REGIONE CAMPANIA

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

CASERTA

Deliberazione del Direttore Generale N. 223 del 18/09/2020

Proponente: |1 Direttore UOC APPROPRIATEZZA ED EPIDEMOLOGIA CLINICA EVALUTATIVA,
FORMAZIONE QUALITA' E PERFORMANCE

Oggetto: DELIBERAZIONE N.403 DEL 14/04/2020, ADOZIONE PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022.
RIMODULAZIONE OBIETTIVI.

PUBBLICAZIONE
In pubblicazione dal 18/09/2020 e per il periodo prescritto dalla vigente
normativa in materia (art.8 D.Lgs 14/2013, n.33 e smi)

ESECUTIVITA'
Atto immediatamente esecutivo

TRASMISSIONE

Latrasmissione di copia della presente Deliberazione € effettuata al Collegio
Sindacale e ai destinatari indicati nell'atto nelle modalita previste dalla
normativavigente. L'inoltro alle UU. OO. aziendali avverrain formadigitale
ai sensi degli artt. 22 e 45 D.gs. n° 82/2005 e s.m.i. e secondo il regolamento
aziendale in materia

UOC AFFARI GENERALI
Direttore Eduardo Chianese

ELENCO FIRMATARI

Gaetano Gubitosa - DIREZIONE GENERALE

Tommaso Sgueglia - UOC APPROPRIATEZZA ED EPIDEMOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE QUALITA' E
PERFORMANCE
Angela Annecchiarico - DIREZIONE SANITARIA

Amalia Carrara - DIREZIONE AMMINISTRATIVA
Eduardo Chianese - UOC AFFARI GENERALI

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



REGIONE CAMPANIA

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

Oggetto: DELIBERAZIONE N.403 DEL 14/04/2020, ADOZIONE PIANO DELLE PERFORMANCE
2020-2022. RIMODULAZIONE OBIETTIVI.

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

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

- 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
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 e 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;

Considerato

- che con deliberazione n. 403 del 14/04/2020 e stato adottato il Piano delle Performance per il triennio
2020-2022;

- che nella medesima deliberazione, tra 1’altro, si da atto che i/ Piano ... rappresenta un documento .....
suscettibile di eventuali integrazioni o rimodulazioni derivanti da mutate condizioni del contesto
aziendale e sanitarie e/o da indicazioni normative regionali o nazionali;

- che con nota del 10/08/2020, I’O.1.V. ha trasmesso, in allegato, il verbale del 28/07/2020, in cui, tra
I’altro, concorda con la proposta del Direttore Generale di rivedere g/i obiettivi 2020 ed i/ Piano della
Performance, alla luce dell’emergenza COVID-19 e dei nuovi obiettivi assegnati alla Direzione
Generale con Deliberazione di Giunta Regionale della Campania n.274 del 03/06/2020,

Deliberazione del Direttore Generale

1] presente atto, in formato digitale e firmato elettronicamente, costituisce informazione primaria ed originale ai sensi dei combinati disposti degli artt.
23-ter, 24 e 40 del D.Lgs. n. 82/2005. Eventuale riproduzione analogica, costituisce valore di copia semplice a scopo illustrativo.
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che in conseguenza della nota emergenza pandemica legata alla diffusione del COVID-19, I’attivita
assistenziale nel primo semestre 2020 ha subito notevoli variazioni rispetto a quanto previsto e,
pertanto, anche alla luce delle motivazioni che precedono, risulta necessario rimodulare il Piano della
Performance, limitatamente alle schede di rilevazione afferenti ai Dipartimenti ed alle UU.OO.
sanitarie ed ai relativi obiettivi/indicatori, risultati attesi e pesi;

Evidenziato

che in data 17/07/2020, con nota prot. N. 21986, giacente agli atti, il Direttore Generale, nelle more
di analizzare, monitorare e verificare i dati delle attivita erogate dalle UU.OO. aziendali, ha
convocato ed incontrato, secondo calendario allegato alla medesima nota, i Direttori di Dipartimento,
i Direttori delle U.O.C. e i Responsabili delle U.O.S.D. dell’area sanitaria;

che 1 contenuti dei suddetti incontri sono stati riportati nei rispettivi verbali, giacenti agli atti, redatti
contestualmente e successivamente trasmessi ai relativi Direttori di Dipartimento, in allegato alle
note di seguito riportate:

DIPARTIMENTO DATA INCONTRO PROTOCOLLO VERBALE
ONCOLOGICO 20/07/2020 N. 24096/I DEL 07/08/2020
SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO 21/07/2020 N. 24092/I DEL 07/08/2020
SERVIZI SANITARI 21/07/2020 N. 24095/I DEL 07/08/2020
CARDIOVASCOLARE 22/07/2020 N. 24097/I DEL 07/08/2020
EMERGENZA E URGENZA 22/07/2020 N. 24075/ DEL 07/08/2020
SCIENZE MEDICHE 23/07/2020 N. 24084/I DEL 07/08/2020
SCIENZE CHIRURGICHE 23/07/2020 N. 24089/I DEL 07/08/2020

Rilevato

che, in particolare, negli incontri & ammessa dalla gran parte dei Direttori e dei Responsabili la
richiesta di riformulare gli obiettivi, non essendo stato possibile perseguire quelli precedentemente
assegnati a causa dell’emergenza dovuta alla diffusione del COVID-19, circostanza di cui occorre
prendere atto;

che, a seguito degli incontri suddetti ed in conformita a quanto previsto dalla deliberazione del C.S.
403/2020 e alle indicazioni dell’O.I.V., sono state rimodulate le schede di rilevazione, i relativi
obiettivi/indicatori ed i risultati attesi/pesi;

che con email del 14/08/2020, sono stati trasmesse all’OIV le schede obiettivi/indicatori rimodulate
come sopra descritto;

che con email del 20/08/2020, I’OIV ha preso atto favorevolmente delle nuove schede riformulate sia
tenendo conto dell’emergenza COVID-19, sia dei nuovi obiettivi assegnati con Deliberazione di
Giunta Regionale della Campania n.274 del 03/06/2020;

che le medesime schede allegate alla presente deliberazione, nel corso dell’incontro tenutosi in data
17/09/2020, sono state sottoscritte, per accettazione e condivisione, dai rispettivi Direttori dei
Dipartimenti e delle UU.OO. interessate, nonché dai Responsabili delle UU.00.SS.DD.;

Precisato

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

Deliberazione del Direttore Generale

1] presente atto, in formato digitale e firmato elettronicamente, costituisce informazione primaria ed originale ai sensi dei combinati disposti degli artt.
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che il Piano della Performance 2020-2022 si integra con il Piano Triennale per I’ Anticorruzione e per
la Trasparenza attualmente vigente, nonché col Sistema di Misurazione e Valutazione delle
Performance;

Ritenuto

di prendere atto dell’esigenza rappresentata dalla gran parte dei Direttori e dei Responsabili di
riformulare gli obiettivi, non essendo stato possibile perseguire quelli precedentemente assegnati a
causa dell’emergenza dovuta alla diffusione del COVID-19;

di procedere, per quanto sopra descritto, alla rimodulazione e contestuale adozione degli obiettivi
operativi di struttura per il 2020, questi ultimi allegati alla presente quale parte integrante e
sostanziale del presente atto;

