI NATURA PRELIMINARE - Indice di |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per | quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base Report monitoraggio sui Epidemiologia clinica e
RICOVERI F + % ORI 2022 100 5 2
|performance tempi di attesa ricoveri chirurgici c,D) al codice di prioritd. tempi di attesa valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
AREA
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI| |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di T — % Pazienti prenotati nel periodo considerata che hanno rispettato il tempo di 2022 100 & Report monitoragglo sui U.0.C.0P.5.05.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di priorita tempi di attesa Referente Liste d'Attesa
Per ciascun partc vanno compilat i gli allegati da 1 a 4 della
Gestione del Rischio Clinico Deliberazione n 170/2018 PROCEDURA PER LA PREVENZIONE |Numero di cartelle cliniche di parto in cui siano presenti e debjtamente compilati Reportieicel; evenuile
I i R dazi inist . B O (1} i U.0.C. Risk Management
ADEMPIMENTO NSG (Griglia LEa) | 'MP/eme"t21one Raccomandazione Ministeriale n DELLA MORTE MATERNA O MALATTIAGRAVE CORRELATA AL  [gli allegati da 124 2022 270% 5 g:r’tﬂf: b sk Manag
AREA DI CLINICAL TRAVAGLIO E/O PARTO
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT -« Per ciascun parto vanno compilat i gli allegatida 1 a 4 della . . e — . - . Report excel; eventuale
ADE::;::::N"T";::;Z"ES"E:fE 4 [Imelementazione Raccomandazione Ministeriale n. 16 |Deliberazione n 207/2018 PROCEDURA PER LA PREVENZIONE ml't::;i'f dﬂ:"'::::;:’::::i': :':t':::: pi'::::;eij:h'tameme cempllsce: la 2022 270% 5 verifica a campione su | U.0.C. Risk Management
e DELLA MORTE O DISABILIA' PERMANENTE IN NEONATO SANO £ g ¥ Cartelle Cliniche da CSA
U.0.C. Appropriatezza,
. . . s " . i Epidemiologia clini
Monitoraggio ne-ll ‘erogazione dei NSG Riduzione deglt accessi di tipo medico Rld_uzt-one dei rlco\‘.lerl CH rr!e.dlci attraverso | Indlvldu_azlune di % riduzione num. ricoveri DH di tipa medico rispetto all‘anno di riferimento e <285% 6 QUANI pi em.lo ogia ¢ |n. cae
(Griglia LEA) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service} valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alta rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Manitoraggio nell'erogazione dei NSG  |inappropriatezza {all.8 Patto per la salute 2010-2012) e - . - ) Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza Ridugiopiarclet ricoverkad site flschio di inaprroariatess inappropriato 2022 &0,21% . QLANI valutativa,Formazicne,
in regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
it I 1" i dei NSG . dimissioni i . i i i ia clini
Monitoraggio ne; lerogaz jone de Percentuale parti cesarel primari (s 24%) Riduzlone del tagll cesarel primarl {Num. dimissioni con parto cesareo primario/Num. dimissionl per parto con 2022 <24% 6 QUANI Epldem.lologla clinicae
{Griglia LEA) nessun pregresso cesareo)*100 valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA U.0.C. Appropriatezza,
Percentusle der ficover con DRG Medico tra I dimesst da Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricaveri chirurgici Epidemiologla clinica e
Obiettivo tematico reparti chirurgicl <25% attraverso una pil appropriata valutazione al momento % riduzione num. ricaveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 < 25% 6 QUANI valutativa,
i € dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualiti e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Glorni di D di denti I'int to chirurgi Epidemiologia clini
Obiettivo tematico o SRR mer A RIEceent HIDiT/eo elinuiRs S Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somrna glorni di degenza pre-operatoria/num, Dimess| (Escl. Urgenti) 2022 214 6 QUANI plee % B2 |n.|oa N
<1,4 valutativa,Formazione,
Qualitd e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con X . . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso I'individuazione o ) . . . . ) Epidemiologia clinica e
3 K UANI|
tiferimento alla Griglia LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico di regimi assistenziall alternativi (Ambulatorio, Day Service) % riduzione num, ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno dl riferimento 2022 <30% 3 Ql valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
. . " I U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con ::Sgenmaie diricaver] ApShUElEntro A0 glornl per lostesso Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30 glorni per lo stesso paziente per la medesima 2022 Rif. 3,7% 3 QUANI Epidemiologia clinica e
riferimento alla Griglia LEA = assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente moC pl valutativa,Formazione,
{ Rif.3,7%) :
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZS, EFIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulta performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di [/ " - P Pl assegnat risp 2022 100 5 Schede di valutazione i !
alitszian i dinahienti firfiate s datte davalikston totale dei dipendenti della U.0. valutativa,Formazione,
It : PRGA mate © ca valutatore @ Qualita e Performance
EFF'C'ENZA vaiutato
U.0.C. Appropriatezza,
Chiusura tempestiva SDO entro 10 giorni dalla dimissione - S Epidemiologia clinica e
DEBITI INFORMATIVI E AMMINISTRATIVI |Schede di aborto spontaneo e schede IVG Eventuale relazione giustificativa per le SDO ancora da chiudere|N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiclogia clinica... 2022 sollecitlj;nno 5 QUANI/note di sollecito valutativa,
inerenti pazienti gia dimessi Formazione, Qualita e
Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA EiEERnEEE D; Lgs"33/2013 €55 MM & pttuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
: PTPCT
n. 1 Relazione anno
dainviarea L.O.C.
i © Percorso da attivare con modalita on -line (da remoto), con un Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Attivazione Percorso di Gestione della Gravidanza a
OBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA et won Berssnils Biedies e o daties corso di acco.rnpagnamento alla nascita e supporto telefonico, |Attivita ambulatoriale 2022 100 7 Ep:dermologl.a clinicae U.0.C. O.PS.
per eventuali direttive da segulre alla gestante a fine gravidanza valutativa,
Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessiva totale dalla U.0.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

!l Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f, della U.0.C,
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






il REGIONE CAMPANIA
AZENDA OSPEDALERA DI RINEVO NAZIONALEE IN ALTA SPEQAUZZAZIONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. PEDIATRIA
Direttore : Prof. Dott. Felice Nunziata
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
REA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE | AZIONE D.
A (2] A OBIETTIVO SPECIFICO [o] A REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBlTIVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. A iatezza
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . N . o . N . . . - N gLl o
RICOVER OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di  |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base al 2022 100 5 Report monitoraggio Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C, D) codice di priorita. sui tempi di attesa valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
AREA
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI (OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di HisEetaraT fioh i atiasa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 5 Report monitoraggio U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di attesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
. . : ’ ety T L . - Findivi . " Epideriolagia clini
ritarsigionallatogsrione:tial 3@ (arglia Riduzione degli accessi di tipo medico R|d.um_one'dea ”mee” Dit ”!e.dm attra\rers.n mdl\ndu.azwne W % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 S25% 8 QUANI P EH}ID Fpac m,'ca N
LEA) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Fermazione,
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG i it 11.8 Patt la salute 2010-2012) e . issioni DRGIi i . dimissioni i Epidemiologia clinica e
" I. Epio-neTergazions el |r.1apprt.1pr|avez%a. fa Eno pe.r S 2 ) . |Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza 'Num Himisslonl RO con BRG Inappropristahium. dimissiont In RO:con DRGnon 2022 £0,21% 8 QUANI P - B Z
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario £0,21% Qualita e Performance
U.C.C. Appropriatezza,
Pl Monitoraggio nell'erogazione con Riduzione del 30% dei ricoveri ordinari in eta pediatrica (< 18  |% riduzione di dimissioni RO in etd pediatrica per asma e gastroenterite rispetto Riduzione Epidgmiglogle clinica e
OBIETTIVI N5G - ex Griglia LEA | = =h Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza 2 . < s 2022 5 QUANI valutativa,Formazione,
riferimento alla Griglia LEA anni) per asma, gastroenterite. all'anne di riferimento 30% o
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con . . iduzi i ri i DH di ici 'indivi i idemiologia clini
g EE! 5 .g Riduzicne dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico R.lduzt_on.e de_' rICDVeITI dlag.nf)sttcr attrave.rso ! |nd|vtd}132|one % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <30% 5 QUANI Eplder!! i |n.u:a o
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
0.C. A Tat
Monitoraggio nell'erogazione con pereeiyle o fidevedl ipetull mritro 30 glorl o lo shems Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter 'I:ZJ iod:mizzr:::;n?z:ae'
I
. £ B MDC g ) p o - : P Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 5 QUANI P : 5 ;
riferimento alla Griglia LEA ( Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
=t Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC UG E Aot
APPROPRIATEL cA, EPIDEMICLOGH CLINIGA EVBLUTATIVA, % n. schede di valutazione del let e rispetto al totale dei E‘ici.e;niz:: i: clinicao:
EFFICIENZA PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di | sche _e one.gel pesonale trasmesse Hsp £0e 2022 100 8 Schede di valutazione P 3 8 _
. 2 . dipendenti della U.C. valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e .
Qualita e Performance
valutato
U.0.C. Appropriatezza,
5 o Chi tempestiva SDO - Eventuale relazi i . . UANI/note di Epidemiologia clinica e
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) s er.np W, Y _n uae r? az'_nne p,er moltware i N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica... 2022 ma.x.n 4 13 G /n-o =e F.ce . E 5
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Att del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e
TRASPARENZA uazione del D. Lg i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argoemento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
’ PTPCT
1) Incrementare del 15% il numero di visite ambulatoriali di
» ; i : Neuropsichiatria Infantile istituendo una seduta mensile
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Incremento dell'attivitd ambulatoriale di Diabetologia ed o . . o .
OBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Endocrinologia supplementare; - . ] :.") Istituire, nell'ambito |Incremento attivita ambulatoriale 2022 100 10 dati cup U.0.C. 0.P.5.0S.
del nostro Centro di Diabetologia Pediatrica, uno sportello per
le tecnologie pill avanzate per incrementarne |'utilizzo
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.0.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.

Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA
ARENDA OSPEUAUERA DI RINEVO NAZONALE E D ALTA SPEQAUZZAAONE

SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. T.I.N. E T.N.E. - NEONATOLOGIA [I° LIVELLO
Direttore : Dott. Italo Bernardo
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;:’IVO DI VERIFICA VERIFICA
REALIZZAZIONE DEL MODELLO HUB&SPOKE
PER LA RETE Neonatologica e i Punti U.O.C. Appropriatezza,
Nascita Elaborsslonedi irstaeallinari pap o Almena 1 Epidemiologia clinica e
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- |Sicurezza, qualitd e tempestivita nella rete STEN b:ckotraz::t ;Iir:n:;cdoell g;; Gr:p:ofs Ier-seconcario & per Sottomissione dei Protocolli 2022 Protocollo 20 Documente valutativa,
paragrafo 11.2.3 LA RETE di Neonatologia e P - Formazione, Qualita e
delle Terapie Intensive Neonatali e DCA Performance
AREA 62_2018
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
Gestone del Risenlo Cinkco Per ciascun parto vanno compilat i gli allegati da 1 a 4 della Repartenm):
- ADE igli - % di ini i i i si i i i I ifi
MEIMENTO NG (Grigha LEA) Implementazione Raccomandazione Ministeriale n. 16 Deliberazione n 207/2018 PROCEDURA PER LA PREVENZIONE z/h:Ic;aln te :?Vcehr.‘;.ccteedtlap:a?ft;:i;ﬂ::;o pr:se;t:“:cifi::lta::::te c?:eﬂ?;e.:z 2022 270% 20 cea\:::itg:eeszega:izllae U.0.C. Risk Management
DELLA MORTE O DISABILIA' PERMANENTE N NEONATO SANO Ll ol Erariocinscioaste et e =
Cliniche da CSA
e e
i ! . i i i i . . Epidemiologia clini
EFFICIENZA PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnate | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di :;e :;::ff d:;a&”gz"’"e e} pRrsmraleTras e risperrouel totaledet 2022 100 10 Schede di valutazione V:maﬁva Firmazi';::
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualit e Performance
valutato
U.0.C. Appropriatezza,
" o Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la . § o . 3 P’ o e max n.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
DO Ric. 2 L i . . :
ple} Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) mancate ehiusura drS00 relative & patiinti slb dimats) N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica. 2022 solleciti/anrio 13 srilecito valutative Formadione;
Qualita e Performance
Attuazione del D, Lgs 33/2013 e ss.mm. & Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA e i ' ' Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
’ PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA ) Riduzione delle liste di attesa degli ambulatori di ecografia - RELAZIONE u.o.c.
DI U0, - 3 .
CHIETRYIRNLS PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | 0 0W-uP del neonato pre- termine cerebrale e di ecografia delle anche ALINSRIE PRt iatio A 1 10 SULLATTIVITA' 0.P5.0S.
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.O.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)
Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.

Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONF CAMPANIA
AZENDA OSPEDALERA DI RILEVO NAZONALEE DY ALTA SPECIAUZZAZAONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO DELLE SCIENZE CHIRURGICHE





REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPIDAUERA DY RILUEVO NAZONALE E Bt ALTA SPHIAUZZAAGNE
"SANT'ANNA E SAN SEBASTIANQ”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE
Direttore :
PERIODO DI TARGET FE STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI SFeRE ey OBlE;;TJVO SIVERTECA VERIFICA
_ i o . U.O.C. Appropriatezza,
Rispetto della tempistica di trasmissione delle SDO in TukteJe meidinl necussarke per H dspetto della trasmilsdiong defle Numera massimo per anno pari a 3 contestazioni di ritardo nella trasmissione per Note di Epidemiologia clinica e
OBIETTIVO ALTAMENTE STRATEGICO 3 ; Sdo nei tempi dovuti da parte delle singole UU.0O. afferenti al . P 2022 50% 25 ¢ :
ottemperanza ai tempi assegnati L ciascuna U.0. del dipartimento contestazione valutativa,Formazione,
Dipartimento i
Qualita e Performance
Obiettivi strategici
della A.O.
Al fine di assicurare gli obiettivi del NSG {Griglia LEA) attribuiti U.0.C. Appropriatezza,
alle singole UU.00., il Direttore del Dipartimento deve . o o _ L Epidemiologia clinica e
ds
Adempimenti N5G-Griglia LEA Rispettare gli indici di cui al NSG (griglia LEA) adottare ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e Wiedia delle %edriigpesto ceglt cbn;:"tuggella NS {oniglia LEA) defie siisois 2022 95% 20 Report ;‘;I;mv' &l valutativa,
monitorare la compliance delle UU.00. alle "azioni da R Formazione, Qualita e
realizzare” Performance
Sviluppo dei percorsi diagnostico- U.0.C. Appropriatezza,
terapeutico-assistenziali come modalita per T : Epidemiologia clinica e
P | ;
organizzare |'assistenza inspirata al |"ornu'overe o pridisposiatonedi PUTA el ambirerdel Monitorare e stimolare la produzione di PDTA specifici Numero PDTA proposti 2022 SAperia 10 Relazione valutativa,
il i . Dipartimento PDTA/anno " ;
principio della centralita e della presa in Formazione, Qualita e
carico stabile del paziente Performance
5 Implementare almeno 1 attivita i il lloel : : Report Risk y
EERICIENZS, Rischio Clinico P > almeno L attivita inerente il controllo ela g 41006 di almeno un protocollo o una procedura specifica Numero protocolli e/o procedure redatte 2022 almeno 1/anno 5 iy U.0.C. Risk Management
gestione del rischio clinico in ambito dipartimentale management
Proporre ed impiementare almeno 3 corsi di formazione su U.0.C.Appropriatezza,
. . . tematiche organizzativo gestionali a valenza dipartimentale _ . L ) . L . . N Relazione/Attestati Epidemiclogia clinica e
Formazione ed informazione 7 Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formazione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati 2022 100 5 2 - 3 P
(es. codifica sdo...) di partecipazione valutativa,Formazione,
Qualita e Performance.
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 ess. mm. e
TRASPARENZA B i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 3 Relazione RPCT
’ PTPCT 2020/2022
1) coordinamento degli spazi e delle risorse del Comparto
ambulatoriali, con utilizzazione anche in orario pomeridiano;
OBIETTIVO DI Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni 2)Realizzazione reparto operatorio ad uso esclusivo della UO di Almeno 2
DIPARTIMENTO IMPLEMENTAZIONE INNOVAZIONI tecnologiche, cliniche, organizzative proposte e riportate di |Oculistica; 3)Allocazione delle UU.0O, afferenti al Numero di innovazioni introdotte nell'anno 2022 —— 7 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
seguito dipartimento in spazi funzionalmente vicini;
4) Istituzione di una Guardia Medica Dipartimentale con
reperibilita specialistiche.
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

1l Capo Dipartimento






AZENDA OSPEDAMIRA DF RIEVO
“SANTANNA ESAN SEBASTIANC"

REGIONE CAMPANIA
EZ Dt ALTA SPEQ.