Attestata

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

PROPONE

di prendere atto dell’esigenza rappresentata dalla gran parte dei Direttori e dei Responsabili di

riformulare gli obiettivi, non essendo stato possibile perseguire quelli precedentemente assegnati a

causa dell’emergenza dovuta alla diffusione del COVID-19;

di confermare 1’adozione del Piano della Performance, gia adottato con deliberazione C.S. 403/2020

e, nel contempo, procedere alla rimodulazione delle schede di rilevazione comprensive dei rispettivi

obiettivi/indicatori e dei risultati attesi/pesi relative ai Direttori di Dipartimento ed ai Direttori delle

U.O0.C. e ai Responsabili delle U.O.S.D. sanitarie che, a seguito degli incontri tenutisi

sull’argomento, hanno condiviso e sottoscritto le medesime che si allegano alla presente

deliberazione per formarne parte integrante e sostanziale;

di dare atto che il Piano di cui innanzi rappresenta un documento di programmazione triennale a

scorrimento, suscettibile di eventuali integrazioni o rimodulazioni derivanti da mutate condizioni del

contesto aziendale e sanitarie e/o da indicazioni normative regionali o nazionali;

di precisare che il Piano de quo si integra con il Piano Triennale per I’Anticorruzione e per la

Trasparenza attualmente vigente nonché al Sistema di Misurazione e Valutazione delle

Performance;

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, dott. Eduardo Chianese,
per la pubblicazione nell’apposita sezione del sito web aziendale;

- ai Direttori dei Dipartimenti sanitari amministrativi con delega alla notifica del presente atto a
tutti 1 direttori UU.OO.CC. e responsabili UU.OO.SS.DD che a loro volta notificheranno al
personale della dirigenza e del comparto afferente ai servizi diretti;

6. di rendere la presente deliberazione immediatamente eseguibile, stante 1’importanza ed i tempi di

attuazione degli obiettivi da conseguire;

Deliberazione del Direttore Generale

1] 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

IL DIRETTORE U.O.C. APPROPRIATEZZA ED EPIDEMIOLOGIA
CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE, QUALITA’ E
PERFORMANCE
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 UOC Appropriatezza ed
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
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 prendere atto dell’esigenza rappresentata dalla gran parte dei Direttori e dei Responsabili di
riformulare gli obiettivi, non essendo stato possibile perseguire quelli precedentemente assegnati a
causa dell’emergenza dovuta alla diffusione del COVID-19;

2. di confermare 1’adozione del Piano della Performance, gia adottato con deliberazione C.S. 403/2020
e, nel contempo, procedere alla rimodulazione delle schede di rilevazione comprensive dei rispettivi
obiettivi/indicatori e dei risultati attesi/pesi relative ai Direttori di Dipartimento ed ai Direttori delle
U.O0.C. e ai Responsabili delle U.O.S.D. sanitarie che, a seguito degli incontri tenutisi
sull’argomento, hanno condiviso e sottoscritto le medesime che si allegano alla presente
deliberazione per formarne parte integrante e sostanziale;

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

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

5. di trasmettere copia del presente atto:

Deliberazione del Direttore Generale

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

- al Presidente e ai Componenti dell’OIV;

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

- ai Direttori dei Dipartimenti sanitari amministrativi con delega alla notifica del presente atto a
tutti 1 direttori UU.OO.CC. e responsabili UU.OO.SS.DD che a loro volta notificheranno al
personale della dirigenza e del comparto afferente ai servizi diretti;

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

Il Direttore Generale
Gaetano Gubitosa

Deliberazione del Direttore Generale

1] presente atto, in formato digitale e firmato elettronicamente, costituisce informazione primaria ed originale ai sensi dei combinati disposti degli artt.
23-ter, 24 e 40 del D.Lgs. n. 82/2005. Eventuale riproduzione analogica, costituisce valore di copia semplice a scopo illustrativo.
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RIFORMULAZIONE OBIETTIVI 2020
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RIFORMULAZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO CARDIO-VASCOLARE
Direttore : Prof. Dott. Paolo Calabrd
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
| N
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;FIVO DI VERIFICA VERIFICA
A e - s v U.0.C. Appropriatezza,
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: - . . parte del Formazione, Qualita e
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s L Capodipartimento Performance
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. U.O.C. Appropriatezza,
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documentazione sanitaria iV )
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Approgriaterza Qualita e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e - . i iologia clini
Condivisione obiettivi cop n 3 _I il P Verbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 8 Verbali degli incontri Eplderrflologta chn.lca £
con i responsabili UOSD valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C.Appropriatezza,
sz G " S ’ S ' Verbali degli Epidemiologia clini
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Razionalizzazione uso delle risorse ) ogni provvedimento atto a razionalizzare |'utilizzo delle risorse [Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell'obiettivo 2020 100 6 . L. o
tra le varie UU.00. i i . annuale dei servizi ospedalieri e
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico s
. 3 sanitari
e flessibile ispirato al fabbisogno
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del
sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
. N o g e - . . X . . y i e — x . 1 Epidemiologia clinica e
Obiettivo specifico Obiettivo specifico Verifica obiettivi specifici UU.OO. di pertinenza Monitorare e verificare le attivita delle UU.0O. Relazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza 2020 100 10 Relazione ; ; o
valutativa,Formazione, Qualita e
Performance.
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. CARDIOCHIRURGIA
Direttore : Dott. Francesco Paolo Tritto

PESO
PERICDO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
ECIFI R
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SP co AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2020 OBIE;I:I'WO DI VERIFICA VERIFICA
SRR Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
D'ATTESA - . . . - Rispettare | tempi di i a cl i priorita (A, B, [ilt i inito i i i priorita. i iati . U.0.C. O.P.5.0.5.
EFFICACIA E GOVERNO LISTE Iridice:di perfbrinsrices terpl diattesa rlcover! chlcuirgic ispe pi di attesa per ciascuna classe di priorita ( i empg di .attAesa definito in l?ase a.tl cmfh.ce d! .FlrIOT.ItE? | ca:ﬂ sono.detta‘ghan per. . 2020 100 8 Relasloia ‘ :
DECRETO 34/2018 C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA e
non traccianti.
. S < e . Num. dimissioni RO pazienti (>=: ; .card. U.0.C.A iatezza,
riduzione del 10% dei ricoveri ordinari in et adulta Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso iy paz.ler_m _(> ,18) £a7] .dlag‘n PN d:abe.te BPC_O € sc.:omp e ) 'ppro'prla. X
; ; i ; . 7 P = W . e . iy ] anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA {>18anni) per complicazione a breve e lungo termine per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, . el 2020 8 QUANI . . .
X \ . e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente valutativa,Formazione, Qualita e
diabete , per BPCO , per scompenso cardiaco Day Service) ) . i
diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100 Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di X ' . S : .
: PR . e riscnio Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.0.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e Rl s : : P e daminlapia elini
) . \ . : i . . S Ui 2 =T : . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - arischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in . - . . g : = < 2020 £0,21% 8 QUANI . . _—
reginie ardiraris appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso |'individuazione di [inappropriato valutativa,Formazione, Qualita e
(<0,21%) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da Riduzione dei ricoveri medici @ aumento dei ricoveri chirurgici G . - . . . . . Epidemiologia clinica e
. ) ' ) . L N X ) Num. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico/ Num. di dimessi da reparti .
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA reparti chirurgici attraverso una pill appropriata valutazione al momento . . 2020 <25% 8 QUANI valutativa,
7 : o g chirurgici) *100 : o5
(<25%) dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
OBIETTIVI LEA MentormgieneNeroginonedEtEs  |C o)l Degenta media precedenti Vintervento chirurgles: [0 eeo oo orecsdyra di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 1,4 7 QUANI Epidemiologie clinica e
L £ (1,4) P P P P g & pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti L valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
E e s o e A o . giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con ; ; % ; IR o . ) . X . . ; J e
. . . . . . ) e permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione deij LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani . . . . 2020 <5% 7 QUANI ) . )
(< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |et3 265 valutativa,Formazione, Qualita e
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
if. 3,79 i U.O.C. Appropri i
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso |,,. . I : i : - . . . A _3'7'6) »se I ; ‘pp .pna.t(.ezza
i ) : R . L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC . . - e . . R 2020 i 7 QUANI = ) S
(Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualita e
- elezione Performance
ALPI Monitoraggio delle attivita libero professionale intramurarie |Report Report/Dati CUP 2020 100 5 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
EFFICIENZA Trasmissione ;
v & 3 . ; . U.0.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 Epidemiclogia clinica e
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 giorni dalla 10 QUANI valutalt:iva Formagzione Qualts @
chiudere inerenti pazienti giad dimessi con relativa motivazione dimissione del ' '
. Performance
paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
. i p s o sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con “Amministra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 - RPCT
PTPCT 2020/2022 g
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA ; o i W s _— Produzione di un report trimestrale della attivita del Gruppo di Lavoro Dipartimentale . Epidemiologia clinica e
di e "
OBIETTIVI SPECIFICI PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Potenziamento attivita "Heart Team Attivita del Gruppo di Lavaro anartl_menta e "Heart Team “Heart Team" 2020 100 L Relazione valutativa, Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.O.C.