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. UROLOGIA
Direttore : Prof. Ferdinando Fusca
PESO
PERIODOC DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Direttore : OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE ICATO! VO
D) i RIFERIMENTO 2022 OBITl DI VERIFICA VERIFICA
GOVERNQ LISTE D'ATTESA - ) o o ) ) ) ‘ .0 Appropratezza,
RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di  |Rispettare | tempi di attesa per clascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base al 2022 it & Report monitoraggio sul Epidemioclogia clinica e
performance tempi di attesa ricaveri chirurgici C, D) codice di priorita. tempi di attesa valutativa,Farmazione,
AREA Qualitd e Performance
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Aot e el abtess % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 6 Report monitoraggio sul U.0.C, 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di priorita tempi di attesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
" Riduzione dei ricoveri DH medici attrav I'individuazione di Epidemiologia clinica e
Riduzione degli accessi di tipo medico p LK - - atiraverso Lindividuazione &l o, iduzione num. ricoveri DH di tipo medice rispetto all'anno di riferimento 2022 < 25% s QUANI # .'D ? z
regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service} valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG
{Griglia LEA) Rapporta tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.D.C. Appropriatezza,
i Jate: I1.8 Patte | lute 2010-2012] i i i iologia clini
fnapprt?pr atezza {a atto per la sa u e 2011 )e Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza !‘éurn dlm‘lssxum RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 £0,21% 5 QuANI Epidemiologia clinica e
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario < 0,21% Qualiti e Performance
O U, ApPpTOpTiateZia,
ercentiisle del ricovasi con DRG Medica tra t dimess da Riduzione dei .rrcgven medici e aumenfo del ricoveri chirurgici ) ! ' ) Epldemiologl? clinica e
repart! chirurgici <25% |attraverso una pil appropriata valutazione al momentc % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 5 QUANI valutativa,
|dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualitd e
Obiettivi tematici Pk,
U.0.C. Appropriatezza,
Giorni di Degenza media precedentl l'intervento chirurgico Epidemiologia clinica e
8 P " UrER Rispetto delle pracedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 <14 5 QUANI F e"? PR 3
<1,4 valutativa,Formazione,
OBIETTIVI NSG - ex Griglia Qualits e Performance
LEA — y = .
Riduzione del 10%dei ricoveri ardinar! in et3 adulta(z 18 Riduzione:dei:ricovesta:rischiadi-nonappropriatezzs abhraverso Num. dimissioni RO paz.lentl.(> 18) con f:hag.n.prlnc. dlabe.te,BPc'Ge Sf.:omp.card. u.o.c. Apprupria.tezr.a,
8 : e 2 2 i i , anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn,princ. diabete, BPCO Epidemiologia clinica e
anni) per complicanze{a breve e lungo termine) per I'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, . X 2022 <10% 3 QuANI .
diabete, per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissloni RO pazienti (>=18) con valutativa,Formazione,
! 5 diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento)*100 Qualita e Performance
U.D.C. Appropriatezza,
Riduzi dei ri i DH di el "Indivi idemiologia clini
Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico uzlone del ricoveri DH Ia;nos‘HCI amave_rso ! lndlwdf.lazlone % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimente 2022 < 30% 3 QUANI Epl en"na gh el e
di regimi assistenziall alternativi {Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
litd e Perfy
Monitoraggio nell'erogazione con Qualits e Pefformance
iferi igli U.0.C. A| iats M
riferimento alla Griglia LEA . : Lindlcatore valuta la percentuale di ricaveri caratterizzati da 3 2 : Z pprc?pmf i
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con . Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
: : g una degenza prolungata oltre i valari soglia previsti per | singoli 5 T 2022 45% 3 QUANI
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) soggetti con et 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza )
Qualita e Performance
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso : o 2 UP'C' Apprt?pl‘la.tella,
Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter . A . R ' Epidemiologia clinica e
MpcC % § % 2 _ Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 3 QUANI <
{ Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
" Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, o hede di valutazi del et it X ti rispetto al E‘id- ;ni:li I:clinica ;
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di H-SEnees Slvai .zmne CLPETRna s IRIme TR NELImR assegnay [spea 2022 100 7 Schede di valutazione e - e ;
. i totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e B
Qualitd e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.C.C. Appropriatezza,
- Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per moti ¥ .3 Epidemiologla clinica e
X Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione}) P : i '.: i : p.e mo. Vare 2 . di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica... 2022 ma.x-n 13 QUANI/note di sollecito P = e "
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gid dimessi solleciti/anno valutativa,Formaziane,
Qualitd e Performance
: Assalvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D, Lgs 33/2013 e ss. mm. e <
TRASPARENZA 2 i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
. PTPCT
1)Realizzazione di una sala endoscoplica per la gestione delle
. urgenze urologiche, disponibile possibilmente tutti i giorni dalle
Introdurre nella U.0. almeno 1 delle innovazioni
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA i R 3 , . 8:00 alle 20:00 ( ed attivabile al bisogno nelle fasce di = < Almeno 1 i
OBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA ::cr::tlzglche, cliniche, organizzative proposte e riportate di reperibilita). Nurnero di innovazioni introdotte nell'anno 2022 T — 8 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
2 2)Acquisizione di una piattaforma per la chirurgia robotica da
dedicare alla chirurgia uro-oncologica.
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio complessivo totale dalla U.0.C, nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

1l Direttere Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore {.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento





REGIONE CAMPARIA

AJrupa OSPERALIRA 8t RIUEVD NAIGHALE & & ALTA SPEQALZZADONE

“SANT'ANNA ESAN SEBASTIANO®

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. OTORINOLARINGOIATRIA

Direttore : Dott. Marco Manola
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Direttare : OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO ION!
are AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI Sl 2022 eI DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
.
- rt
GOVERNOR:;;ZTEDRIAWESA OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. « |Rispettare | templ di attesa per ciascuna classe di prioritd (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base 2022 100 5 mm::rp: o sul Epidemiologia clinica e
Indice di performance tempi di attesa ricoveri chirurgici  |C, D) al codice di priorita, tem idigagnesa valutativa,Formazione,
AREA P Qualita e Performance
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DELD.G. - Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI T S ——— T i p—— % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 5 monlto::gglo sur U.0.C.0.P.5.05.
AMBULATORIALI ik » teme P P P attesa definito in base al codice di priorita Referente Liste d'Attesa
ambulatoriali tempi di attesa
U.O.C. Appropriatezza,
S ; i g i Riduzione dei ricoverl DH medici attraverso I'individuazione di ; ; " Epidemiologia clinica e
Riduzione degli accessi di tipo medico regimi assistenziali alternativi [Ambulatorlo, Day Service) % riduzione num. ricoverl DH di tipc medico rispetto all'anno di riferimento 2022 £ 25% 6 QUANI valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG
(Griglia LEA) Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.O.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.B Patta per la salute 2010-2012) e . . o Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num, dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
I
ricoveri attribuit a DRG non a rischio di inappropriarezza Riduziohe Hefricover ad altoischio dlnappropridtezza inappropriato 02 So2L 5 QuAN valutativa,Formazicne,
in regime ordinario § 0,21% Qualita e Performance
U.UC APpIopriatezza, |
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da Riduzione dei rlcfver! ITIEdI.EI eaumem.:u dei ricoveri chirurgici o ] ) . o o pidemiologia clinica e
| attraverso una pill appropriata valutazione al momento % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 6 QUANI valutativa,
reparti chirurgici <25% . 5 . "
dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Obiettivo tematico £
U.O0.C. Appropriatezza,
Glorni di Degenza media precedenti I'intervento chirurgico |_, i g s . : : < ) Epidemiologia clinica e
<1, Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num, Dimessi {Escl, Urgenti) 2022 £14 [ QUANI vallitativa, Formazione;
Qualita e Performance
 dimissioni lanti (>= taary pricadi : | U.O.C. Appropriatezza
OBIETTIVI NSG - ex Griglia Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in et adulta(2 18  |Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza r:um :rm:stlnm:o pa:;e?tl .t> Et:())con dlair](f_r;na‘; dlal:tae,BP(r:.o g ;c.o::: card E ldemi:!)lzgi:clin‘lca ;
LEA anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per attraverso l'individuazione di regimi assistenziali alternativi nno corrente - Num. mls_SK_ml . pazient] [>= ) .con | EN-P "_‘c' .|a B 2022 <10% 4 QUANI P .
diakito 5ok BREO i trahsn cavtiie, {Ambulatorio, Day Service) BPCO e scomp.card. anno di riferimento}/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con valutativa,Formazicne,
L s P i HRY; diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento}*100 Qualitd e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
S R = s : Riduzione del ricoveri DH diagnostici attraverse I'individuazione Epidemiologia clinica e
d il . G i e
Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico di regiml assistenziali alternativi {Ambulatario, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anne di riferimento 2022 <30% 4 QUANI N
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione con .
U.0.C. A tezz
riferimento alla Griglia LEA o ) . . L'indicatore valuta la percentuale di ricover| caratterizzati da . . . . . pprl?prla' o
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con £ , Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
3 " SN una degenza prolungata altre i valori soglla previsti per | singoli N 2022 <5% 4 QUANI i
DRG medice e degenza oltre soglia negli anziani {5 5%) % soggetti con etd 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza 8
Qualita e Performance
U.0.C. A iatezz:
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso Migliorare la capacita della struttura di completare ['ite Epidemi(:plz;?::I?nTcaa;
MmDC £ paCle o8 2 Hie r Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI 5
% assistenziale dei casi trattati in mode seddisfacente valutativa,Formazione,
( Rif.3,79%) )
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C, Appropriatezzs,
APPROPRIATE2ZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazi del nale t sse nei templ assegnati rispetto al Schededi Epidemiclogia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla perfarmance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE dI tutte le schede di ' 2 o a. one e’ personale trasiessen mplassegnatl rpetoa 2022 100 8 P 3 .
3 z : totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e X
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
: : Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la y o max n.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
SDO o SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimi: N N. di soll # i ia clinica... 0 .
onsegna c. (10 gg dalla dimissione) mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi sollecitlfarmaizzaticlla UDG Appropriatesea, Epidepmlolagla clinies 2022 solleciti/anno 4 sollecita valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazi del D. 33/2013 N r
TRASPARENZA uszione ce Lgsii / €55 MM- €| pttuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
: PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA . . Incrementare il numero di pazienti con carcinoma della laringe numero di pazienti con carcinoma della laringe valutati dal gruppo >anno .
OBIETTIVO DI U.O. Incremento dell'attivita oncol 5 Relazione U.0.C.0.P.5.0.5.
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA perEmente e abviancaloeica valutati dal gruppo multidisciplinare di chirurgia testa collo multidisciplinare di chirurgia testa collo 2022 precedente
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.C.C.

1l Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tormmaso Sgueglia

1l Capo Dipartimento






REGIONE CAVIPANIA

ADENDA OSPERALERA Bt RINEVO NAZONALEE D AYTA SPEQALZZATIONE
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CASERFA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. DAY SURGERY POLISPECIALISTICA E CHIRURGIA A RICOVERO BREVE
Direttore p.t.: Dott. Salvatore Massa
PESO
i PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Direttore : OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - i | < o o T o p = . < - - . s I ol
RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base al 2022 100 5 Report monitoraggio Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) |codice di priorita. sui tempi di attesa valutativa,Formazione,
AREA Qualita e Performance
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZION| |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Hesseta a1 diatiags % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 5 Report monitoraggio U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali p P attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di attesa Referente Liste d'Attesa
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.O.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.B Patto per la salute 2010-2012) e i - - i s s 0 Num. dimissioni RO ¢con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
<0,21 5 QUANI : :
ricoveri attribiiti a DRG non a rischio di nappeopriatedza i Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza [ —— 2022 £0,21% valutativa:Formazione;
regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
. : N : s . i . = 3 : " . = . T ; P : Epidemiologia ¢linica e
Menitoraggio nell'erogazicne dei NSG  |Percentuale di ectomie lapar effettuate in |Colecistectomie laparoscopiche effettuate in day Surgery e % Ricoveri in day surgery e ricoveri ordinari 0/1 giorno per Colecistectomie 2022 510% 5 QUANI valutativa Fartnazione,
Griglia LEA - i : 1. o A o . S *
(Griglia LEA) day Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno(>10%) ricovero ordinario 0-1 giorno laparoscopiche Qualits e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
P X O ae— ich Epidemiologia clinica e
roporzione di colecistectomiee laparoscopiche co . A
P SRt Par 3 p,c n Dimissioni < 3 GG dall'intervento Giornate di degenza Post- operatoria 2022 100% 5 QUANI valutativa,Farmazione,
degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni i
Frs Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Griglia
LEA
Riduzi deiri i medici to dei i i chi - U.0.C. Appropriatezza,
s " i - ; iduzicne dei riceveri medici e aumente dei ricoveri chirurgici P o
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da < g 3 S ET s E - s = ; . - Epidemiologia clinica e
¥ UANI
reparti chirurgici <25% :ﬂ'lﬁvers;: una pllu T}ppr:{mata valutazione al momento % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 6 al valutativa, Formazione,
. ) ell'inserimento in lista d'attesa Qualita e Performance
Obiettivo tematico
U.0.C. Appropriatezza,
Giorni di Degenza media precedenti l'intervento chirurgica | - _ 5 T . . o . Epidemiologia clinica e
<14 Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 £1,4 6 QUANI valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
X . i . Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso o . . i i J 5
Monitaraggio nell'erogazione con MDC Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 306G per Io stesso paziente per la medesima MOC 2022 aif. 3.7% 3 QUANI Epidemiclogia clinica e
riferimento alla Griglia LEA { Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo seddisfacente P p P p T valutativa,Formazione,
et Qualita e Performance
g e g o
t S i E i i i i 1 ri Schede di Epidemiclogia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |+ - “chede divalutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetta al 2022 100 7 ot pl o Fg !
lutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e totalexieiilinandentl della ., valutazione AN, oAy
b P Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.C.C. Appropriatezza,
. o Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la max n.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
5DO [ SDO Ric. ORD. (10 gg dalla di L di iti i i i i i ia clinica... 15 5 2 A
ansegna ic. ORD. (10 gg dalla dimissione) mancata chiusura di SDO relative a pazienti gid dimessi N. di salleciti formalizzati dalla UCC Appropriatezza, Epidemiclogia clinica 2022 SellesitifaniG solkidits valutativa Formazione
Qualita e Performance
: Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. i
TRASPARENZA one del D. Lg i / SRS & Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
: PTPCT
. e ; T | ; Dati CUP per attivitd
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Potem.lar.nent.o_attswta chirurgiche in regime di Day-Service (e ]'NCR.EI\.IIENTO ATTIVITA' CHIRURGICA ( Day Service e PACC o ati : Pt
OBIETTIVO D1 U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA {PACC chirurgici) Chirurgici) Relazioni e report 2022 100 10 chirurgica. U.0.C.0.P5.0S.
- Attivazione PDTA per i tumori della cute ® Attivazione PDTA per i tumori della cute Relazione PDTA
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttere viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U,O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

|l Capo Dipartimento
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. CHIRURGIA GENERALE ONCOLOGICA

Direttore :
PERIODO DI TARGET RESD) STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZJONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO OBIE;I;TIVO DI VERIFICA VERIFICA
. U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO.LISTE DATTESA - OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base Hegort Epidemiologia clinica e
RICOVERI s & S . 2022 100 5 monitoraggio sul =
Indice di performance tempi di attesa ricoveri chirurgici c,D) al codice di priorita. valutativa,Formazione,
templ di attesa ;
Qualith e Performance
AREA
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
‘GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI ?i:iz::‘s::::ﬂ:o D.L?:";':?:‘::i”t‘:::irﬁﬂ 0.8y Rispettare | vempi ti attess % Pazienti p i nel periodo id che hanne risp il tempo di 2022 100 5 munis::::iu - U.0.C. 0.P.5.05.
AMBULATORIAL! = rmance, temp P g P attesa definito in base al codice di priorita s Referente Liste d'Attesa
ambulatoriall tempi di attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale di colecistectomie laparoscapiche effettuate in|Colecistectomie laparoscopiche effettuate in day Surgery e % Ricoveri in day surgery e ricoveri ordinari 0/1 giorno per Colecistectomie 2022 210% s Quan! Epidemiologia clinica e
day Surgery e ricovero ordinario 0-1 giomo(>10%) ricovero ordinario 0-1 giomo laparoscoplche valutativa,Formazione,
Quality e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione del NSG i i i i i idemiologia cl
POlOfREe L S e Prepentiony i calieulaplumlén piapicha ron Dimissiont < 3 GG dall'intervento |Giornate ol degenza Post- operatoria 022 100% 5 auani Epldamigaa Ak &
(Griglia LEA) degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinlca e
Quota di Interventi per tumore maligno della mammella valutativa,Formatione,
esaguiti in reparti con volume di attivita superiore a Interventi annui per tumore maligno della mammella N. Interventi annui per tumore maligno della mammella 2022 2135 5 QUANI Qualits e Performance
150(10% tolleranza } interventi annui
U.0.C. Appropriatezza,
percentuale del ricoveri con DAG Medico ra | dimessi da | Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgici Epidemiologia clinica e
- i attraverso una pil appropriata valutazione al momento % riduzione num. ricoveri DH di tipe medico rispetto all'anno di riferimento 2022 < 25% 5 QUANI valutativa,
reparti chirurgici <25% . ; D I
dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualitd e
Performance
Obilettivo tematico del D.G.
U.0.C. Appropriatezza,
¥ ’ ST R i TS I i
OBIETTIVI NSG - ex Griglia Glorni di Degenza media precedenti lintervento chirurgico Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 14 5 QuUANI Epidemlologla clinica e
LEA <14 valutativa,Formatione,
Qualita e Performance
. i i =, iagn,| . di A ¥ 5 u.0.c. iatezra,
Riduziane del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza R el sshsn. A0 p".'“"“ pELE) can .dmg.n peine: dlabe.le BPC.O * sfump sarh L Appropria gua
A i L R anno corrente - Mum. dimissioni RO patzienti (>=18) con diagn.princ. diabete, Epidemliologia clinica e
annl) per complicanze(a breve e lungo termine) per I i regimi 3 & e 2022 <10% 3 QUANI
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco {Ambulatorio, Day Service) BPCO e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissioni RO pazienti [>=18) con valutativa,Formazione,
L ! g diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento}* 100 Qualita e Performance
.0.C. Ay i ,
| Paccanbista ol sitavafl ipRtutietro 30 glard parlotessc Migliorare la capacita della struttura di completare I'it : ﬁi:ml:::r‘;:rclil:::ae
MDC g P fopEtare:lien Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 3 QUANI P ) 8!
assistenziale dei casi trattati In modo soddisfacente valutativa,Formazione,
( Rif.3,7%)
Qualita e Performance
u.0.C. A iat ,
. N Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso Epi dsmI:I‘: ':::;;:_:1
Manitoraggio nell'eragazione con | piqysione dei Ricoveri diurni di tipo o Findividuazione i regimi iali ivi (A % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetta all'anno di riferimento 2022 $30% 3 Quanl PR
riferimento alla Griglia LEA valutativa,Formazione,
Day Service)
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alte rischio di U.0.C. Appropriatezza,
muppmpn:l‘em {all.B Patto p!r la filu.lf 2010-20.12] e Riduzione dei ricoveri ad alto rischia di inappropriatezza Plum dlmf!!ioﬂl RO con DRG inappropriate/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 £0.21% 3 QUANI Epi em.lolngla cll n.IL‘I e
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarerza inappropriato valutativa,Formatione,
in regime ordinario < 0,21% Qualith e Performance
U.O.C. A iat ,
= < e Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da . " i . 0 PRIBpIiataes,
Py di in regime per acuti con i degen rolungata oltre i valori sogli visti per | singoli Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di 2022 <5% 3 QUANI Epidemislogia clinica e
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) SgEiNA prolung ® sogllapre pert#ing soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza :
Qualitd e Performance
Compil e entro la data allavoc U.0.C. Appropriatezza
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, | . T g 4
PERFORMANCE val iisulla p del " FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al 2022 106 7 Schede di Epllden!iolagia clinicae
totale dei dipendenti della U.0.
|valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e %
Qualita e Performance
valutate
EFFICIENZA
U.0.C. Apprapriatezza,
: 4 Chiusura tempestiva SDC - Eventuale relazione per motivare la . . > : maxn.3 QUANI/note di Epidemiclogia clinica e
3 . {10 gg dalla di . di solleciti lizzati dalla UOC tezza, Epldemiologia cli £ 20 10 o
soo ConsegnaSDO Bic. QRD, {10 gg dulla dimlssione} mancata chiusura di SDC relative a pazienti gia dimessi N dl salleclii formalazati dalfs Appropriatazia, Epldemiolegta clinica 2z solleciti/anno| sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA Aliaslpnaiel t‘;im 013 essmm. | wazlone del PTPCT le tempistiche e le individuate dalFallegato 3 al Relazione sull argomento del RPCT 2022 100 3 Relatione RPCT
* PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Introdurre nella U.C. almena una i I Intr i i e messa a regime del protocollo N .
VO DI U.O. 5 Rel: 2022 100 5 Rel; Annuale |U.0.C. 0.P.5.0.5.
OBETIVGDILO. | paeSTaZIONE SANTARIA SPECIALISTICA  |clinica, organizzativa ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) skl IR AINEE
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore viene mal

Il Direttore della U.0.C.

|| Direttore Sanitaria

dott.ssa Angela Annecchiarico

cato per || coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C,
Programmazione e cantrello di gestione
dott. Tommasa Sgueglia

Il Capo Dipartimenta
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CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIV] 2022 - U.0.C. CHIRURGIA MAXILLO - FACCIALE
Direttore :
PERIODO DI TARGET RESD STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO CBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI :
PEHEA RIFERIMENTO 2022 OB]TNO DI VERIFICA VERIFICA
b
U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . . " A S— . " i ; . " e eport " . o i
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G, - |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definito in base .R P rA . Epidemiologia clinica e
RICOVERI . . . . - - Y g e 2022 100 6 monitoraggio sui % 2
Indice di performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C, D) al codice di priorita. o valutativa,Formazione,
AREA tempi di attesa S
Qualita e Performance
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI rdlce di Performance, termi di attesd N:estazlEDni Rispattire i taml di attesa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 ¢ monit:f: ot U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI e 4 IEmp P P P attesa definito in base al codice di priorita £8 Referente Liste d'Attesa
ambulatoriali tempi di attesa
U.0.C. Appropriatezza,
N ' o . Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso Iindividuazi di s < . o Epidemiologia clinica e
Riduzione degli accessi di tipo medico ione PR T e re0 1 INEWIFUZZIONE €1 ot riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 $25% 6 QUANI PIemioioga cn
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG SRl Eerormance
(Griglia LEA) Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
i iat Il.B Patt 1 - " . i G o . Num. dimissioni RO i ( . dimissioni i Epidemiologia clinica e
lr.}appro'pr(a.ez%a. (a atto pef la Fa u.te 2010 20'12) e Riduzione dei ricoveri ad alto rischio di Inappropriatezza ! um |mfssu:|n| con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 £0,21% 6 QUANI pi errfno gia c |r|_|c
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza inappropriato valutativa,Formazione,
in regime ordinario < 0,21% Qualita e Performance
U.G.C. APPIOPTTatezZzd, |
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da Riduzione dei rlc?‘verl medl.cl eaument'o dei ricoveri chirurgici o . . » o . , Epldemm!oglé clinica e
A o g attraverso una pili appropriata valutazione al momento % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 < 25% 6 QUANI valutativa,
reparti chirurgici <25% " : s ! it
dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Obiettivo tematico del D.G. Do,
U.0.C. Appropriatezza,
Giorni di Degenza media precedenti l'intervento chirurgico | . - . T g < x _ Epidemiologia clinica e
= sl etto delle procedure d - dall a giorni di d - t .D I i 6 UANI . N
OBIETTIVI NSG - ex Griglia <4 Rispett le procedure di pre-ospedalizzazione Somma g| egenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 £14 Q valutativa, Formazion,
LEA Qualita e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
3 _— S ’ iduzi iri 1 DH di tici att individ : ; ; o @ i e s idemiologla clinica e
Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico Pihuzloyt detricovest DH dlaprastil sutrs v Vvl UaZIONe |y, i duzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <30% 4 QUANI Epidemiologla clin
di regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service} valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
- . R U.0.C. Appropriatezza,
s . o . Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da i - i - . i » g .pp ‘p r, .
. . ' i Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con wiia degsnia prolingatsrokelvalor sosliaprevistineri saoli Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Siian <5% i QUANI Epidemiologia clinica e
Mun_ltor:agglu tiell erufga-zmne con DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) DRG d]gafferepz e ghep P B soggetti con etd 265 valutativa,Formazione,
riferimento alla Griglia LEA nza Qualita e Performance
.0.C. iat s
Paroantuale:divicovert thietalt entn 20 ghorni ger leratesss Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter g ]d:m‘?;"l:’":::;n‘::::
MDC g . p . . P Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI P 7 e -
( RIf.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
B Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC UiOE Absieniiatessy
APERAIFRIAT 22 EDEMID DiE Rt INIEA E VALUTMTIVE, % n. schede di valutazione del le tras it i assegnati rispetto al Schede di E-':d'ell-ni:IZ i: clini:ae'
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato  |FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |- *©'°0¢ & valutazione del persenale trasmesse nel tempi asseg 3 2022 100 7 : e
s o § totale dei dipendenti della U.0. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e e
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
Chi t tiva SDO - T i j k " idemiologia clini
sbo Consegna 5DO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) fusura Efnpes W? EVLtn pali n.alazprlta p'er moltware la N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica... 2022 ma‘x'n 3 10 QUANI/“,MG di Epi errflo g b |n.|ca N
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Attuazione del D, Lgs 33/2013 e ss. mm. & ) ASSOIVIm?nFo degli adempimenti .|n rln_aterla di trasparenza con . )
TRASPARENZA i Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relaziene sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
’ PTPCT
- i " : i s :
OBIETTIVO DI U.O POTENZIAMENTO= ALTIVASDNE OFFERTA Migliorare 'appropriatezza delle attivita :Idlﬁ'"c:{'aTFntobd1:;?’::;‘:::::::;::::::::’I T:f::.:?c Dati CUP 2022 Mlg‘hmatr:‘enm - 7 DATI CUP U.0.C. 0.P.5.0.5
" |PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA € RRrep ' elattvita ambu 2 = rapestaanng P
chirurgici precedente
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)
Il Direttore della U.0.C. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale N Birettore ff. della U 0 ¢ . Il Capo Dipartimento
Programmazione e controllo di gestione

dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia





REGIONE CAMPANIA

AZENDA DSPEDALIERA DF RILIEVO MAZONALE £ D¢ ALTA SPEAALIZZARONE
"SANTANNA £ SAN SEBASTIANC”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. OCULISTICA

Responsabile : Dott. Attilio Michele Varricchio

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFI AZIONE DA REALIZZARE OBIETTIVO
ETHIVOUEECIETCO s of RIFERIMENTO 2022 % DI VERIFICA VERIFICA
GOVERNO LISTE D'ATTESA Report U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G.- |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati per i quali & stato rispettato il tempo di attesa definite in base al P T Epidemiologia clinica e
RICOVERI s v < 5 T 2022 100 5 monltoraggio sul .
Indice di performance tempi di attesa ricoveri chirurgici c,D) codice di priorita. S valutativa,Formazione,
tempi di attesa .
Qualitd e Performance
OCBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DELD G, - Report
AREA GOVERNQ LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI S . f : E % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di z P L U.0.C.0.P.5.0.5.
indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispettare i tempi di attesa : . 2022 100 5 monitoraggio sui i
EFFICACIA E AMBULATORIALI i attesa definito in base al codice di priorita Referente Liste d'Attesa
ambulatoriali tempi di attesa
APPROPRIATEZZA
U.O.C. Appropriatezza,
ATTIVITA- ATTIVITA' DELLE PRESTAZION| AMBULATORIALI E PACC > INCREMENTO DELL'ATTIVITA' DELLE PRESTAZIONI DATI CUP 2022 dent 5 DATI CUP Epidemiologia clinica e
PACC E PRESTAZION! AMBULATORIALI  |ANNO PRECEDENTE AMBULATORIALI E PACC AN RECERRnie valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
duzi dei ri D dici 'individuazi i Epidemiologia clinica e
Riduzione degli accessi di tipo medico RideaiGnerdel rufnver\ H me, iEl att:aversru Tindhiuaziore d) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% [ QUANI P enjm 8 .c
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG Qualité e Performance
(Griglia LEA)
Rapporto tra ricovert attribuiti 2 DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
i iat il - E ioni i ini
mapproprla'ez?a. (all.8 Patto pe'r la salute 2010-2012) e Riduzione del ricover! ad alto rischio di Inappropriatezza !\Ium l.’iim.tsslclnl RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non T <0,21% 6 QUANI Eplderrflologla cllnllca e
ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
U.U.C. APRTCPIaTezza,
iduzi i i F = Epidemiologia clini
Percantuiale del Heovar con DRG Medico tra b dimessi da Riduzione dei rlcn‘\reri medicl e aumento del ricoveri chirurgici ) ) ) N - ' pidemiologia clinica e
rensct| chiruielct<25%. attraverso una piil appropriata valutazione al momento % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 < 25% 6 QUANI valutativa,
P e dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Obiettivo tematico del D.G. Dnnk
U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVI - i Giernl di De; i i ' i idemiologia clinica e
INSGexCrigla genza media precedenti linterventa chirurgico Rispetto delle p jure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2022 €14 6 QUANI = en-! 8 .
LEA <14 valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatez2a,
Riduzione dei ri i DH di tich atts I'individuazi Epidemiolagia clini
Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico iduzione E_' ":mfer ag.nus cla rave_{sa et I_'m e % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <£30% 6 QUANI P em. ologta ¢ n'lca ¢
di regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
O.C fat A
e 2 . o < L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da - . ) . i ) u 0 C 6P$’T‘fP"3. ?113
. . . |Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con ) ) Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
Maonitoraggio nell'erogazione con = 2 3 5 una degenza prolungata oltre | valori soglia previstl per I singoli . 2022 <5% 3 Quani .
T s DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) : soggetti con etd 265 valutativa,Formazione,
riferimento alla Griglia LEA DRG di afferenza : .
Qualita e Performance
U.0.C. A iatezza,
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso . . pprt}pl’lﬂ ?
Migliorare la capacitd della struttura di completare l'iter . 2 ; : ” . Epidemiologia clinica e
MDC Ricaveri Qrdinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 3 QuAn! . .
i assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
{ Rif.3,7%) i
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC 2
U.0.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al Schede di Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla perfarmance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFGRMANCE di tutte le schede di 5 3 P 8 R 2022 100 7 P . s
¥ totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e -
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
. - Chiusura tempestiva 5DO - Eventuale relazione per motivare la | . . . max n.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
5DO [« SDO Ric. ORD. (10 gg dalla d ;i izzati i : 10 N
onsegna ic. (10 gg dalla dimissione) mancata chiusura di SDO relative a pazlenti gid dimessi N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica, 2022 sollecitifanno sollecito valutativa,Formazlone,
Qualita e Performance
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Contenimento tempi di chiusura dei PACC per intervento di |Chiusura dei PACC per intervento di Cataratta entro 30 giorni dall'apertura della
.0. NIfcuP U.0.C.0.P.5.05.
PEETTIVOIDN 1.0 PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Riduzione tempi di attesa per interventi di cataratta cataratta |cartella clinica 2022 A4 7 QANIA
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Responsabile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f, della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott, Tommaso Sgueglia