STk

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

J(Z. f@@’@x—:;-

Il Direttore della U.O.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,

alita e Performance
0 Sguegli \\){m




REGIONE CAMPANIA

Azzrnna Osprnanrra m RV NAZIONALF F I8 A1 TA SPEOIANZZAZIONE

“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. CARDIOLOGIA CLINICA A DIREZIONE UNIVERSITARIA CON UTIC
Direttore : Prof. Dott. Paclo Calabro
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2020 OBIE;TIVO DI VERIFICA VERIFICA
3
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA - ' . . . . Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per .
Indice di performances tempi di attesa ricoveri L . . - 202 9 Relazione
DECRETO 34/2018 P P C, D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di — w0
Epp?cff:;,q ] prestazioni non traccianti. U.0.C. O.PS.0S.
Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispattars Tier distass % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2020 100 9 monitoragelo sui
AMBULATORIALI ambulatoriall P 2 attesa definito in base al codice di priorita orag
tempi di attesa
: G 2 s 3 =S~ e - A . Num. dimissioni RO pazienti (>=1 n diagn.princ, di 3 i L U.0.C. Appropriatezza,
Riduzicne del 10%dei ricoveri ordinari in etd adulta(> 18  |Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza um. dimissioni paz‘| “ '.( : 8) co _d'ag_” princ dlabe.te BPCFJ e sc.:omp card . .pp .p L
B . , : N : . . _—— ] M. - - anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, <10% anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per attraverso l'individuazione di regimi assistenziali alternativi g o L 2020 9 QUANI A y -
, ; ; S BPCO e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente valutativa,Formazione, Qualita e
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco (Ambulatorio, Day Service) . | 4
diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100 Performance
Ra ra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di
; pporto_t LAVl AR d Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.O.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e . W ; ; s o f ; R
; ; i ; ; : e EN : (all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza i 2 = F = 2 i f 2020 £0,21% 8 QUANI . i .
in vesimiE grdinario appropriatezza - e ridurre | ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato valutativa,Formazione, Qualita e
(< 0521%) di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) Performance |
=0,
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
OBIETTIVI LEA una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
. . Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
Moni io nell'erogazione dei LEA g : < s ) : . T , <5% 7 UANI . X L
anitoraggio Rrgasione de DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel [eta 265 2020 H Q valutativa,Formazione, Qualita e
breve-medio periodo, potrebbe indicare |a presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
= i : 5 . . U.0.C. Appropriatezza
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso | . . . o . . Rif. 3,7%) sei z . !
. ; i ; ; 5 P g P L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ) ( oy ) . Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [MDC . . N izt sz ; i 5 2020 ricoveri avvengono in 7 QUANI R X )
i l'iter assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente : valutativa,Formazione, Qualita e
( Rif.3,7%) elezione
Performance
i { lle attivita lib fessional
ALl Monltsragsio delleatiuta {ibero professionals Report Report/Dati CUP 2020 100% 5 Relazione U.0.C. 0.£5.0.5.
intramurarie
EFFICIENZA = >
y y i 5 i ; Trasmissione SDO U.0.C. Appropriatezza
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei G 1:] 'iomi dalla Epidemigl?) 3: cIinicaej
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 = g 10 QUANI : g, o
: A S . A L dimissione del valutativa,Formazione, Qualita e
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione .
paziente Performance
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 3 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del
sito internet
aziendale
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Istituzione ambulatorio per la diagnosi, il management e la [Attivazione ambulatorio per la diagnosi, il management e la ¢ - N )
. . . L " . N fi i Monitoraggio U.0.C. 0.P.5.0.5.
BEFICIENZS PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA terapia dello scompenso cardiaco cronico (rete cronicita) [terapia dello scompenso cardiaco cronico (rete cronicita) Variicaartvazicme 2620 100 & oRIaraEe:
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore KU.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

e =D

Il Direttore della U.O.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,
Qualita e Performance |’

- dott. Tommas% lia




REGIONE CANPANIA

AAENDA OSPEDAUERA D1 RIMEVO NAZIGNALE E Dl ALTA SPEQALZZAZIONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. CARDIOLOGIA D'EMERGENZA CON UTIC
Direttore : Prof. Dott. Paclo Calabro'