|l Capo Dipartimento






REGIONE CAMIPANIA

AEnpa OSPERALERA DY RiUEVO NAZORALL L DI ALTA SPLQAUZZAZTIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASFRTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. CHIRURGIA LAPAROSCOPICA
Direttore :
PERIODO DI TARGET EESD STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2023 OBIE;I;HVO DI VERIFICA VERIFICA
Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispettare temni di attes % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di S5 100% 10 monit:rzo io sui U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIAL! ambulatoriall P P hattess attesa definito in base al codice di priorita Urees Referente Liste d'Attesa
tempi di attesa
U.O.C. Appropriatezza,
Percentuale di colecistectomie laparoscopiche effettuate in |Colecistectomie laparoscopiche effettuate in day Surgery e % Ricoveri in day surgery e ricoveri ordinari /1 giorno per Colecistectomie 2022 510% e QUANI Epidem.iologia clinlica e
AREA day Surgery e ricavero ordinario 0-1 giorno{>10%) ricovero ordinario 0-1 giorno laparoscopiche valutativa,Formazione,
EFFICACIAE Monitoraggio nell'erogazione dei NSG Qualita e Performance
APPROPRIATEZZA (Griglia LEA) U.0.C. Appropriatezes,
i i coledi 2 ; Enidemiologia clini
Rroperslonesdl.co el:Jst:::r:.tomu'ee Iaparo.scop.ache con Dimissioni < 3 GG dall'intervento Giornate di degenza Post- operatoria 2022 100% 25 QUANI P BIT!IO Ogla |n'|ca N
degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
lli d i i ie pil . Epidemiologia clinica e
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE | "0tocolli & procedure riguardanti le patologie pi Documenti prodotti /o revisionati Relazione 2022 1 documento 5 Relazione pERELOIR A
frequentemente trattate valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Incremento della percentuale di interventi oncologici . . . o i . i > 5% rispetto al 3
BIETTIVO D1 U.O. ici i 10 Rel Al le |U.0.C. 0.P.5.0.5.
OBIETTIVO DI U.O, PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA oparaseaplcs Incremento interventi oncologici laparoscopici N. pazienti oncologici trattati in laparoscopia 2022 2020 elazione Annuale
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Responsabile della U.0.S.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMNPANIA

AZENDA DSPEDAULRA D RILEVO NAZORALEE DI ALTA SPEQALIZZAZIONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

Direttore :

Responsabile : Dott. Gianpaolo Pitruzzella

AREA O o PERIODO DI TARGET OBTEE‘I?'IEIJVO STRUMENTO RESP.LE
REA OBIETTIVO BIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 . DI VERIFICA VERIFICA
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . . o % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100% 13 moni?:;mtlo i U.0.C.0.P.5.05.
AMBULATORIALI ambulatoriali e Ll attesa definito in base al codice di priorita tempi digagttesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
ARER Nisritorapelo el eropazione deLNSG Quota di interventi per tumore maligno della mammella Epidemiologia clinica e
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA &6 e & eseguiti in reparti con volume di attivita superiore a 150 Interventi annui per tumore maligno della mammella N. Interventi annui per tumore maligno della mammella 2022 2150 40 QUANI valutativa,Formazione,
(Griglia LEA) i < ’ S
interventi annui ualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
' S . _— X . . o 10 Quani Epidemiologia clinica e
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE Riduzione dei tempi di degenza Contenere i tempi di degenza max entro le 48 ore Tempi di degenza 2022 95! ual valutative Formazione,
Qualita e Performance
sl i g
: i A i i i iri Schede di Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di | - Schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al 2022 100% 7 ; ! !

. - 7 totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualita e Performance
valutato

POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA >7% rispetto
.0. - i "attivits 0. i 'attivitd - i casi i casl i all'anno 5 Quani U.0.C. 0.P.S.0S.
OBIETTIVO DI U.O, PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Potenziamento dell'attivita della U.O Potenziamento dell'attivita - Incremento dei casi trattati Numero dei casi trattati 2022
precedente
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)

Il Responsabile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONF CAMPANIA
AZENDA OSPEDAUERA DI RIVEVO NAZONALE E DY ALTA SPECIAUZZAAONE

“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO DELLE SCIENZE MEDICHE





REGIONE CAMPANIA

Anruna OSPENANERA I RINFVA INAZIANALF F B AYTA SPFOANZZATINE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO SCIENZE MEDICHE
Direttore f.f.: Prof. Dott. Rosario Cuomo
PESO
PERICDO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
P
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;'I'NO DI VERIFICA VERIFICA
0
. . . . U.0.C. Appropriatezza,
T _— 5 Tutte le azioni necessarie per il rispetto della trasmissione delle : L : . 2T
i lat i Note d cl
OBIETTIVO ALTAMENTE STRATEGICO Rispetto della elmplstn‘ca di trasrﬂ:smone delle SDO in Sdo nei tempi dovuti da parte delle singole UU.0O0, afferenti Numero massimo per annfa paria3 cuntesta.zwm_dl ritardo nella trasmissione per 2022 90% 25 ote ‘I Eplderrflologla m.lca e
ottemperanza ai tempi assegnati — ciascuna U.0O. del dipartimento contestazione valutativa,Formazione,
Dipartimento il
Qualita e Performance
Obilettivl strategid Al fine di assicurare gli obiettivi del NSG (Griglia LEA) attribuiti U.0.C. Appropriatezza,
dellaA.0. alle singole UU.QO., il Direttore del Dipartimento deve Epidemiologia clinica e
.00, " iaGat Il obiettivi : : + oblettivi del
Adempimenti NSG-Griglia LEA Rispettare gli indici di cui al NSG (griglia LEA) adottare ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e Mediadelle % df rspetio degl ObISLt“gOdE"a NAE (GrigliaLEA] delle sineple 2022 95% 20 Repr :SI; naes valutativa,
monitorare la compliance delle UU.00. alle "azioni da e Formazione, Qualita e
realizzare" Performance
Sviluppo dei percorsi diagnostico- U.0.C. Appropriatezza,
terapeutico-assistenziali come modalita . - " i Epidemiologia clinica e
di PDTA nell
per organizzare |'assistenza inspirata al Pfomu‘overe la.predisposizone dl reliamibiaadel Maonitorare e stimolare la produzione di PDTA specifici Numero PDTA proposti 2022 almenod 15 Relazione valutativa,
s N . Dipartimento PDTA/anno -
principio della centralita e della presa in Formazione, Qualita e
carico stabile del paziente Performance
EFFICIENZA ; i ; i | «
| e ; £
Rischio Clinico mp‘ementarei % men? 1 atFtwta m_ererfte ; _‘:Dmm aas Redazione di almeno un protocollc o una procedura specifica Numero protocolli e/o procedure redatte 2022 almeno 1/anno 10 Repart Als U.0.C. Risk Management
gestione del rischio clinico in ambito dipartimentale management
L0.C.A| i .
Proporre ed implementare almeno 3 corsi di formazione su . . Y .0 -ppr?pr:i.itl.azza
; " ’ i ; 5 ¢ ) A 5 ’ ' - . . . almeno 3 Relazione/Attestati Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione tematiche organizzativo gestionali a valenza dipartimentale [Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formzaione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati 2022 . 10 . o . .
; corsifanno di partecipazione valutativa,Formazione,
(es. codifica sdo...) :
Qualita e Performance.
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA AtmEpone el B; Lgsii5)3/2013 e, & Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 5 Relazione RPCT
' PTPCT 2020/2022
Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni Introdurre nel Dipartimento almeno 2 innovazioni
logiche, cliniche, i ive sia i licazi i t logiche, cliniche, izzative sia i icazi i - o .
QEIETTIVO.DI IMPLEMENTAZIONE INNOVAZION]  |[SC0!08iche, dliniche, organizzative sia in applicazione dei | - tecnologiche, cliniche, organizzative sia in applicazione dei Numero di innovazioni introdotte nell'anno 2022 100% 15 Relazione U.0.C.0P5.0S.
DIPARTIMENTO programmi regionali, sia come applicazione di programmi programmi regionali, sia come applicazione di programmi di
di innovazioni aziendali innovazioni aziendali
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.0Q.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

Annpa OseEpALERY B RIIEVO NAZONALE E Dt ALTA SPEGAUIZAACNE
“SANT'ANNA ESAN SEBASTIANO"

CASEATA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. GASTROENTEROLOGIA
Direttore : Prof. Dott. Rosario Cuomo
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
EA OBIETT
AREA O Vo OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2022 OBIE;:N() DI VERIEICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - Report s e
?}lcf)VERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato 2022 100 7 mnnit:r‘:: io sul Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. o & valutativa,Formazione,
tempi di attesa 5
Qualita e Performance
AREA
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Ridnatiar ftamat di attasa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 7 monitorpao 0 sui U.0.C. 0.P.5.0.S.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P = P attesa definito in base al codice di priorita tempi digagttesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG A _ R ' Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di A . i - o o Epidemiologia clinica e
Rid| degl o . ¥ 7 UANI : "
(Griglia LEA) iduzione degli accessi di tipo medico veiml assisteziall alternatil {Ambulatorio, Day Ssvice) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all‘anno di riferimento 2022 <£25% Ql valutativa,Formaziane,
Qualita e Performance
Rappaorto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.O0.C. Appropriatezza,
i { A i i li i 1.8 P - . dimissioni i i i issioni i Epidemiologia clinic:
Monitoraggio nP:II Frogazwne dei NSG rﬂapprt.)pna?ez?a. (all.8 Patto pe.r la .salu.t_e 2010 20.12) e . |iausione ceiisecven ad alto riscio diinaprragiakesta !\rum dlm!ssmm RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 <0,21% 7 QUANI pI IT_"D gla cli 'l ae
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario < 0,21% Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Grigiia i g.c;.c. ‘I'PIP“’F"‘]“’-’ZZ“'
Monitoraggio nell'erogazione con T . o ) Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione |_, . N o o pidemiologia clinica e
LEA Rid dei Ri : ‘ UANI
fferimento alla Griglia LEA iduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico i regimi assistenziak alterriativi (Arbulatario, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all‘anno di riferimento 2022 <30% 4 Ql veliitativa, Formazione,
Qualita e Performance
Uindicat luta la percentuale di ri i caratterizzati da LiC%, Apprope|dtezss,
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con url:; :;a ::e va ula a:te ZT:: ulavzl lr'ru:m;;erl ra ? t? u:i I. i Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di 2022 < 5% 4 QUANI Epidemiologia clinica e
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) DRG d'g ffzf profungeta ofre jvaloriseglla previstipert sngo soggetti con eta 265 ° valutativa,Formazione,
HangEeng Qualita e Performance
i % i S, U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di ricuvert dpehutl 2ot 30 glorl perdo stesso Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter Epidemiologia clinica e
MD i i iri i i i if. UANI i
Hiferimento alla Griglia LEA ( mfc3 - assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 4 QUAN valutative, Formazione,
- Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatesza,
ARFRREIRTERRA, ERIDERIDLOGIA CLINICA EVALUTAT, % n. schede di valutazione del personale trasm nei tempi assegnati rispetto al Schede di Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte e schede di = SENENE : B RESEINEI (AMElAeS0R Re 2022 100 8 : ;
= a5 : totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e ;
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
. i ey Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la ) . (g max n.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
Ric. ORD. (1 dalla d i iti i i 3 . .
200 Consepria 500 ir. DRD. 10 an dalle dimisaione) mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi il gollech formralizzatt daile LIOE Appropriatesss, Eglderilologla dink 2022 solleciti/anno 2 sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
z Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. . . ;
TRASPARENZA 55“ / £5% N 16 Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
’ PTPCT
U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA [Miglioramento della performance qualitativa e guantitativa |Miglioramento della performance qualitativa e quantitativa 3 i Report sui pazienti Epidemiologia clinica e
AIETTIVEL DG, PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA della "Polipectomia Endoscopica del Colon" della "Polipectomia Endoscopica del Colon " Asiizenexdlarmamente 2 L 3z trattati valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano}

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

I Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C,
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






FEGIOME CAWMIPANIA

AZENDRA OSPEDALERA Bt RINEVO NAZONALEE B2 ALTA SPEQANZZATONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

9 CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. GERIATRIA
Direttore : Dott. ssa Gina Varricchio
PESO
PERICDO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI OBIETTIVO
RIFERIMENTO 2022 % DI VERIFICA VERIFICA
U.O.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . " . B . . ——— RO . " y . . ” ort N . S
RICOVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di | Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita {A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nhel periodo considerato per i quali & state 3032 100 5 moni?::r: o sui Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. . .gg valutativa,Formazione,
tempi di attesa §
Qualita e Performance
AREA
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
. : ort
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZION| |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Risettareitempl i attesa % Pazienti prenotati nel periodo considerate che hanne rispettato il tempo di 2022 100 6 monitR:r‘; i sl U.0.C. Q.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatariali P P attesa definito in base al codice di priorita gl dii‘itesa Referente Liste d'Attesa
U.O.C. Appropriatezza,
Menitoraggio nell'erogazione dei NSG o " 5 e i Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione d Epidemiologia clinica e
Bglo nell erogazion Riduzione degli accessi di tipo medico one detricov edicl attravers Pindi] uazione ! 9% riduzione num. ticoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 £25% 7 QUANI picemiofogia cin!
(Griglia LEA) regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance.
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.C.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG  |i ropriatezza (3.8 Patto per la salute 2010-2012) e . dimissioni i i . dimissioni i Epidemiologia clinica e
itoraggio ne. § rogazione dei ||'1app 'p s .( p sl : ) | Riduizlone dei ricoveri ad alto rischio di Inappropiiatezza !\Jum dII'I'I!SSIDr'II RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 <0,21% 7 QUANI pi arr.uo ogia ¢ n
(Griglia LEA} ricoveri attribuiti a DRG nen a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
YT i 5 . , i gy o ienti (>= ; .card. U.0.C. A jatezza,
i . . . Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(2 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Noam; imissioni. RO paz.ler‘m ( _18’ con diagn.princ d1abelte BPC_O N s$nrnp car N .Ppr?pna. ..3 a
Monitoraggio nell'erogazione can p - % T < G et - s anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. dizbete, BPCO Epidemiologia clinica e
I i anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, . . - e 2022 <10% 3 QUANI . .
riferimento alla Griglia LEA ; A e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con valutativa,Formazione,
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) a4 . ) A . .
OBIETTIVI NSG - ex Griglia diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento)* 100 Qualita e Performance
LEA
U.C.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazicne con iduzi iri i i ici ‘indivi i Epidemiologia clini
. £E g . Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico R‘|du1|.un.e de.l ncn\:'er.l DH diagnc_::stu:l a‘nrave.rsn i mdlwd'uanone % riduziane num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anne di riferimento 2022 $30% 3 QUANI pidemiologi c |n.|ca N
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
P i § - U.0.C. Appropriatezza,
. . y . e . A . Uindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da . . . A - . . . . L
Menitoraggio nell'erogazione con Percentuzle di dimissioni in regime ordinario per acuti con R " i o g _ |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
; Sl ] N b una degenza prolungata cltre i valori soglia previsti per i singoli X . 2022 <5% 3 QUANI . .
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) S soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza 5
Qualita e Performance
_ . . - U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con Rercentyale divicoveriripetuiti entro A0 gIorT per o stessa Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter Epidemiologia clinica e
- B g " MDC g : P E = 8 P Ricoveri Ordinari ripetuti entro 306G per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 3 QUANI P g : <
riferimento alla Griglia LEA {Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
8 Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro |a data assegnata, alla UOC G st
ARPROPRIATEZZAERIDEMIOLOGIA ELINICA EVALITATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei t i a nati rispetto al Schede di E'id.e;nicz: i:clinica P:
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnate  |FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di AeTese ) P Thesse nRLKMplassaEnatl rispetiod 2022 100 7 ; e
3 i totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e "
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
Chi ti tiva SDO - Eventual i i | 3 i idemiologia clini
500 Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) iustifa tempestiva SDO = Eventualerelazlosia per moWarSIR: (5. o e i orm iizzaty dile UG Appropristerzs; Enidemiologle dlnicss 2022 maxn.3 13 e Epcemiclogis clinica @
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D, Lgs 33/2013 e ss. mm. e 7
TRASPARENZA & i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e |le competenze individuate dail'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
' PTPCT
Istituzione di un diario giornaliero della scheda dell'assistito
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |sul guale apportare tutte le informazioni inerenti gli esami N T
CBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA diagnostici affettuati, Le consulenze richieste ed effettuate, Istituzione del diario giornaliere Relazione sull'argomento 2022 100 14 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5
la terapia, e le informazioni ottenute e trasferite ai familiari
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k {v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C,