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI WIEERIAENTO 2020 OBIE;;I'IVO DI VERIFICA VERIEICA
Realizzazione del modello Hub&Spoke per
AREA la rete IMA Predisposizione di un sistema di monitoraggio degli indicatori di Elaborazione
EFFICACIA E 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 2020 sistema di 12 Relazione
APPROPRIATEZZA paragrafo 10.1 LA RETE CARDIOLOGICA; EMERGENZA — INDICATORI AGENAS monitoraggio
DCA 64_2018; PNE
Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete,BPCO e '
A . . R T - st . 2 G e U.0.C. Appropriatezza,
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in et adulta(= 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso [scomp.card. anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con <10% anno Enidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei 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 precedente)/Num. 2020 9 QUANI P ) € ) .
: " . = o iy : ! precedente valutativa,Formazione, Qualita
diabete, per BPCO, per scompenso cardiaco Day Service) dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO e e Performance
scomp.card. anno precedente)*100
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di , G ; ;
. Raere ) =irigever atiriut I Verificare |'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.0.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e PR T . . - ; i
i " . i i i ' - 4 : . ._|(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in ) ) . . N ) ; ; 2020 <0,21% 9 QUANI . ) s
S appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |DRG non inappropriato valutativa,Formazione, Qualita
; <80 315} di regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service) e Performance
s U, 0,
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
OBIETTIVI LEA .g P & . " eons £ p Y P €
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche l'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
: ; Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con [permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di Epidemiologia clinica e
i i I dei LEA e » . : o ; R 2020 <5 9 UANI ) . .
Manitamegip nellerogazione DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (<5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |soggetti con eta 265 » o valutativa,Formazione, Qualita
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di e Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con |a rete di offerta territoriale.
. i Rif. 3,7 i .0.C. i "
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso | , - 1 o . " oy ; 4 L ) ) .se v O £ ﬂlupprc..)prla.te.:zza
i ) : . . L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter|Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC R : A L . 4 , . 2020 . 8 QUANI ; i S
{RIf.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente medesima MDC nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualita
" elezione e Performance
it io delle attivita i i
ALP! .Mon orag;glo rllesstivitalibrro professianale Report Report/Dati CUP 2020 100% 5 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
intramurarie
. ) A ) ) Trasmissione .
EFFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il P U.O.C. Appropriatezza,
dei pazienti dimessi ; "chiuse" i Epidemiologia clini
DO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO numese dei pazlent! dimessl nel mese::1a SO "chiluse™ e replstrateied 2020 giorni dalla 1 QUANI picemiologia clinica e
eventuali SDO ancora da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con o valutativa,Formazione, Qualita
; _— dimissione del
relativa motivazione X e Performance
paziente
Verifica da
parte del RPCT
: 3 . - - sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con S
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 3 ne RPCT
PTPCT 2020/2022 '
Trasparente
del sito internet
aziendale
Produrre nuovo modello di lettera di dimissione con aggiornamento :
del profilo di rischio del pz e con chiara programmazione del Follow LO/C Approprimtens,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA - . d ‘. : i . . Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA | oRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | ¥ Blloramento follow -up del paziente Unahreve e lungo tarmios, da convlvidiers con UGG Cardiclogia Relatione 2020 100 i valutativa,Formazione, Qualita e
Clinica Universitaria con UTIC e con la UOSD Follow Up del paziente ' '
Performance
post acuto.
75

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

4- S

Il Direttore della U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
a,Formazione, Qualita e Perfgrmance
i
dott. Tommaso Sgugglia

PUNTEGGIO MAX

Il Capo p;’imento




REGIONE CANIPANITA

. AZEnDA OSPEDALIERA DI RILEVO NAZIONALEE I ALTA SPEGALZZAZIONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO*
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. UNITA' TERAPIA INTENSIVA CARDIOLOGICA

Direttore : Prof. Dott. Paolo Calabro'

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
BIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE
ARRACRETIND. ¢ 0 z INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;;NO DI VERIFICA VERIFICA
Realizzazione del modello Hub&Spoke per
la rete IMA Identificazione dei processi, costituzione del Gruppo di Lavoro Elaborazione
PDTA per percorso IMA STEMI Sottomissi i A i
Rif:Piano Ospedaliero Regionale (POR)- perp r ed elaborazione dei PDTA con relativi indicatori misinnedl POF 2020 PDTA 15 Relazione
AREA paragrafo 10.1 LA RETE CARDIOLOGICA
.0.C.Risk M
Apgggg‘:ﬁ:?:zm Realizzazione del modello Hub&Spoke per 1:0.C: Risk Management
la rete IMA Predisposizione di un sistema di monitoraggio degli indicatori di Elaborazione
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 2020 sistema di 10 Relazione
paragrafo 10.1 LA RETE CARDIOLOGICA; EMERGENZA — INDICATORI AGENAS monitoraggio
DCA 64_2018; PNE
U.0.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE Attuazione dei percorsi formativi Attivita formativa interna alla U.0.C. IncontrifIniziative Trasmissione relazioni iniziative interne realizzate 2020 100 15 _Verba".degh Ep_ndemlologlla clinica e. N
incontri valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
Monitoraggio delle attivita libero professionale
ALPI _ E8 P Report Report/Dati CUP 2020 100 10 |Relazione U.0.C. 0.P.5.05.
intramurarie
: - . Trasmissi )
EFFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il SDO r:;isr:zg U.0.C. Appropriatezza,
: . R - Enidemiologia clini
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pimero t_jEI paiept] dlmess'| el mfase e _SDO, Ch‘,usf Ff regls_trate ek 2020 giorni dalla 25 QUANI p', emio ogta_ Glinfesie .
eventuali SDO ancora da chiudere inerenti pazienti gi3 dimessi con T valutativa,Formazione, Qualita
; - dimissione del
relativa motivazione . e Performance
paziente
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

N > o




REGIONE CAMPANIA
LAAENDA OSPEDALERA Dt RILEVO NABONALE E D! ALTA SPEQALZZIATONE

m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. CHIRURGIA VASCOLARE
Direttore : Prof. Dott. Eugenio Martelli
PESO
PERICDO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
| PECIFICO INE DA REALIZZARE T [\
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO Si AZIO E INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;I' 0 DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno ri 0
GOVERNQ LISTE D'ATTESA': Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al cudiie di priorita. | casi son: d:tt:u I::tl:e:rat
DECRETO 34/2018 Indice di performances tempi di attesa ricoveri chirurgici P P P T P o . e p R : g P ' 2020 100 7 Relazione
C, D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni
AREA non traccianti. U.0.C. 0.P.5.0.5.
EFFICACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
g Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . . - % Pazienti prenotati nel peri siderato che hanno ri to il tempo di monitoraggio
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI erf ) P! p! Rispettare i tempi di attesa p. el pe r(?du c‘un. el rispettal po di 2020 100 5 . gg.
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di
attesa
S —— Sa—— . ; 3 U.0.C. Appropriatezza
! ; % 5 s v = T . Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. 7 mp.card. 4
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso oS s ( ; ) ! g Rrng, dlabe‘te BPC_O & sc.:o picard Epidemiologia clinica e
p i < £ 7 A it 2 5 v % R 5 . anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno - 5
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, i SN S T 2020 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita e
diabete. per BPCO, per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente Performance
P P P Y diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
. i e . = . . . U.0.C. Appropriatezza
N - . . - S . Num. ricoveri DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri Pari al 30% 2 _pp —p e
F . ’ : oy i S e . : Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso I'individuazione : . i X X Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). A - o . . DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 5 QUANI _ X i
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) - i R . valutativa,Formazione, Qualita e
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
Performance
. - ' . 5% U.0.C. Appropriatezza
— . . - fi . . |Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo .52 _ .pp .p o
X : ; Got 2 G g 2 Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di . X . rispetto Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). ———— s T g g DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 | 6 QUANI R N
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) . all'anno valutativa,Formazione, Qualita e
precedente)*100
precedente Performance
ttribuiti a DRG ad alto rischio di F . R . .0.C. iatezza
.Rapporto .tra ricoveri a : b Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza u O ¢ 5ppr?pmfte.z !
linappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e —c i e . . = i o Epidemiologia clinica e
. . . 3 X R SR - . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non i X .
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in . . . < " 5 . <] . 2020 £0,21% 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita e
C N appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione di|inappropriato
regime ordinario (A o - o N g Performance
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(<0,21%)
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgici . P v g : Epi iologia clini
. ! : i : .[ Bueryeon 3 . . t ricov § Num. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico/ Num. di dimessi da reparti pidemin uglva hnleae
OBIETTIVI LEA Monitoraggio nell'erogazione dei LEA reparti chirurgici attraverso una piu appropriata valutazione al momento PN 2020 <25% 5 QUANI valutativa,
T —_ : chirurgici) *100 : _
{<25%) dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Giorni di Degenza media precedenti l'intervento chirurgico |_. ; S - . Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA g P & Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 14 5 QUANI p : g'_ : -
(1,4) valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.O.C. Appropriatezza,
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
Monit io nell' ione dei LEA A h 2 < UANI . o
entterpegionslierogaiona dellL DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 020 % & a valutativa,Formazione, Qualita e
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
- . s s Rif. 3,7 .0.C. i i
Percentuale di ricoveri ripetuti entre 30 giorni per lo stesso | s . " 5 . . " x ; < { I. .3 %) .se d O G :i\ppru.prla.ttvezza
i s L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare ['iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC . . I £ Y i = 2020 g 5 QUANI i X "
( Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualita e
Y elezione Performance
i i ivita liber fessi
ALPI Manitoragglo delle afthvith libero prafessiongle Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C.OP.S.0S.
intramurarie
Trasmissione
. . . . U.0.C. Appropriatezza
EFFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 £ idEITIi::()J i:clinica e’
sDo Consegna SDO Ric., ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 giorni dalla 9 QUANI valutatpiva Formagzione Qualita e
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione 4 !
; Performance
del paziente
Verifica da
parte del RPCT
sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "Amministrazi
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 one, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente"
del sito
internet
aziendale
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Attivazione dello Screening carotideo di tutti i pazienti Attivazione dello Screening carotideo di tutti i pazienti . - .
Verifi tt 100 3 t .0.C, 0.P.5.0.5,
CBIETTIVI SPECIFICI | o £<TAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA cornonaropatici afferenti al Dipartimento cornenaropatici afferenti al Dipartimento enlcaariazone 2020 Monitoraggio voc
PUNTEGGIO MAX 75,

Qualita e Performiance

Il Direttore della U.O.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,
-

/ | Direttore de’ﬁa/U é;C{ Il Direttgre Sanitarn
//// :{241/;65’{/[/(/ z ody(z hgela Al hi °tL“._> e
/ )




REGIORIE CAMIPANIA

ARENDA OserpauERA & RIBEVE NAZORALE E O ALTA SPEGAUZZAT ONE

m “SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. CARDIOLOGIA INTERVENTISTICA E DELLE EMERGENZE CORONARICHE
Responsabile : Dott. Rocco Perrotta

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
IVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALI BIETTIVI
AREA OBIETTIVO OBIETT C EALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 (o] y (0] DI VERIFICA VERIFICA
AREA eport
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . . L Pazienti prenotati nel peri i i i moni i U.0.C.0.P.S.0S.
EFFICACIA E STAZIO erf pi di p Rispettare templidi attesa % Pazienti p | n_e IEJEFIUdO cnnstqerato che.hanno rispettato il 2020 100 25 0 [toragg.l . :
AMBULATORIALI ambulatoriali tempo di attesa definito in base al codice di priorita 0 sui tempi Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA X
di attesa
U.0.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS Gli audit dovranno vertere su casi di interesse aziendale (es. Aliéns Lverbaladi Epidemiologia clinica e
Rif: AUDIT Effettuazione di almeno 1 audit/anno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2020 aud; 15 Relazione valutativa,
Ministeriali, Efficienza sala ecc) Formazione, Qualita e
Performance
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT U.O.C. Appropriatezza,
Analizzare | istica storia della UOSD lezi | i i ia clinic;
QUALLTR' ESICUREZZA Adorlone protocolll e procedire.di cardiologia roc:e;urr(; ai;af:e uente; e!aborareoin;fﬂifaz!ccl}inaer:ti:ne Elaborazione procedura 2020 | 1 d 15 Documento Ep'der\?:lﬁigtl?valm o
Rif: ATTIVITA' AZIENDALE interventistica prex plulrequente; P g onep gimenc:Z procecurm : -
clinico-assistenziale Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Ridlizione del 10% Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA AZIENDALE Potenziamento dell'attivita di diagnostica interventistica Riduzione dei tempi di attesa delle procedure diagnostiche Tempo di attesa tra visita ed effettuazione procedura 2020 vs 2019 15 Relazione valutativa,
Formazione, Qualita e
Performance
EFFICIENZA
Monitoraggio delle attivita libero professionale | u.0.C.
ALPI Repo R
L L port eport/CUP 2020 100 5 Relazione 0.PS.0S
PUNTEGGIO MAX _ 75
)

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

%Jé@‘»’le

Il Rirettore Generale

.
)

Il Direttore del)at:0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
Formazinne, Qualitd e Perfo’-mance

dott. Tommaso §gueglia
Jk\%

Il Capo iparfifﬁento




REGIUNE LANMIVANIA

AZENDA OSPEDALIERA DI RIIEVO NAZONALE E D! ALTA SPEGALIZZAZIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. ARITMOLOGIA CLINICA ED INTERVENTISTICA
Responsabile : Dott. Miguel Viscusi

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
ICO AZIENDALE BIETTIVO SPECIF AZIONE DA REALL
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDA o] 'O SPECIFICO EALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;FIVO DI VERIFICA VERIFICA
AREA Report
NO LISTE D' A A i i , t idi tazioni . ienti i i i i i i i U.0.C. 0.P.5.0.5.
EFFICACIA E GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |indice di Pferflormam:e empi di attesa prestazioni Rispettare | tempi di attesa % Pazlenlh prenotati r?el Permdn consn.:lerat.o che 'hanno rispettato il 2020 100 25 mn.mtaraggl.n 0.C 0 P.5 C‘J S
AMBULATORIALI ambulatoriali tempo di attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA
attesa
LITA' .0.C i ,
QuA ITA E SlCUR,EZZA DELLE CURE Analizzare la casistica storia della UOSD e selezionare la v O ¢ I-.\ppr{?prla.tf.-zza
Rif: ATTIVITA' AZIENDALE . e o A = - : Epidemiologia clinica e
Protocolli e procedure per la patologia pil frequente patologia pill frequente; elaborare procedura di gestione clinico-|Elaborazione procedura 2020 almeno 1 procedura 15 Documento . ) ,
. . valutativa,Formazione, Qualita e
assistenziale
Performance
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT
. . S . U.O.C. Appropriatezza,
Gli audit d nno vertere su casi d r aziendale {es.
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS o ) s reastel Interesse grlundaley N Almena 1 verbale di , Epidemiologia clinica e
3 Effettuazione di almeno 1 audit/anno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2020 i 15 Relazione A ) .
Rif: AUDIT S - audit valutativa,Formazione, Qualita e
Ministeriali, Efficienza sala ecc)
Performance
. " — 3 ; . N u.0.C.
EFFICIENZA ALPI Moniteraggio delle attivita libero professionale intramurarie |Report Report/CUP 2020 100 20 Relazione 0.P5.05
PUNTEGGIO 75
|l Diretto .0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e

Il Direttore delta U.0.5.D.