1l Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

1l Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CANVIPANTA

AZENDA DSPEPAUERA DI RIEVO NAZIGNAIEE B ALTA SPEQAUZZATONE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. MALATTIE INFETTIVE E TROPICAL| A DIREZIONE UNIVERSITARIA

Direttare : Prof. Dott. Paolo Maggi

PESO
PERIODOC DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO IETTIVO
A AZIONEDA REALIZZARE INRICAFRRE RIFERIMENTO 2022 o8 E;I;T DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - Report e
Rll;.l.OVERI OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di | Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita {A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato 2022 100 8 monit:rp: {57 Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoverl chirurgici C,D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. ik valutativa,Formazione,
templ di attesa R
AREA Qualita e Performance
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Ristettine | taiil il sttass % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 6 monitorageio sui U.0.C. O.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Perfarmance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali BeSAIRITemE attesa definite in base al codice di priorita tempi digagnesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei N5G o ; . : Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuazione di . - o Epidemiologia clinica e
Rid degl K . I H i riferi UANI < "
(Griglia LEA) iduzione degli accessi di tipo medico regimi assistenziall alternativi [Ambulatorio, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 <25% 6 al valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monit: i ‘erogazione dei NSG  Jin iat 1.8 P. - Num. dimissioni i i . dimissioni i Epidemiologia clinica e
onitoraggio I'Il’:"f! gazi ei .apprqprla.ez;al (a atto per la .salu.t.e 2010 2[).12] e . | ridutione del ricover] ad alto rischio di indppropristezza | um. dlm!ssu'.\m RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG nan 2022 £021% 6 QUANI P A gl !
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
At i P o = & - i . dimissi ienti (>= diagn.princ. diabete,BPCO ] & U.0.C. Appropriatezza,
X . . . Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso e dipnlEsint B paz!el'!tl .(> .13) ol . Iag.n prine. cia e.te . Ao £ .pp .p _ared
Monitoraggio nell'erogazione con ’ . : s : S i G E anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO Epidemioclogia clinica e
. =7 anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per I'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, S - i 2022 <10% 4 QUANI . §
riferimento alla Griglia LEA | diabete. per BPCO.per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con valutativa,Formazione,
P P P Y diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anne di riferimento)* 100 Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Griglia
LEA
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con N . o . . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione _ y . X I = Epidemiologia clinica e
|Rid dei Ri . i i < . N
riferimento alla Griglia LEA iduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorla, Day Service) % riduzione num. ricaveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 30% 4 QUANI A—
Qualita e Performance
i ;g 3 5 U.O.C. Appropriatezza,
" . . " o N . L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da i L. . G N 3 2 z 3 SR
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime aordinario per acuti con = 3 Z _ |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
- o . . N una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singali X 2 2022 <5% 4 QUAN! < :
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani {s 5%) - soggetti can eta 265 valutativa,Formazione,
DRG diafferenza s
Qualitd e Performance
s 2 3 e B U.O.C, Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con herentudledl fieoverd Hipefutientro 30 aicm] er jostessy Migliorare la capacita della struttura di completare ['iter Epidemiologia clinica e
c ita ae
o i B . MDC g r p . . . P Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI ? ¢ g
riferimento alla Griglia LEA z assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
( Rif.3,7%) i
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UCC "
U.O.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIACLINICAE VALUTATIVA, % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al Sehede di Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di . o ) pe © trasm nel p € P 2022 100 9 < i . f
% A . totale dei dipendenti della U.0. valutazione valutativa,Formaziane,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e iy
Qualita e Perfermance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
. N Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la e maxn.3 QUANI/note di Epidemiologia clinica e
sDO (& SDO Ric. ORD. (10 gg dalla d . di iti izzati i i 1 5 )
ansegna 1c {10ggalla dimissiene] mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi -l forfakzzti dile O CAfErop fatssEa, Eglderniclglachinics 0 solleciti/anno 3 sollecito valutativa,Fermazione,
Qualita e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D, Lgs 33/2013 e ss. mm. e . :
TRASPARENZA & i / Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
: PTPCT
POTENZIAMENTOC - ATTIVAZIONE OFFERTA Gestione delle co-morbilita cardiovascolare, ossea
OBIETTI .0. GESTIONE DELLE CO-MORBILITA' IN HIV ! ' ioni 0 U.0.C. 0.P.5.0.5.
VODIUO: | opesTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA neuracognitiva e dell'aging precoce in HIV Prestazioni erogate 2020 Report 10 eRor
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

|l Direttore della U.0.C.

|l Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttare f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGHINE CAMPANIA

AZENDA OSPEDALIERA DI RINEVO NAZONALE E ]l A1TA SPEQAUZATIONE

SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. MEDICINA INTERNA
Direttore:
PESO
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATCRI PERIORO DI TARGET OBIETTIVO SERUMER] S RESP.LE
RIFERIMENTO 2022 % DI VERIFICA VERIFICA
' — U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di  [Rispettare | tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato " P I Epidemiologia clinica e
RICOVER! R 5 R 3 R 2 o i 2022 100 7 monitoraggio sui N
performance tempi di attesa ricoveri chirurgiel c,D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. ¢ valutativa,Formazione,
empi di attesa .
Qualita e Performance
AREA
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
Report
! - - Indi i % ienti {l ispettato il t d ) . . U.0.C.0.P.5.05.
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPEC!HC.OlDI NATURA PRiliuMINARE Indice di Rispettare i terpi di attesa % Pazienti p.ran.utatl nel periodo c.ons_:lda.zr.atn che hanno rispettata il tempo di 2022 100 7 wionitoragglosui ! -
AMBULATORIAL! Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita templ di attesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG o . - . Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazicne di i G ) . - — B Epidemiolagia clinica e
i dico rispetto all'anno di riferimento 2022 £25% 7 QUANI + 3
(Grlglia LEA) Riduzione degli accessi di tipo medico regimi assistenziall alternativi {Ambulaterio, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispet ri valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG  |inappropriatezza {all.8 Patto per la salute 2010-2012) e . o . Num. dimissioni RO con DRG inapprapriato/Nurm. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Riduzione del ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza 2022 £0,21% 7 QUANI " "
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in BRFOp inappropriato valutativa,Formazione,
regime ordinario £0,21% Qualita e Performance
. dimi i ienti (>=18) con diagn.princ. diabete,BPCO e scomp.card. U.0.C. Appropriatezza,
. 1 Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in etd adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Nupdiisioni RO pBZ}Er}tI [>=18) n' En-prity B P : PRroR !
Monitoraggio nell'erogazione con : X A - . - R X anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO Epidemiologia clinica e
s S anni) per complicanze{a breve e lungo termine) per I'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, 2 T 2022 <10% 3 QUANI B
riferimento alla Griglia LEA disbicts G BPCO vt S ciriianEs cardine Day Service) e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con valutativa,Formazione,
i P P ¥ diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimento)*100 Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Griglia LEA
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con S . . _ ’ . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso 'individuazione - . , " Epidemiologia clinica e
5 ti i I tto all' di rifi t 2022 S 30% 3 QUANI 5
riferimento alla Griglia LEA Riduzione dej Ricoveri diurni di tipo diagnostico diregimi assistendall alternativl [Ambulstorio, Day Service) % riduzione num, ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anne di riferimento valutitiva,Forfazions,
Qualita e Performance
Uindicatore valuta | tuale di ricoveri caratterizati d U.0.C. Appropriatezza,
Monltoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con unr; dc: :l::avari!:na ;Zr::T:reuiav:Ianﬁ:m;?: craer;s;nzzrai ;ina ol Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di 2002 — 5 QUANI Epidemiologia clinica e
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (S 5%) DRG d_g # P € oglap pe & soggett] con eta 265 valutativa,Formazione,
LRLIerenzy Qualita e Performance
P —— P m— it U.0.C. Appropriatezza,
P ercentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso . Q " -
Monitoraggio nell'erogazione con Migliorare la capacita della struttura di completare l'iter . ) L . . Epidemialogia clinica e
tuti entro 306G tesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 3 QUANI :
riferimento alla Griglia LEA N;Pfca 29 |assistenziale dei casi trattati in mode soddisfacente Rigoveri Ordlinari ripatuti ant/o Refled PRrenEper valutativa,Formazione,
FRIER7) Qualita e Performance
bl T
4 ' : % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al Schede di Epidemiclogia clinica e
PERFCRMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E-FERFORMANCE dldtuttel' le schede di totale dei dipendenti della U.0. 2022 100 9 valiitazion® valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualits e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.O.C. Appropriatezza,
. - Chiusura tempestiva SDO - Eventuale relazione per motivare la . " . . . . max n.3 QUANI/note di Epidemiclogia clinica e
0 13 3 . "
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica 2022 solleciti/anno sollecite val itatia, Formiaiis,;
Qualita e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgsii.=33f2013 € ss.mm. e Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relaziane sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
) PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Implementaziane degll ecami ecografici( Eeocardio, Incremento prestazioni e riduzione degenza media e liste di
- i i i rt 2022 Report 10 Report U.0.C. 0.P.5.0.5.
OBIETTIVO DI U.O. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Et_:oco!f)rdoppler TSA ed ecotiroide)per i degenti del attesa Repol epo! P
Dipartimento
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.O.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

|l Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

|l Direttore Generale

Gaetanao Gubitosa

|l Direttore f.f. della U.C.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Ii Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

AAFNnA OPERANERA M RINFVO NaRORAIFF M A Ta SPRIANZZATIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO*

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O0.C. NEFROLOGIA E DIALISI

Direttore p.t.: Dott.ssa Caterina Saviano

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
B Vi BIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZA
AREA OBIETTIVO OBIETT! CIFIC LIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2022 OBIE;:'NO DI VERIFICA VERIFICA
\ U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato 'Report. . Epidemiologia clinica e
RICOVERI s . s - . 5 . — . e 2022 100 7 monitoraggio sui 3 g
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C, D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. o valutativa,Formazione,
tempi di attesa Y
AREA Qualita e Performance
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di RicH B e o i s % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 3 monitﬁ::;ortio sul U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di priorita e digagttesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
NG s i . [ NSG Riduzi i 3 . : o Yindivi z : e
anitoregglo nellerogazione del Riduzione degli accessi di tipo medico iugiane:aclsicover OH medicatimyers Hadidusione dl | mioris viivitosian N d s ieiss fispatio allfanno il ierlimento 2022 <25% 7 QUANI Eptdarniologla clinicae
{Griglia LEA) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita ¢ Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.O.C. Appropriatezza,
Monit: io nell' ione dei N ropri : la salute 2010-2012, i i [ iologia clini
onitoraggio nef lerogazu)ne ei NSG lr_lapp ?prlafcez‘za. (all.8 Patto pe.r a .sa u. .e : )e Riduzione dei ricoveri ad ahto rischio di inappropriatezza _Num drmllssmm RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 <0,21% 7 QUANI Eplden?m!ogla chn-lca e
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza inappropriato valutativa,Formazione,
in regime ordinario € 0,21% Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Griglia Monit o nell i — N —_— T I.EJCLC Fl\PIprc?Prt‘a.t?zza,
on iduzion
LEA onitoraggio nell'erogazione c Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico \auizione def ricover) Ui dlagnosticl attraversa tincividuazionel,, ... ione nurm, ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto allanno di riferimenito 2022 <30% 4 QUANI AREMIODEIR CICHE
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
) i z ) R - ) N . L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da . - ., o ) . X U'(.)'C' Apprcfprla'tﬁ'ezza,
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con A y : b i . [Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
. - R . MO una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli , 2022 s5% 4 QUANI ; :
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) ) soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza ;
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione con Forgantuale-AlFlcovedt toetutl-anlro-30 glomi per lo dtesia Migliorare |a capacita della struttura di completare I'iter g-%gﬁg&r?g:;ﬁzt
torage 622 MDC B orars.a cApac =t i : Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI PCRMGIOE,
riferimento alla Griglia LEA {Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
S Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC e T —
APFRIOFRIATEZER, EFIBEMIDLOGISCLINICRE SALLITATIVA; % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al Schede di E. in:;e;r1i§Il:) i: clinicae;
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato  |FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |/ > °® ; -l SENSLISMP! sssegnatnspeto e 2022 100 7 chece ol T S
i = : totale dei dipendenti della U.Q. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualits e Perf
EFFICIENZA valutato ualita e Performance
U.Q.C. Appropriatezza,
hi ; - Eventuale relazi : | : : S
Spo Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dallz dimissione) Chiysurs tempestiva 300 ~Eventugle.relaslone pevmeBvarels oy oo eiriiliat Halla UOE AR féciviatams; Epldemiplogla dinicas. 2022 kS 13 QAN fateds Epidemiologia clinica &
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Att e del D. Lgs 33/2013 e ss. :
TRASPARENZA Hazn gsii HADLB @ T . @) st el FTPET le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
E PTPCT
Implementazione Accessi venosi long-term( cateteri venosi
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |centrali tunnellizzati cuffiati) in giugulare e in femorale per | Posizionamento e gestione degli accessi venosi permanenti per \ .
OBIETTIVODIU.O. | oeerazIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |i trattamenti emodialiticl del pazienti affetti da emodialisi Relezlone/Regort 2042 108 1% Selazlons U-0.C QLI
insufficienza renale cronica
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

Agrnua Oyrerautsa W Ritvy Nagurate £ iv ALIA SPLUALLIAAUNE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO™