E&M “{ ﬁz_%m-(

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

oA D =

valutgtiva,Formazione, Quali

dott. Tommaso Sghegfia

3

a e Performan

e




REGIONE CAVMIPANIA

AZENDA OsPEDAUERA D Ritieve NAZIORALE € Dt ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANTANNA F SAN SFRASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. FOLLOW UP DEL PAZIENTE POST ACUTO

Responsabile : Dott. Carmine Riccio

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
TTIVO SPECIFI NE DA REA
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIE [e(e] AZIO REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;:]‘IVO DI VERIFICA VERIFICA
AREA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI (Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni - ;i 5 % Pazienti tati nel peri i i monitoraggi U.0.C.0.P.S.0S.
EFFICACIA E o] erf pidi p Rispettare | templ di attasa i . i prenota !n.e FJEFIOdO cons:derat.o c.he-hanno rispettato il 2020 100 20 ! gg _ :
AMBULATORIALI ambulatoriali tempo di attesa definito in base al codice di priorita 0 sui tempi Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA :
di attesa
U.O.C. Appropriatezza,
Sottomissione della : .pp .p i 5
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE Proporre procedura e modulo per lettera di dimissione e procedura e Eidemialagiacinicae
Uniformare il llo e il modulo di lettera di dimissi o Elaborazi rael 1 Doc n valutativa,
Rif: ATTIVITA' AZIENDALE ' @il modello MISSIONE 1 ondividerla con le UUOO di ricovero derszionepracedurae leter 2020 | cbusione format| 2 ocumento . N
- Formazione, Qualita e
di lettera
Performance
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT
U.O.C. Appropriatezza,
Epidemiclogia clinica e
ITA' E SICUREZZA DELLE CURE ' — . i . "
QuAL N SIEU ) DE Tempestivita registro farmaci Piano terapeutico Tempestivita dei report Cadenza report 2020 Semestrale 15 Report valutativa,
Rif: ATTIVITA' AZIENDALE ; ‘
Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
MANTENIIMENTO NELL'EROGAZIONE DEI Epidemiologia clinica e
LEA Aumento livelli di sicurezza per paziente post acuto Riduzioni tempi di effettuazione visite cardiologiche tempi di attesa 2020 <2019 20 Report valutativa,
Rif: GRIGLIA LEA Formazione, Qualita e
Performance
EFFICIENZA
Meonitoraggio delle attivita libero professionale . u.0.C.
LPI 5
A intramurarie Report Report/CUP 2020 100 Relazione OS50S
PUNTEGGIO 75 )

Il Direttore della U.0.S.D.

A0S

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

IS S

Il Direttore dell3/0,0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e

Il Capa Dipgrtiinento

/)




REGIONE CAMPANIA

AZERDA OSPEDALERA DI RIVEVO NAZONALE E DN ALTA SPECIALIZZAZONE
m “SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA

PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022
RIFORMULAZIONE OBIETTIVI 2020

- Settembre 2020 -

DIPARTIMENTO DI EMERGENZA ED ACCETTAZIONE



AORN

REGIONE CANIPANIA

AZsnpa OsPERANERA D BrUEvO NATONAZEE B LETA SPEQAUZZAZONE

“SANTANNA £ SAN SEBASTIANO"

CTASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO EMERGENZA E ACCETTAZIONE (DEA)
Direttore : Dott. Pasqualino De Marinis

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
| P
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;:I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle Epidemi;Zgis elifica &
iettivi ici ; e e - singole UU.0O., il Direttore del Dipartimento deve adottare . Report rispetto .
Ghisttivi shrategicl Adempimenti Griglia LEA Rispettare gli indici di cui alla griglia LEA g : P . ) Media delle % di rispetto degli obiettivi della griglia LEA delle singole UU.0O. 2020 100 10 B p’ : .p‘ valutativa,
della A.O. ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitorare obiettivi Griglia LEA : o
) G E : = Formazione, Qualita e
la compliance delle UU.0O0. alle "azioni da realizzare
Performance
Tutte.z Ae iniziative utili a cansatn_tlre il rispetto dentetmpl di _ Report meislle ULO:C. AppropFistezsa,
archiviazione delle Cartelle cliniche . Report mensile relativo Sa
- - : " : i 2 trasmesso alla UOC Epidemiologia clinica e
Archiviazione Cartelle cliniche relative alle | _. ’ - R i alle UU.OO.CC. Di pertinenza dell'avvenuta archiviazione delle o on - ) )
Rispettare i tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2 R ST . ) Tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2020 100 12 Appropriatezza da valutativa,
UU 0O CC afferenti al dipartimento cartelle cliniche dei pazienti dimessi e relativo elenco delle i Formazione, Qualits e
cartelle cliniche dei pazienti dimessi ma non ancora archiviate P e !
- A Capodipartimento Performance
con indicazione delle motivazioni
U.0.C. Appropriatezza,
Controllo della puntuale trasmissione delle SDO delle U.0.C. o demi;‘; i:znmca :
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO di competenza ; Corretta tenuta della documentazione Verifica corretta tempistica nella chiusura delle SDO Flussi SDO 2020 100 12 QUANI validitivn Firmazione
RANERr Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU 0O di Controlli a campioni Epidemiglr; izz::nica "
Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi Report avwvenuta trasmissione 2020 100 10 uoc ; &
[ valutativa,Formazione,
EFFICIENZA pRrop Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
e - Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e con - . - ) ) . ) Epidemiologia clinica e
Condivisione obiettivi [ - Verbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 8 Verbali degli incontri . N
i responsabili UOSD valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
E ) dinf . tivitd tivaint | diparti " | tri/Iniziati T issi T " 2020 100 5 Verbali degli Epidemiologia clinica e
ormazione ed informazione Attivi ormativa interna a Ipartimento ncontrifiniziative rasmissione iniziative interne realizzate incontri valutatlva,Formazione, Qualita e
Performance
Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza ed .
o i e . . U.0.C. Organizzazione e
o . . ) . |economia discala, il Direttore del Dipartimento deve adottare . :
) . X . Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e strumentali X i K o 5 . . L . . . Report periodico e Programmazione
Razionalizzazione uso delle risorse ogni provvedimento atto a razionalizzare |'utilizzo delle risorse  |Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell’'obiettivo 2020 100 6 Lo o
tra le varie UU.0O. - X annuale dei servizi ospedalieri e
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico e s
R . Sanitari
flessibile ispirato al fabbisogno
Verifica da parte del
. . ; - o RPCT sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "Amministrazione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 o — del' RPCT
PTPCT 2020/2022 .p :
sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
Obietti ifi Verifica obiettivi specifici UU.00. di pertin Monit ificare le attivita delle UU.00 Relazi biettivi specifici delle UU i perti 202 100 10 Relazi Eploemiologla clinica e
OBIETTIVI SPECIFICI iettivo specifico erifica obiettivi specifici .00. p enza onitorare e verificare le attivita delle .00. elazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza Q elazione valutativa, Formazione, Qualith e
Performance.
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore dellaU.0.C. Appropriatezza, Epidemiclogia clinica e
a,Formazione, Qualita e Performance

dott. Tom% sguegli3 f\

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

. W) >

Il Capo Dipartimento

.

.