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. NEUROLOGIA

Direttore :
PERIODO DI TARGET PESO STRUMENTO RESP.LE
REA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZAR INDICATORI CBIETTIVO :
ARE o EA € RIFERIMENTO 2022 % DI VERIFICA VERIFICA
| U.0.C. Appropriatezza,
'WERNO LISTE D'ATTESA -
e ?RFCfJVERI TTESA OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di  |Rispettare | tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato per i quali & stato 2022 100 8 .:%eport. ; Epidemiologia clinica e
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C,D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. many ?ragglo a0 valutativa,Formazione,
AREA tempi di attesa -
Qualita e Performance
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA Resisit
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZION| |CBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Risiisttare T tafial dl §tess % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 3023 0o & munitorpa 0 5ul U.0.C.0.P.5.05.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali B i attesa definito in base al codice di priorita templ digagttesa Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
5 ’ . " ; Riduzi v . o lindividuazione di Enidemiolozia clini
Monitoraggio ngll f:_-rogazmne dei NSG Riduzione degli accessi di tipo medico |d!.|z|.one.de| rufoven oH m,thC' attraverslo Lt u?zmne : % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 £25% 8 QUANI plden'!lologla c |n.|ca e
(Griglia LEA) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
i i ! i i i iat 11.8 Patt | lute 2010-2012 . di i i i . dimissioni i Epidemiologia clini
Monitoraggio ngll ‘erogazmne dei NSG |r'|apprt?prlalez?a. (a atto pe‘r a Isa u F : le . |ratusione def Aicoveri ad alta ischio di Insppropriatezza Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2022 £021% 8 QUANI pi emlm ogia mln:a e
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in valutativa,Formazione,
regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG Grigll U.0.C. Appropriatezza,
BIETTI - ex Griglia Monitoraggio nell'erogaziene con Riduzicne dei ri i DH di ici rso lindividuazione Epidemiologia clini
LEA n,' \ Be! ,ga?' Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico [ uZ[ornle Et' rr:mfer.l ag.m.:ustln attrave. so Vindivi ‘uazu "€ % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 <30% 4 QUANI P em.uo Ot © m.":a N
riferimento alla Griglia LEA di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) valutativa,Farmazione,
Qualita e Performance
.0.C. iats
: ; ! : 5 L o na N ; . L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da s = . A e . u l,jc A‘.xpprc:prla. ?zza,
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con . . _— o g . |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
= ot : , e una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli . N 2022 <5% 4 QUANI .
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) : soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
DRG di afferenza )
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione con Parcerbudle dl ricovert dggtutl anto.30,gorml perlostesio Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter Ilij'%ec;npi.zlpr?ap:la;ln?;:
) &8 g . MDC g & p . - . P Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC 2022 Rif. 3,7% 4 QUANI P = o5 N
riferimento alla Griglia LEA { Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente valutativa,Formazione,
- Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Appropriatezza
AL et e R R P R e R % n. schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi ti rispetto al Schede di Ed mi pllJ ip linica (;
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di . L R P ENEIEMpracEaarspetos 2022 100 7 che ? ! P! El’l’!lcl Ogfa.cl )
; 8 5 totale dei dipendenti della U.O. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e i
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
i iva SDO - Eventuale relazi ti | i . ; i
5DO Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) Chiusire te!'npestlva veln HRe “,! aztor?e pler mo‘ e N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiologia clinica... 2022 ma.x_n 3 13 QuAN/poteql Eptimmislons clln_lca &
mancata chiusura di SDO relative a pazienti gia dimessi solleciti/anno sollecito valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Al i D. Y i
TRASPARENZA ttoazenede] I.gs“.%312013 €355 MM- € Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
: PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Percorso dedicato per i pazienti con ICTUS ISCHEMICO Implementazione della terapia con anticorpi monclonali nella ' -
| .0. B ici L0.C. O.P.5.0.5.
S PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA acuto in finestra terapeutica per trombosi endovenosa terapia dell'emicrania RepaFt penodic 2022 a0 2 eportioviad UL OR5HS
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v. § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CANPANIA

AAENDA OSFEBANERA [t RINEVO NARORALE E It ALTA SPEQAUZZATONE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO"

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. PNEUMOLOGIA - FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA
Direttore : Prof. Dott. Antonio Ponticiello
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE 0B Vo
IHDIEATER RIFERIMENTO 2022 lE:: DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . " . . . " P—— P ” . ¢ 4 - . . T
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di  |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato peri quali & stato Report‘ 8 Epidemiologia clinica e
RICOVERI . . - . ) oo . 2022 100 7 monitoraggio sui £ "
performance tempi di attesa ricoveri chirurgici C, D) rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. = valutativa,Formazione,
AREA tempi di attesa .
Qualita e Performance
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di Rissettara Ftarint dizittess % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 7 _::::Dn_ sl U.0.C. 0.P.5.0.5.
AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatoriali P P attesa definito in base al cadice di priorita "::::pi diiﬂ:ﬂ Referente Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG Ja 3 . . Riduzi dei ri i ici ' i i i o . idemiologia clini
EE o € Riduzione degliaccessi di tipo medico ; .lm.one. ! "?m_fen PH mefhc' arr;avers.o I IndIV|dui:1:|one di % riduzione num. ricoveri DH di tipo medico rispetto all'anno di riferimento 2022 $25% 7 QUANI o err.lm ngte "Tlca £
(Griglia LEA) regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei NSG  |i iat 11.8 Patt la salute 2010-2012) e . dimissioni i ( . dimissioni i idemiologia clini
onitoraggi m? farog ione dei II:IapDrlElpr a‘ ez;a- (a atto pe‘r a.sa ue .12) B — .Num |m.|sslnn| RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non g3 £0,21% 7 QUANI Epldemlologlac |r51ca e
(Griglia LEA) ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in inappropriato valutativa, Formazione,
regime ordinario £ 0,21% Qualita e Performance
. . " : Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(2 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Num, slenlsslan RO paz‘leptl ,{> .18) fon .diag.n prine d'ahf’te BPC_O est:urnp card U 0 & Apprt?prla. ?zza
Monitoraggio nell'erogazione con ] ) h A PR - - _ " lanno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO Epidemiologia clinica e
o i anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulaterio, R S S 2022 <10% 4 QUANI . N
riferimento alla Griglia LEA ) ) ) e scomp.card. anno di riferimento)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con valutativa, Formazione,
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) < ; : S 3
) diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno di riferimente}*100 Qualita e Performance
OBIETTIVI NSG - ex Griglia
LEA
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione con I _ T . . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione o E . . Epidemiologia clinica e
X . Ridu. dei Ricoveri diurni di tipe diagnostico A . . X X d ; ico ri f < .
riferimento alla Griglia LEA iduzione dei Ricoveri diurni di tipe diag di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) % riduzione num. ricoveri DH di tipo diagnostico rispetto all'anno di riferimento 2022 30% 4 QUANI valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
; i ; ¢ S g e ; v ; L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da - I - . ' ' U‘(.lc' apprc‘ipna.te:zza,
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con & < _ B s . |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico e degenza di Epidemiologia clinica e
i T . % : e una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli 3 2022 £5% 4 QUANI . .
riferimento alla Griglia LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) DRG di afferenza soggetti con eta 265 valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
Monitoraggio nell'erogazione con Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per la stesso Migliorare la capacita della struttura di completare I'iter gﬁiiﬁ:ﬁ:::ﬁ:ﬁfé
MDC ; e s : ; : 0
riferimento alla Griglia LEA (Rif.3.7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente Ricoyen Qrdinari Hpetutiientrs 308G penlo stessa paziente perla:medesima MO 4042 Rit-3,7% B QUANL valutativa,Formazione,
i Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC U.0.C. Anpropriatezza
APPROVRIATECEA, EFIREMIOLOGEN CUNICA EVALUTATIVA, % n. schede di valutazi del personale t it i ti rispetto al Schede di E-‘ld.e;m:II:) iap clinica t;
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di - e- ? @ _Z one de’ personale trasmesse nel tempi asseghat rispetto 3 2022 100 7 . b . ¥ !
" o ) totale dei dipendenti defla U.0. valutazione valutativa,Formazicne,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e o
Qualita e Performance
valutato
EFFICIENZA
maxn.3 U.O.C. Appropriatezza,
" Chi t i - i ti I : UA te di Epidemiologia clini
SDO Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) g e.mpestlva S0 Evgntuale rgFaZ{og? p}zr mo. Mare N. di solleciti formalizzati dalla UOC Appropriatezza, Epidemiclogia clinica... 2022 solleciti/ann 13 a NI/n.a ed P E"T‘° oglac |n.n:a N
mancata chiusura di $DO relative a pazienti gia dimessi sollecito valutativa,Formazione,
g Qualita e Performance
. Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attuazione del D. Lgs 33/2013 ess.mm. e F b .
TRASPARENZA le i / m Attuazione del PTPCT le termpistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 3 Relazione RPCT
! PTPCT
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Diagnostica e trattamento della Sindrome delle apnee Diagnostica e trattamento della Sindrome di Apnee notturne e
OBIETTIVODIUO. | ceTaZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | notturne e della sindrome da ipoventilazione/cbesita della Sindrame da ipoventilazione/obesits 500z dat L 2022 100 B SoQerelazionlUac HQca:R
PUNTEGGIO MAX* 75

* il valore del punteggio totale conseguito dalla U.0.C. nel caso del direttore/responsabile viene moltiplicato per il coefficiente k (v, § 5.3 del Piano)

Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitaric

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

CASERTA

AZENOA OSPEDALERA T RIvEVO NAZONALE E 8l ALTA SPEQALZTAZIONE
“SANT'ANNA ESAN SEBASTIANO”

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D.ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DISMETABOLICHE

Responsabile :

PERIODO DI TARGET OB:,:'IEI?VD STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZICNE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 w DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
i isti i Epidemiologia clinica e
BREAERFIEREE BRLmAESIERE MELLECIRE Protocolli e procedure per la patologia pill frequente A:;:;:’?-ai;e i:‘.lcf::ls:ec:tioz:;::fa"rae U?ﬂ-‘;i;:;':lc':;zr:ae clinico-|Elaborazione procedura 2022 i 15 Documento ; valutgtiva
APPROPRIATEZZA ATTIVITA' AZIENDALE P ReFARAgINsa pItIred pRtplansa P reAuemse: P 5 # procedura/anno ’ L
assistenziale Formazione, Qualita e
Performance
& Report
AREA GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI DB'_m'_\’D AEGEIFICT.B NATU_RA PRE“M'NABE E,’EL 0.5 . . _— % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di DOROR U.0.C. O.P.5.0.5.
EFFICACIAE AMBULATORIALI Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispettare i tempi di attesa attesa definite in base al codice di priorita 2022 100 25 monitoraggio sui Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA ambulatoriali P tempi di attesa
U.0.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e
= o i - : s e _ Almano 3 Verbale degli pidemio ogl.:a clinica
FORMAZIONE Formazione ed informazione Attivita formativa interna - Incontri dipartimentali Incontrifiniziative Trasmissione verbali e report iniziative interne realizzate 2022 L 10 . valutativa,
attivitd/anno incontri 3 .
Formazione, Qualita e
Performance
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Percorso per la diagnostica e terapia della patologia della  [Protocollo ( con altri specialisti : Radiologo - G e = - 2
1U.0. N. Prest bulatorial d spedale 2022 Report Mensile 25 Report U.0.C. O.P.5.0.5.
CHIETTIMOLUD PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  [Tiroide interventista,Anatomo patologo e Chirurgo) restezion) amuleronall e (oUsone Accessin.0sps P P
PUNTEGGIO 75

1l Responsabile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

I Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

|l Capo Dipartimento






REGIONNE CARToaniin

AZprrRAa OSPFRAIIFRA IR RN PFazonal s r e A va SPrral iz r

TESANT ANMA FE SAN SEBAST IANO™

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. DERMATOLOGIA E MALATTIE VENEREE
Responsabile p.t. : Dott. Rosario Cuomo

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2029 OBIETI'% VO DI VERIFICA VERIEICA
U.0.C. Appropriatezza,
i i i i I 1 Epidemiologia clinica e
AREA EFFICACIA E QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE . o Anallzza_re I.a‘ casistica storica della UOSD e selez_lonar‘e la _ almeno pl gl ;
A Protocolli e procedure per la patologia pit frequente patologia piu frequente; elaborare procedura di gestione Elaborazione procedura 2022 procedura/a 15 Documento valutativa,
APPROPRIATEZZA ATTIVITA' AZIENDALE . ) _ x "
clinico-assistenziale nno Formazione, Qualita e
Performance
AREA GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI |OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE - Indice di % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di Report U.0.C. 0.P.5.0.5
- -In . ) . .0.C. 0.P.5.0.5.
EHFICAGIAE AMBULATORIALI Performance, tempi di attesa prestazioni ambulatorialxl' Rispettare | fampl ot gttesa attesa:eﬁr?ito in base aIch:dice di‘:l riorita d ’ 20a2 00 % monitoraggio sul Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA e MR P : P tempi di attesa
EFFICIENZA Aumentare il numero di consulenze offerte ai reparti . e .
igli ‘effici iduzi i i 100 20 REPORT U.0.C. 0.P.S.05.
OTTIMIZZAZIONE Miglioramento dell'efficienza Riduzione tempi per consulenze interne richisdent Tempo intercorso tra richiesta ed esecuzione consulenza<24h 2022
i : ] Osservazione dermatologica di epiluminescenza delle lesioni
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Attivazione e potenziamento dell'offerta per prestazione X . S
ahl , nell' 2022 Report 15 Report U.0.C. 0.P.5.0.5.
OBIETI¥O PHO.A PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |specialistica dermatologica SutAnge pigentats o ron plpmentace; el SR Ui REPOR, p P
ambulatorio di secondo livello
PUNTEGGIO MAX 75

Il Responsasbile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






| | RLGYONT CAivIFANIA
AAENDA USPEPAUERA DI RILEVO NAZIONALE E B ALTA SPEIAUZZAZIONE
SANTANNA E SAN SEBASTIANOY
CASIRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.S.D. NEURORIABILITAZIONE E UNITA' SPINALE RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE

Responsabile : Dott. Michele Fusco

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Bl Vi BIETTIVI A AZIENDALE B
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIEN OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIEJ;IVO DI VERIFICA VERIFICA
AREA “Mantenimento nell'erogazione dei NSG U.0.C. Appropriatezza,
EFFICACIA E (Griglia LEA)” . N L i ) . Epidemiologia clinica e
| le (PRI lla f I i di i
APPROPRIATEZZA - Rif: GRIGLIA NSG (Griglia LEA) Piano Riabilitativo Individuale (PRI) Tempestivita nella formulazione del PRI Tempi di elaborazione del PRI 2022 22021 15 Relazione T ————
Qualita e Performance
AREA OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI ) - . . . - % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di . P . U.0.C. 0.P.5.0.5.
EFFICACIA E AMBULATORIALI Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispettare i tempi di attesa ttesa defirito in b [ codice di priorita 2022 100 25 monitoraggio sui Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA ambulatoriali attesa definito In base al codice di priorl tempi di attesa
A tare il di I ff i i
EFFICIENZA Miglioramento dell'efficienza Riduzione tempi per consulenze interne rIEI:ri‘;ge:;ie Il numero di consulenze oferte ai reparti Tempo intercorso tra richiesta ed esecuzione consulenza<24h 2022 100 20 REPORT U.0.C. 0.P.5.0.5.
Migli to del tratt to dei pazienti terminali
OBIETTIVO DI U.O. Obiettivo specifico di reparto IR STHEIS TRy HENE D e PERGI SET Y Realizzazione del progetto "Dimissioni Difficili" Relazioni/Report periodici 2022 100 15 Relazione U.0.C.0.P.S.05.
senza fissa dimora ed extracomunitari
PUNTEGGIO 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.

Il Direttore Generale X . ’
Programmazione e controllo di gestione

Il Responsabile della U.0.S.D. Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONNE CANMPANIA

TSANTANNA E SAN SEBASTIANOY
CASLRTA

AARENDA USPEDALIERA DI RILEVO NAZZONALE E I ALTA SPEQALIZZAZIONE

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. FISIOPATOLOGIA EPATICA CON SERVIZIO DI ASSISTENZA PER | TRAPIANTATI E | TRAPIANTANDI EPATICI (SATTE)

Responsabile : Dott.ssa Rosaria Focareta

PESO
PERIODOQ DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Vi BIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE BIETT! ECIFI
AREA OBIETTIVO 0 0§ G OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
CONTENIMENTO TEMPI DI ATTESA ASiURIGRE Femii T AbEsa Barpira IS Ridurre tempi di attesa per valutazione ambulatoriale per T 2022 max 7 25 RERHGRE DIREZIONE SANITARIA - LISTE
Rif: PRGLA P RELP pazienti pre e post-trapianto & P Pp giorni D'ATTESA
AREA
EFFICACIAE U.0.C. Appropriatezza,
ARFRORRIATELLA EFFICIENZA ek il Rispettare i tempi di trasmissione dei report dei trapiantatie  |report settimanali e report annuale con elenco dei trapiantati e trapiantandi con 455 106 15 S Epidemiologia clinica e
Rif: DEBITI INFORMATIVI PRLEHEP trapiantandi numero di accassi di day Hospital P valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
OBIETTIVO SPECIFICO DI NATURA PRELIMINARE DEL D.G. - Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA - PRESTAZIONI Iidice di Pasformance, tafnpi i attesa prastasion Rispettare | tempi di attesa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2022 100 20 monit(:rzoggio siil U.0.C. O.P.S.0.5.
AMBULATORIALI S ! attesa definito in base al codice di priorita g Referente Liste d'Attesa
ambulatoriali tempi di attesa
OBIETTIVO DI U.O. Obiettivo specifico di reparto PDTA del trapianto del fegato Corret_ta agpllcazmne de.l i Regstrazlone angliticardelle Relazione/Report finale 2022 100 15 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
modalita di accesso degli utenti trapiantati
PUNTEGGIO 75

Il Responsabile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






RLGIONL CANMPANIA

"SANTANNA E SAN SEBASTIANOY
CASCRTA

AZENDA DSPEDALERA D! RINVEVQ NAZIDNALE E Dl ALTA SPEQAUZZAZIONE

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.S.D. STROKE UNIT
Responsabile : Dott. Gioacchino Martusciello

PESO
PERICDO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBI Vi BIETTIVI
ETTIVO o] O STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2022 OBIEI/;FIVO ol VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- ipazi | i iZi i criteri [ . . .
P g : ( } Realizzazione del modello Hub&Spoke per la rete ICTUS P?rtecmaztone ol premsposuzu.:me de_‘ crten e'delile modaliy Presentazione dei criteri e delle modalita i selezione 2022 Criteri 25 Relazione valutativa,
paragrafo 10.2 LA RETE PER L'ICTUS di selezione da concordare con i centri Spoke di cui al POR i ;
Formazione, Qualiti e
AREA EFFICACIA E PaHermante
APPROPRIATEZZA
U.0.C. Appropriatezza,
: Epidemiologia clinica e
Almeno 3 Verbale degli i
FORMAZIONE Attivita formativa interna - Incontri dipartimentali Incontrifiniziative Trasmissione iniziative interne realizzate 2022 & g 15 . .g valutativa,
attivitad/anno incontri : i
Formazione, Qualita e
Performance
Report
Istituzione di un'attivita di Ecodoppler dei tronchi monitoraggio sui
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA i
OBIETTIVO DI U.O. sopraortici ed Eco color doppler transcranico con test alle  [Riduzione templ di Degenza Rispettare e ridurre tempi di attesa 2022 100 35 tempi di U.0.C. 0.P.5.0.S.
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA K . . s
microbolle per le UU.0QO. Del dipartimento attesa/riduzionete
mpi di attesa
PUNTEGGIO 75

Il Respensabile della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPERALERA DI RIMEVO NAZZONALE E DI ALTA SPEQIAUZZAZONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
- . CASFRTA

PIANO DELLA PERFORMANCE 2022-2024
OBIETTIVI 2022

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI





ROGIONE CAMPANTA

AAENDA OSPEDANERA DN RILEVR NAZONALE £ Dl ALTA SPEGAUZZATIONE

TSANTANNA E SAN SERASTIANO”

CASLATA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2022 - DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI
Direttore : Dott. Arnolfo Petruzziello
3 PESO
y ¢ - o PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;;I'NO DI VERIFICA 'VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Oblettivi strateglel | Riduzione dei tempi di attesa/refertazioni |Riduzione tempi di refertazi i ienti < Eplismiblogla.cinica e
<anno - 2
{ ed.l;; _.':r;tegc iduzione eultem.pl t!a. es53 r:_-ie azioni A| uzmn;a empi di refertazione esami per pazienti revisiorie motlello organizzativo tempo medio di refertazione nell'anno 2022 st 75 Relazioni/report valutativa,
ella A.O. per i pazienti ricovera ricoverati p Fotinaziang, Qalit &
Performance
5 e i Implermentare almeno 1 attivita inerente il controllo e la . almeno Report Risk 3
Ri i i d ifi t 2022 15 U.0.C. Risk Management
ischio Clinico st dal Tisefi alifen T ambit AlparaeHEale Redazione di almeno un protecolle o una procedura specifica Numero protocolli /o procedure redatte 1/anno managerEnt B
EFFICIENZA
dimol I —_ . U.0.C.Appropriatezza,
F : d inf : Propo.rre . |mp.eme.ntare a'mer:_o 4 ch dl?rma‘zmne slu i ; | g ; \ Vdif . . n— 2022 almeno 3 10 Relazione/Attestati Epidemiologia clinica e
ormazione ed informazione tematrcT argdamzzatwn gestionali a valenza dipartimentale [Stesura e realizzazione di almeno 3 corsi di formzaione Numero di corsi di formazione proposti e realizzati corsifanno di parteclpazlone valutativa, Formazione,
(es. codifica sdo... Qualita e Performance.
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
Attua e del D. Lgs 33/2013 . 1 i
TRASPARENZA Hazien & i / esymm; € Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100% 5 Relazione RPCT
’ vigente PTPCT
Stesura di un regolamento aziendale in tema di "Modalita
OBIETTIVO DI Attuazione DDRC 219/2021 in tema di “*Modalita trasporto |trasporto sangue e materiali biologic" - Adeguamento dei flussi i < Relazione /
0 MPLEMENTAZIONE INNOVAZIONI i ! t 2022 100% 20 U.0.C. 0.P.5.0.5.
DIPARTIMENTO TMEEY g sangue e materiali biologici" dei campioni biologici intradipartimentali secondo quanto Predisposizions & projposta di regplamento 2 regolamento
previsto dal DDRC 219/21
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott, Tommaso Sgueglia

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Capo Dipartimente






REGIONE CAMPANIA

Aznpa OsPepauta o Rineva Naaonats £ ot AtTa SPEQAUZZATIONE
SANT'ANNA ESAN SEBASTIANOG”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. ANATOMIA PATOLOGICA
Direttore : Dott. Pasquale Orabona
PESO :
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE \OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;I;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
, ’ ory Trasmissione mensile report attivita per prestazioni erogate alle . ; Epidemiologia clinica e
Debito Informativo Report attivita UU.00. Trasmissione Report 2022 Report Mensile 15 Report valutatlva, Formazionie,
Qualita e Performance
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
U.O.C. Appropriatezza,
fienos Epidemiologia clinica e
m oo T
Formazione ed informazione Attivita formativa interna - Incontri dipartimentali Incontrifiniziative Trasmissione verbali e report iniziative interne realizzate 2022 e 10 Verbale degli incontri valutativa,
attivita/anno R i3
Formazione, Qualita e
Performance
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA tempi di WC.C. Anpropietens;
i ‘attivita di { ienti j emprol Epidemiologia clinica e
REGIONALE - EFFICIENTE UTILZZO | Riduzione tempi di refertazione Patentiamenta dellutiit s dingnestics pec pasientidagential | e mapin 2022 refertazione < 15 REPORT picenrologia oinl
PIATTAFORME PRODUTTIV: fine di ridurre i tempi di degenza dent valutativa, Formazione,
Y E anng precedente Qualita e Performance
PR et e e
EFFICIENZA 4 " i i valutazione del i i i ri ; . Epidemiologia clinica e
& PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato | FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |0 ™ Schede di valutazione del personale trasmesse nei tempi assegnati rispetto al 2022 100 10 Schede di valutazione pidemiologia clin
lutazione dei dipendenti firmate e datate da valut totale dei dipendenti della U.O. valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualith e Performance
valutato
Istitui dalits di verifica che le rispost ito dall U0 Appropristezsa,
EFFICIENZA - EFFICIENTE UTILIZZO Controllo sul riscontro dell'avvenuta prestazione da parte leCIJ :;r:nuar;ao;n.: Paalto!o |_ven_|:a chele '_':p::]e?:f::, ot :“ao Elaborazione report di verifica sul ritiro delle prestazioni eseguite Al fine di 2022 1 15 REPORT Epidemiologia clinica e
PIATTAFORME PRODUTTIVE delle UO richiedenti ol gl : on h,g:a Slano receplte netpit breve temeo | - onsentire chiusura SDO documento valutativa, Formazione,
possibile dalle UO richiedenti Qualit e Performance
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
. - Att del D. 33/2013 2 . i
TRASPARENZA HAEIRBRRS Lgsii / €55 MM &)\ ttuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
’ vigente PTPCT
Determinazione dello stato mutazionale di c-erbB-2 nei
carcinomi della mammella e nei carcinomi gastrici mediante
- : POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA
i i i i i i i k REPORT U.0.C. 0.P.5.0.5.
OBIETTIVO DI U.O, PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Completezza del referto istologico metodica ISH o medlan.te met.odlc.a FISH al ﬁnfz dl- ra.ggu.‘Jrjgere lia Relazione sull'argomento 2022 100 8
completezza del rferto istologico sia nei campioni bioptici che in
quelli chirurgici
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

1l Capo Dipartimento






REGIONE CANIPANIA

Azcnpa Osecoaurna o RINEVe NAZGRALE E 0 ALTA SPEQAUZZATONE
"SANTANNA E SAN SEBASTIANO™

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.C. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
Direttore : Dott. Paolo D'Andrea
- PESO
' : PERIODO DI TARGET ; STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE \ . BIETTIV .
0 OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 a Egl;l’l 0 DI VERIFICA VERIFICA
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA 2‘3‘02;’0?: C.F;tee" U.O.C. Appropriatezza
REGIONALE Partecipazione all'implementazione dei criteri di CeRS A ot R R Ditelogal o Eratologiuad Indire Presentazione dei criteri di refertazione standard per i tumori dei di cui al DCA sltraen:aradZI c:‘ E.'ldlell'niglz i:clinicaé
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- referta:ione standar: eritumori di cul al DCA 19 17 Oncologico, dei criteri di refertazione standard per i tumori dei I;E 1esn a ELENLERLIEe € P e 2022 almeno% 10 Relazione v:lutativa Fgormazione
DACTA 98_2017 E DACTA 19_018; DEL. p - di cui al DCA 19_17 - tologi Qualita e'Perforrnance’
AREA AZIENDALE 176_2017 patologie
oncologiche
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA
Identificare UOC e prestazioni a maggior rischio di non U.0.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA E QUALITA' Favorire il recupero di appropriatezza delle richieste sulle  |appropriatezza nell'indicazione dell'esame diagnostico. ' Epidemiologia clinica e
Attivita di interesse aziendale prestazioni interne Rimodulare la modalita di accesso alle prestazioni con RMN AURIT 2022 almeno. 1 AUDIT & Verbali valutativa, Formazione,
istituendo AUDIT con le UOC che hanno maggiore affluenza Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
i : - c idemiologia clini
Debito Informativo Report attivita Trasmissione mensile report attivita per prestazioni erogate alle T~ 2022 Report Mensile 10 Regort Epi er:‘uo ogia ¢ |nrca e
Uu.00. valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Compilazione e trasmissione, entro la data assegnata, alla UOC .
U.0.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, % hede di valutazione del personale trasmesse nei tempi a ti rispetto al Schede di Epidemiologia clinica &
EFFICIENZA PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato |FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di |- ¢ oC€ & valutazione celp # RLBERNEHHREROR 2022 100 15 : X .
» e : totale dei dipendenti della U.0. valutazione valutativa,Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e i
Qualita e Performance
valutato
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA U.0.C. Appropriatezza,
REGIONALE A . Potenziamento dell'attivita diagnostica per pazienti degenti al - ) Epidemiologia clinica e
. . T
Rif: EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME | "CrEmento attivita assistenziale fine di ridurre i tempi di degenza Inceemento Rurmers prestasionl pec pasiantt intefnl 2022 e " RERER valutativa, Formazione,
PRODUTTIVE Qualita e Performance
; Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
; Att del D. Lgs 33/2013 7 i
TRASPARENZA uazione ce gsii / €55, MM €| s ttuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
’ vigente PTPCT
Riportare le prestazioni ambulatoriali traccianti nei limiti
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA S . s s . 5 o i < G : 3 i ;
OBIETTIVO DI U.O, PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA cnnsentltl..lmplementazlone di attivita RM per pazienti Apertura di sedute RM body per pazienti ambulatoriali % prestazioni traccianti nel rispetto dei tempi di attesa 2022 >60% 10 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
ambulatoriali
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento
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Il Direttore della U.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.0.C.
Programmazione e controllo di gestione

dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.CIMMUNOEMATOLOGIA E CENTRO TRASFUSIONALE
Direttore : Dott. ssa Sonia Anna Raimondi
PESO :
) ) ! W J i . PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;I;I‘IVO DI VERIFICA VERIFICA
ATTUAZIONE PIANO STRATEGICO I [ lita dell ipazi I 12 | UO.L Aporapristesza;
AREA NAZIONALE SANGUE Assicurazione degli adempimenti del Centro di I;T;T:;;:r; taeqmua I:ta .:a :;Ia:?:u;a:u:? ; :I.?:: ione Temno di refertazione 2022 magxn% :;;:E 15 REPORT Epidemiologia clinica e
EFFICACIA E APPROPRIATEZZA Rif: DACTA S6 2017 Qualificazione Biologica per la Rete Campania Nord i logi o _pe W_' i rEposte fl.quattcazion PRCLr A isnost valutativa, Formazione,
if: » iclogica nei tempi previsti risposte Qualita e Performance
ATTUAZIONE PIANO STRATEGICO
BATIONALE SANGHE Le sacche di sangue ed emocomponenti non trasfuse vanno
Rif: MINISTERO DELLA SALUTE Controllo dell'avvenuta restituzione sacche restituite al SIT-ie trachuse vanni comilatii r:-loduli di & u.o.c
DECRETO B agosto 2018 . emocomponenti non trasfuse nelle more = z P  |Verifica avvenuta restituzione - riepilogo 2022 100 15 Report N
) N . N N . _— . |avvenuta trasfusione. Il SIT verifica che il 75% delle sacche sia 0.P5.05
Programma di autosufficienza nazionale del|dell'implementazione del sistema di tracciabilita elettronica = 7
. stato utilizzato o trasfuso e produce un report trimestrale
sangue e dei
suoi prodotti per I'anno 2018.
Pellarssed Sigdoean b iplbny sl e Mo
T ’ ; i i | i le dei : ; Epidemiologia clinica e
PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FORMAZIONE, QUALITA E PERFORMANCE di tutte le schede di :si:e:zzi:ed:ll;argzmne 45l perwonals msmisess Msfietio d toele el 2022 100 5 Schede di valutazione V:Iutativa Fgormazinne
| valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualita e Performance
EFFICIENZA valutato
ATTUAZIONE PIANO STRATEGICO
NAZIONALE SANGUE Garantire la copertura del fabbisogna aziendale di U:0.C. Appropriatezza,
Rif: MINISTERO DELLA SALUTE d ; ;.r rteci Imgrl‘ i m:ﬂa = Potenziare | di donazione tra i reparti dell/AORN  |Aumento n. donazioni 2022 >10% vs 2021 15 REPORT Eplemiologta cltalca e
DECRETO 8 agosto 2018 . e temt:f»;t:u.mr.mnten |.te |:).aE ecnpar_ea ::lano otenziare le campagne di donazione tra i reparti de umento n. donazioni v valutativa, Formazione,
Programma di autosufficienza nazionale del Ruigsullicenza i=risiie e plonie Qualita e Performance
sangue e dei suoi prodotti per I'anno 2018.
QUALITA' AttIVIta.trasfusmnalr‘al fini l'%ella quah.té -del -Serwzm Wisrierere bruaisitl doacradicansnto FI‘rDCedL!re amwta. tI:HSfI.IISIQI'IalI ai fini della qualita del Servizio Trasfusionale e per 2022 52021 15 Relazione
Trasfusionale e per l'accreditamento istituzionale |'accreditamento istituzionale 0.P.5.05
Implementazione dell'ambulatorio di salasso terapia e Implementazione dell'ambulatorio di salasso terapls,
ter: ia marziale P eritroaferesi terapeutica, trattamento delle anemie Relazione da cui si evinca I'effettiva avwenuta implementazione degli ambulatori 2022 100 5 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
P sideropeniche;
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA
OBIETTINODEY.C; PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA
Potenziamento ambulatorio di citofluorimetria. Potenziamento dell'ambulatorio di citofluorimetria. Relazione da cui si evinca l'avvenuto potenziamento dell'ambulatorio 2022 100 5 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
PUNTEGGIO MAX 75