AN

REGIUNE CapIrania

AZENDA DSPERARERA DN RIUEVO NAZGNALEE Ot ALTS SPETAUZZAZANE
"SANTANNA ESAN SEBASTIANC™

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. CHIRURGIA DEI GROSSI TRAUMI

Direttore : Dott. Alberto D'Agostino

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;FIVD DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
REALIZZAZIONE MODELLO HUB&SPOKE . x . S — . . ‘pp .p ;o
S . . . . .|Predisposizione del pannello dei requisiti di cui al POR con Elaborazione Epidemiologia clinica e
(RETE TRAUMA) Organizzazione dei requisiti propri del CTS (Centro Traumidi| . " h ) o A . . . . )
e i e o K indicazione di quelli da ottimizzare e formulazione Presentazione del cronoprogramma dei requisiti 2020 cronoprogra 5 Relazione valutativa,
Rif:Piano Ospedaliero Regionale {POR)-  |Alta Specializzazione) previsti dal POR S SIS Fofifiasione, Oualiil e
paragrafo 10.3 LA RETE PER IL TRAUMA prog e,
AREA DI CLINICAL erformance
GOVERNANCE E RISK Cartelle
MANAGEMENT . oy s . Cliniche da
Al fine di assicura t i ischio clinico |N i ini ii irurgico in cui si
SICUREZZA DELLE CURE - Implementazione Raccomandazion! Ministerialinn. 2e3e | ine di ass u- re gli OIbIE th di prevenzw?e dF..'| risc |o. clinico umero di cartelle .cllmche di |nterv.enta chirurgico in l.:ul sia presents? e CSA; 10% CC .
S ) in sala operatoria, per ciascun intervento chirurgico elettivo, va |debitamente compilata dail'anestesista la Check List di Sala Operatoria/totale 2020 270% 9 ¢ UOC Risk Management
ADEMPIMENTO LEA Check List di sala operatoria . o ; © 3 L ) di DRG
compilata Ja Check List di Sala Operatoria ricoveri con procedure chirurgiche (escl. Urgenti) chirurgicidi
elezione
di : MO S [ERHHAE d . ) U.O.C. Appropriatezza,
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso e iissiniR) paleE]'.Iti _(> ,18] con .dlagln g dlabs.jte,BPC‘O € sFomp sard . .pp 'p oo
" : \ : h R . . —_— i S - i o ; anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per I'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, e - 2020 9 QUANI . 5 5y
; I e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente valutativa,Fermazione, Qualita e
diabete, per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) . . )
diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100 Performance
R rto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di .
: RS . AL BIHHDGkR i rise Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.O.C. Appropriatezza,
inappropriatezza {all.8 Patto per la salute 2010-2012) e (all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG i iato/Num. dimissioni in RO DRG Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in ) ) P " == - 156 ',_ Sk . )l . |m|.5510 : on in=prrapriato/Num-cimissiont in kO can nen 2020 <£0,21% 9 QUANI p & X s
regime ordinario appropriatezza - e ridurre | ricoveri attraverso l'individuazione di |inappropriato valutativa,Formazione, Qualita e
E regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) Performance
(<0,21%)
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
ORIETTIVI LEA una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
: Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
it i 'erogazi dei LEA 4 < 8 UANI . : :
Meniterdaglo nellerogazione del DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi disalute nel [eta 265 020 o Q valutativa,Formazione, Qualita e
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
if. U.0.C.A riatezza,
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lostesso | | - ) s . o . . . (R'_f _3’7%},59 ) .pprt?p . z
) ) ; . 2 L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC 2 < S L . ' ’ 2020 . 7 QUANI A - s
(Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualita e
L alezione Performance
- " ; " 2 Trasmizsione U.0.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero deli SDO entro 10 Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA SDo Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 giorni dalla 15 QUANI valutativa,Formazione, Qualits e
chiudere inerenti pazienti gid dimessi con relativa motivazione dimlss.inne Performance
del paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
sezione
Assolvimento degli adempiment] in materia di trasparenza con "Amministra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 3 b RPCT
PTPCT 2020/2022 '
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
Trattamento non operatorio (TNQ) U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Traumi chiusi addome - . ) Epidemiologia clinica e
N i chi 1l NI
DRIETTIVISEECIFIA PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Attuazione TNO attraverso monitoraggio intensivo clinico Attuazione TNO Traumi chius! addome Incremento 10% rispetto al 2019 2020 1Ho% 2 Quik valutativa,Formazione, Qualita e
strumentale Performance
PUNTEGGIO MAX 75
|l Direttare Sanitario 11 Dirkgtde Generale Il Direttore della U.0.C. A priatezza, Epidemiplogia clinica e valutativa,Formazione, ipartimento

dott.ssa Angela Annecchiarico

s

alita g P
dott. Tommaso §

]
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE

Direttore : Dott. Lucio Bucci

PESO
PERIODOQ DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE 0Bl 0
ABEAGRIEITIVG A INQICATORL RIFERIMENTO 2020 TN DI VERIFICA VERIFICA
Inviare mensilmentee e sistematicamente il Flusso 100% &t 1l 10° F.1.S.0. U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENTEUTIZO Trasmissione dati attivita (Sale operatorie d'urgenza) Intrmetive Sale Operatorieall UOCL.0.C. Invio F.1.5.0 Utilizzo SoWEB 2020 jorn 93 :0 20 € Eplemiclagh liien e
PIATTAFORME PRODUTTIVE P & Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa, T 00 glorno _e mese DATA DI | valutativa,Formazione, Qualita
. A successivo
Formazione, Quailita e Performance INVIO e Performance
AREA
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
U.O.C. Appropriatezza,
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE - Protocolli e procedure riguardanti le principali patologie , . . . . i documenti Epidemiologia clinica e
; D t tt Rel ) A .
ATTIVITA' AZIENDALE e/o attivita QSRR propoee: Efc revsionat RN 20a0 2 document] % prodotti | valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante Trasmissione SDO U.0.C. Appropriatezza,
- T . . il numero dei pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate entro 10 giorni dalla Epidemiologia clinica e
CIENZA SDo Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione Chiusura tempestiva SDO ! 22 UANI : : =
L € (10¢e ) R ed eventuali SDO ancora da chiudere inerenti pazienti gia dimessi 2020 dimissione del a valutativa,Formazione, Qualita
con relativa motivazione paziente e Performance
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di "A:::ic:'::tra
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e ii. [Attuazione del PTPCT trasparenza con le tempistiche e le competenze Relazione sull'argomento 2020/2022 100 3 sleirin RPCT
individuate dall'allegato 3 al PTPCT 2020/2022 i
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
I SPECIFICI POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Ottimizzazione anestesisti Gestione unificata turnistica degli anestesisti nelle sale felnlonesui funsions to dalla sl it 2020 100 20 Relazione u.0.C.
ORIEFT. PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA operatorie ed in reparto e loro ottimizzazione € Si unzianamesto Selle.sale operatoria z 0.P5.0.5.
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore Sanitario

. dott.ssa Angela Annecchiarico

g(}&_,@@\-\) -

Il Direttore Generale

iologia clinica e
ance

li Capo Dipartimento
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. MEDICINA E CHIRURGIA D'URGENZA (PRONTO SOCCORSO)