ROGIONE CAMPANIA

AZIENDA DSPEDAUERA DI RILIEVO NAZIOWALE £ Dl ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASCRTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.C. PATOLOGIA CLINICA
Direttore : Dott. Arnolfo Petruzziello
PESO ;
= : Are ) S : . PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
’ A Bl VO )
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 3022 OF E;;I'I DIVERIFICA VERIFICA
ire i i di icl assi iali jali U.0.C. Appropriatezza,
PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI . o . o . Garantire i per.CO-I'SI dtagnos'.ua ?SSIStenZIBh (PDA) arnbulatorlah : _pp .p ate
aeehbs il Interasesazlridale Assicurare continuita assistenziale post dimissione ai per prestazioni rivolte a pazienti che hanno avuto ricoveri Nimiero di prestaiontelfimuats esunsatiant postdimikssions 3023 >10% vs 2021 15 REPORT Epidemiologia clinica e
pazienti trattati presso reparti dell'AORN presso PAORN e/o seguiti presso gli ambulatori AORN P P valutativa, Formazione,
AREA attraverso agende di attivita specifiche per tale target Qualita e Performance
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA Identlflc:'arte uoc e";':i.reds_tazl.onl admﬁlgglor rls;hlo di rt1_on U.0.C. Appropriatezzs;
i ; P - appropriatezza nell'indicazione dell'esame diagnostico. N
APPROPRIATEZZA E QUALITA' Favorire il recupero d ropriat delle richieste sull almeno 2 . Epidemiologia clinica e
R el - oL : : r R R ORI E R A TR IR LSRR Rimodulare la modalita di accesso alle prestazioni di Biochimica AUDIT 2022 8 Verbali p : B :
Attivita di interesse aziendale prestazioni interne Clinica isti do AUDIT le UOC che h . AUDIT valutativa, Formazione,
inica istituendo con le che hanno maggiore qualittic Perfommance
affluenza
U.0.C. Appropriatezza,
” ; ; & Trasmissione mensile report attivita per prestazioni erogate . Report Epidemiologia clinica e
Debito Informativo Report attivita alle ULLOO. Trasmissione Report 2022 Mensile 15 Report valutativa, Formazlenie,
Qualita e Performance
e A
- ! . ' . |% n. schede di valutazione del personale trasmesse rispetto al totale dei Schede di Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA PERFORMANCE Valutazioni sulla performance del personale assegnato FOERMQZION‘;E, 'C;l_JALﬂd’A E ?fIERFORM.:NCE dlsuttel le schede di dipendenti della U.0. 2022 100 5 valutazione valutativa, Formazione,
valutazione dei dipendenti firmate e datate da valutatore e Qualits & Perforfiarics
valutato
APRROPRIKTEZZA ERUALITA: Potenziamento dell'attivita diagnostica per pazienti degenti in templ di LLG.C Approprintezes,
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME refertazione < Epidemiologia clinica e
s - . e . . . - - - REPORT i
PRODUTTIVE Riduzione tempi di refertazione (I:'Iedlcma d'Urgenza e in PS/OBI al fine di ridurre i tempi di Riduzione tempi di attesa 2022 anno 20 (8] valitative; Eormadioie;
egenza precedente Qualita e Performance
¢ Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA fatiazione de1 B, Lgsii33/2013 s B Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento del RPCT 2022 100 2 Relazione RPCT
’ vigente PTPCT
Attuazione DDRC 145/2021 In tema di Polnt of Care (POTC) 4 Implementazione, monitoraggio ed adeguamento dei POCT
Attuazione norme regionali Potenziamento ed adeguamento dell'attivita aziendale P i ! BB B Relazione 2022 100 5 Relaziane U.0.C. 0.P.5.0.5.
POTC aziendali secondo quanto previsto dal DDRC 145/21
OBIETTIVO b1 U.O.
Sviluppo di un modello organizzativo di laboratorio centrale - ; "
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA . - . Predisposizione procedure per la riorganizzazione funzionale .
K e 2022 100 5 Report U.0.C. 0.P.5.0.5.
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Corelab Rlorgamzzazmlne del settore Laboratorio HUB Laboratorio HUB24 Relazione p
h24 secondo quanto previsto dal DCA 55/2010
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

Il Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento
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CASLATA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. ANGIORADIOLOGIA INTERVENTISTICA
Responsabile : Dott. Giovanni Moggio

' PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;:.WO DI VERIFICA VERIFICA
REALIZZAZIONE DEL MODELLO HUB&SPOKE Almeno 1
o PER LA F}ETE ICT!JS PDTA per percorso ICTUS Parteclp?zmne e. supporto al Gruppo di Lavoro ICTUS e all Sottomissione di PDTA 2022 PDTA su ictus 20 Documenti U.0.C. Risk Management
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- elaborazione dei PDTA ischemico
paragrafo 10.2 LA RETE PER L'ICTUS
Garantire i percorsi diagnostici assistenziali (PDA} ambulatoriali U.0.C. Appropriatezza,
PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI Assicurare continuita assistenziale post dimissione ai per prestazioni rivolte a pazienti che hanno avuto ricoveri . o . N Epidemiologia clinica e
N d t ffettuat tpatient t-d 2022 >10% vs 2021 15 REPORT ;
AREA Rif: Attivita di interesse aziendale pazienti trattati presso reparti dell’AORN presso I'AORN e/o seguiti presso gli ambulatori AORN VMY L PIERAZION RISHURIE PRTOLIPRTent Posi-Sirinane Y valutativa, Formazione,
EFFICACIA E attraverso agende di attivita specifiche per tale target Qualita e Performance
APPROPRIATEZZA . N EPAE— U.0.C. Appropriatezza,
SPFICENEA REPORT ATTIVITA' ciﬁ?ﬁ?u&?f néstlJLS ROE‘J ?’-\ CL‘; £ STA‘:'OCS:OZkir; TI.O DI TRASMISSIONE REPORT MENSILE 2022 100 20 REPORT Epklemiolgit dinis <
Rif: DEBITO INFORMATIVO SERVIZIO b valutativa, Formazione,
ERVi Qualita e Performance
U.C.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA E QUALITA' ;s Effettuazione e documentazione sui controlli di qualita sulle - : almeno 1 Epidemiolegia clinica e
| 2022 10 REPORT \ .
Rif: Attivita di interesse aziendale Contrallial i procedure Repnitlstica controll . report valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Partecipazione al Gruppo di Lavoro alla realizzazione del
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA maodello aziendale per la rete ICTUS con sottoscrizione del Relazione da cui si evicna I'avvenuta sottoscrizione del PDTA e I'attivita di g
BIETTI' .0. Predisposizione PDTA rete ICTUS 2022 100 10 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
DRIETENA.DNG PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA sposizi PDTA e con successiva revisione sempre nell'ambito del gruppo partecipazione al gruppo di lavoro
di lavoro composto da Neurologi e Medici del Pronto Soccerso
PUNTEGGIO 75
Il Responsabile della U.O.S.D. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale )i Direttore £.f. defla U.OX. Il Capo Dipartimento

dott.ssa Angela Annecchiarico

Gaetano Gubitosa

Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia
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CASIATA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. GENETICA E BIOLOGIA MOLECOLARE
Responsabile : Dott. ssa Maddalena Schioppa
PESO
) ) ) 1 N : PERIODO DI TARGET EEy STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE V5 OBIETTIVO
fl ) Fad! (NOICATORI RIFERIMENTO 2022 E;l;l' DI VERIFICA VERIFICA
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA 'l Direttore del Dipartimento
T . . . . e trasmissione report alla
REGIONALE Condivisione con le UUOOCC di Oncologia ed Ematologia ad Relazione su u.0.C. Appropriatezs
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- |Introduzione di attivita di biologia molecolare oncologica  |indirizzo Oncologico dei test prioritari e avvio di procedimenti  |n. test di biologia molecolare aggiunti 2022 1/anno 12 attivazione del £ ) id'e;'niologia clinica e'
DACTA 98_2017 E DACTA 19_2018; DEL. di acquisto test \r:lutat'lva Formazione
AZIENDALE 176_2018 - ! !
D euﬁlﬂ'%io € e"f EQEEFI ATAmants
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA . retiore Gertp
- i 1 . . . Adozione e trasmissione report alla
REGIONALE G - \ B s Condivisione con I'UOC di Oncologia ed Ematologia ad indirizzo ; o . " 2 @ s g : " i
AREA - N . Partecipazione all'implementazione dei criteri di . . i \ . .. |Presentazione dei criteri di refertazione standard per i tumori dei di cui al DCA criteri di . U.0.C. Appropriatezza,
SR ATt Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR}- refartizione Stand AP BEr o di ol 4] DCALS. 17 Oncologico, dei criteri di refertazione standard per i tumori dei 19 18 2022 refartasione 11 Relazione Epidemialogia clinics €
] Sl DACTA 98_2017 E DACTA 19_018; DEL. P = dicuial DCA 19_17 = ctandard valutativa, Eormazione
APPROPRIATEZZA AZIENDALE 176_2017 gy ¢
lith o Porfarmance
Il Direttore del Dipartimento
Rilisione su e trasmissione report alla
QUALIFICAZIONE AZIENDALE - Implementazione attivita di biologia molecolare Condivisione con le UUOOCC di Malattie Infettive dei test L epdibieloaiaitieenres Rt 2022 iaring 12 apstiionsia U.0.C. Appropriatezza,
QUALITA' SICUREZZA infettivologica prioritari e awvio di procedimenti di acquisto : i biologl EEI et Epidemiologia clinica e
valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
g I Direttore del Dipartimento
Riduzigue:de] e trasmissione report alla
EEFICIENZA - Aumentare la produttivita e I'efficiente utilizzo dell >%anno U.0.C. Appro ri:tezza
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME Potenziamento dell’attivita diagnostica . P . . € Riduzione dei tempi di attesa delle prestazioni dei degenti in elezione 2022 rispetto 20 Relazione RGD P .p S
apparecchiature di laboratorio , Epidemiologia clinica e
PRODUTTIVE all'anno ; "
e valutativa, Formazione,
prececente Qualita e Performance
EFFICIENZA
Il Direttore del Dipartimento
e e trasmissione report alla
- rt dati attivita del n® ioni it .00. Tvita tri li ioni i U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME repn ati attivita del n° prestazioni eseguite per UU.00. |Report attlwlta trlme.stra i delle prestazioni effettuate per le UU — 2022 1trimestre e 10 REPORT _ lpp .p ite
interne .00. e per gli esterni 1annuale Epidemiologia clinica e
PRODUTTIVE . A
valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Introduzione di test molecolari per un corretto
i POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |inquadramento diagnostico dei pazienti oncologici al fine di ) \ - . . _ . <anno 3
.0. 1 R .0.C. 0.P.5.0.5.
OBIELTIVO,DIL, C PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA ridurre il numero degli esami effettuati con strutture potenziamento dei test molecolari di interesse oncologico NUMEro esami eseguiti in convenzione con strutture esterne 2022 precedente 0 elazione iSRS
esterne
PUNTEGGIO 75

Il Respansabile della U.0.S.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

1l Direttore Generale

Gaetano Gubitosa

I Direttore f.f. della U.O.C.
Programmazione e controllo di gestione
dott. Tommaso Sgueglia

Il Capo Dipartimento






| REGIONE CAMPANIA

ey AZENDA OSPEDALERA DY RILIEVG NAZIONALE E Dl ALTA SPEQANZZAZIONE
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CASINTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.0.5.D. MICROBIOLOGIA
Responsabile ; Dott. ssa Rita Greco
" . PESO ’
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE’I;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
Potenziamento della diagnostica della resistenza antimicrobica || Direttore del Dipartimento
AREA (genotipica e fenotipica) dei batteri e dei microbatteri e trasmissione report alla
) ATTUAZIONE NORME E LINEE DI INDIRIZZO PIANO NAZIONALE DI CONTRASTO ALL'ANTIBIOTICO- (rafforzamento dell'attivita della diagnostica tubercolare, in Relazione sull'argomento che dimostri con dati e riferimenti analitici I'avvenuto . U.O.C. Appropriatezza,
EFFICACIA E o s R ) 2022 100 25 Relazione - ¢ et
APPROBRIATEZZA NAZIONALI RESISTENZA (PNCAR) qualitd di Centro di riferimento per la Provicnia di Caserta - potenziamento Epidemiologia clm.ma e
Circ. Min. Salute DGPRE 26,02,2004 ed applicazione Regione valutativa, Formazione,
Campania DGRC 1577/09) Qualita e Performance
|| Direttore del Dipartimento
FIANQ NAZIONALE DI CONTRASTO Potenziamento Laboratorio di Microbiologia; condivisione con Riduzione TAT e trasmissione teporzly
ALL'ANTIBIOTICO-RESISTENZA (PNCAR)  [Riduzione tempi di refertazione identificazione e e UUIOOCC di Malattle Infettive & T.I. dei L d T 4TI T fenti 10 Relazi U.0.C. Appropriatezza,
- IMPLEMENTAZIONE DIAGNOSTIC antibiogramma e . i _a al : ie n_e .Ne eT.l. dei test prioritari da urn Around Time per pazienti target 2022 su pazienti elazione Egidemiologla clinica e
STEWARDSHIP - applicare su pazienti specifici target a 24/48h valitativa, Formazions,
Qualita e Performance
EFFICIENZA
Il Direttore del Dipartimento
EFFICIENZA e trasmissione report alla
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME Report dati attivita del n® prestazioni eseguite per UU.0OC. |Elaborazione report sintetico delle attivita effettuate a favore | 1 per semestre U.0.C. Appropriatezza,
PRODUTTIVE interne e per esterni delle diverse UUOO e per esterni B repan 207 1annuale A2 REPORT Epidemiologia clinica e
valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
. ; . - . Il Direttore del Dipartimento
Implementazione dell'offerta diagnostica virologica per iy
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA completezza della valutazione clinica, sindromica e di Relazi " fiad ) dati e riferi i analitic I eljrgsrgi:smne rﬁp:;rt Al
OBIETTIVO DI U.0. PRESTAZIONE SAI’\IITARIA SPECIALISTICA Implementazione dell'offerta diagnostica virologica moni.torag.gio dellla patf.u'log‘ia'infettiy:? (!GR:A test ed . ir:;zelgr;en::ﬂ;;iomento che dimostri con dati e riferimenti analitici I'avvenuta 2022 100 25 Relazione Eﬁide;nizlizgzzn::aé
amplificazione diretta di acidi nucleici virali da campione . <
icrobiologiéa) valut.:at‘wa, Formazione,
micro Qualita e Performance
PUNTEGGIO MAX 75

Il Responsabiole della U.0.5.D. Il Direttore Sanitario Il Direttore Generale I pirettargl . dellilR8.. Il Capo Dipartimento
Programmazione e controllo di gestione

dott.ssa Angela Annecchiarico Gaetano Gubitosa dott. Tommaso Sgueglia






ACGIONE CAMPANIA
AZENDA OSPEDAUERA DI RILEVQ NAZIONALE £ Dt ALTA SPEQAUZZAZIONE
TSANT'ANNA E SAN SERASTIANO”

CASLRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2022 - U.O.5.D. SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE

Responsabile : Dott. ssa Margherita Agresti

PESO
oL Sl ! . : % = ) ; PERIODO DI TARGET : STRUMENTO RESP.LE
! VO ; ;
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBJETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2022 OBIE;I‘:I DI VERIFICA VERIFICA
D.Lgs 81_2008 — , to del D to di Valutazione dei U.0.C. Ingegneria
Rif: SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO|Documento di Valutazione dei rischi ISC::"Z:Z: Zif'f’;::?:’; Zn; w” ocumento if“l t‘_a Y az';:"e ,)e' Proposta di Aggiornamento al DL 2022 100 25 Documento Ospedaliera e Servizio
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