Direttore : Dott. Diego Paternosto

Il Direttore Sanitaria

dott.isa Angela Annecchiarico

1l Direttare defla U,0.C {Appyopriatezza,

Il Capo Dipartimente

PESO
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI if:;::\:!)fu?r:) T;;‘::r DBETNO rur:‘:::;:‘;: ::;:;léi
Attraverso I'0.8.1. si mira ad ottenere un rapido inquadramento
diagnostico e terapeutico del paziente, in genere non inferiore alle 6
ore e non alle 24 ore, per i I'appropriatezza del
ricoverc e della sua sede, o della dimissione. 5i caratterizza per la
possibilita di assicurare al paziente che afferisce al Pronto Soccorso e
che presenta patologie ad alto grado di complessita e a basso grado
di criticita un iter diagnostico-terapeutico completo ed erogate in Almeno 2 visite mediche registrate in cartella (criterio obbligatario);
tempi brevi con possibilita di accedere ad indagini diagnostico e almeno 1 tra | seguenti criteri:
str i in maniera nelle 24 uu.e,- ‘Iivell!o ?sfist?nziale Corretto utilizzo dell'0,6.1, ita di ter.apia eu" o ia per un p acuto con
e tale da visite, i e i i W 5 . valutaziene degli effetti della terapia; } U.0.C. Appropriatezra,
AREA DI CLINICAL APPROPRIATEZZA DEI RICOVER! & Py . ., |+ evitare ricoveri ordinari non P fin dalla : - . . . _— x Relazione z
. P er e esplicita dell'attivita . i 5 ; - . « necessita di monitoraggio di almena 1 fra i seguenti parametri (almeno 3 rilievi 80% per clascun Epidemiologia clinica e
GOVERNANCE E RISK Rif: LINEE DI INDIRIZZO REGIONALI PER | e iendale, definizione del di Post Letto di - assicurare :undlzl}:m di sicurezza per l'osservazione di casi non critici senza successivi n cartella): Pressione Arteriosa, F Respiratorla, F 2020 indlcatore 12 del Direttare R —— ione, Qualita
'0B1- 40del 26 Giugno 2012 | £ PETD ST dover ricorrere al ricovero ordinario; : L praroe, ¥ e divoc valiftithia, Fmaslons; O
MANAGEMENT L0M-BURC n, ¥ 0.8.1,, adozione di documenti, protocolli e linee guida 5 TS . . Cardiaca, Glasgow Coma Scale, 02, diuresi, i e Performance
= R = - evitare dimissioni improprie dal P.S. A 5
compor li per fa defil dei livelll di gravita e dei percorsi di sedazi per p dura d o ter |
i i i I, ecc.); d ione Al fine di una complessiva valutazione di appropriatezza dei ricoveri in OB,
dell'attivith (compilaziene di cartella clinica di 0.8.1.), Vistituzione almeno il 75% dei pazienti ricoverati dovrebbe essere dimesso entro le 24 ore.
dell’ 0.B.1. mira a:
- evitare ricoveri ordinari non necessari o inappropriati fin dalla
« assicurare condizioni di sicurezza per I'osservazione di casi non
critici senza dover ricorrere al ricovero ordinario;
- evitare dimissioni improprie dal P.S.
Numere di campi non U.0.C. Appropriatezza,
Segnalazioni N i
B Continuits' etemp ST T dei flussi a o o6 e [fiisiaitve car:ennmente/:nnf\ple da parte Epidemiologia clinica e
Debiti informativi Trasmissione dati EMUR i 2020 tamente alimentati; L] valutativa,
informativi all'Emergenza-Urgenza & della . -
tempistica non - Formatzione, Qualita e
rispettata Regione Performance
AREA DI EFFICIENZA
Ottenere, all'atto del ricovero o accesso al P.S. copia del documeno di Presenza, in ogni cartella clinica di ricovero, copia del documento di identita e U.0.C. Appropriatezza,
identitd e della tessera sanitaria del paziente, Inclusi quelli degli stranleri  |della tessera sanitarla o TEAM.Verbale del TRIAGE di PS per i pazienti stranieri dei Controllia Epidemiclogia clinica e
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO (TESSERA TEAM) dei Paesi della UE, Spazio Econamico Europeo, Svizzerae | Paesi della UE, Spazio Economico Europeo, Svizzera e Regno Unito, 2020 80% 6 campione su valutativa,
5 s " Z Regno Unito, al fine di avviare le ordinarie pratiche di rimborso (D.C.A. Corretta compilazione della sezione anagrafica del programma FIRSTAD dati cartelle Formazione, Qualita e
Perseguire la possibliita di remunerazione di tutte le prestazioni N38/2018) TEAM Performance
erogate, ivi incluse quelle erogate a cittadini stranieri STP e TESSERA
TEAM
OBIETTIVI LEA
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in et3 adulta(> 18 anni) per | . L . Num. dimissioni RO pazlenti .l>-1!J con diagn. princ. diabete, B7CO e :c_nmp.md. U.0.C. Appropriatezza,
~ . N k Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA complicanze(a breve e lungo termine) per diabete,per BPCO,per Findivi di regimi iali alternativi ( io, Day Service) [BPCO e seomp.card. anno precedente)/Num, dimissioni RO pazient! {»=18] con 2020 <10% anno precedente ] QUANI valirativa;Formatians, Uikt
scompenso cardiaco diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100 e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza (all. 8 Patto U.0.C. Appropriatezza,
MinTiGiaggio rellrogatloneda.LEA Iniapruprﬁletla [al!.s P-at(c-t per la salu.h 2010-2012! e rir.uv.erl ) p.er la s.alure 2010-2"01‘.2.) 3 arischiodi n'nn.appropria.te:za -e rid‘u.rrei .Nnm. dimi‘ssionl RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2020 $0,21% 8 QUANI Elﬂlderninlosil clinica e )
attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in regime ordinario [ricoveri I di regimi inappropriato valutativa,Formazione, Qualita
{%0,21%) (Ambulaterio, Day Service} e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da una deganza
prolungata oltre i valori soglia previsti per | singoli DRG di afferenza: al pari
degli altri indicatori basati sulle giornate di degenza, anche l'eccessivo U.0.C. Appropriatezza,
. " Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con DRG | dellap in ospedale in reparti per acut], la cui Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica &
Maritaragelo hell erogatiane del LEA medico e degenza oltre soglla negli anziani (< 5%) attivitd dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel breve|etd 265 2020, S5% 8 Quan! valutativa,Formazione, Qualita
medic periodo, p bbe indicare la p di ineffici sia di natura e Performance
tecnico-operativa proprie della struttura erogatrice, sia di natura funzionale,
relative ai collegamenti con la rete di offerta territoriale.
” = i Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso MDC L'indicatore valuta la capacit3 della struttura di completare l'iter Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC {Rif. 3,7%) se | ricoveri
tonitoraggio selferogaibnwdeiLEA [ Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anne in corso/ anno precedente 200 avvengono in elezione s QuANI QAN
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un repert riportante il numero dei Trasmissione SDO U-%c- ‘?FIW"-.‘P";‘T’-"»
EFFICIENZA 00 Consegna SDO Rlc. ORD. (10 gg dalla dimissione] Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse” e registrate ed eventuali SOO ancors 2020 entra 10 giorni dalla 12 QuAni Fpidemiclopincliitas:
da chiudere inerent] patienti gid dimessi con relativa motivazione dimissiane del paziente| valutativa;Formarlons, einkta
e Performance
Verifica da
parte del
RPCT sulla
sezione
TRASPARENZA Attuazione del D, Lgs 33/2013 e s5. mm. e il. |Attuazione del PTPCT A“u"":':; nto degl 'd"!'p':m_' " thin E:,:;::g':'::’:r ;:::'::;;znzz Relazlone sull'argomento 2020/2022 Relaziona 3 A':i':::l’m RPCT
Trasparente
" del sito
internet
U.0.C. Appropriaterza,
OBIETTIVI SPECIFICI :&ﬂ&iﬁzﬁzﬁ’ﬁgﬁg{gﬂ Accoglienza utentifricoverati e famili ::ﬂr;::‘"m dellinformaiane ad utena s fumilari-tncontri periodici con i Relazioni della UOC{ aimeno una entro fine anno) 2020 Relazioni 13 Relazion| vuluf:(‘:.-:r.:::::::i::::c;:ali!ir
e Performance
PUNTEGGIO MAX 75
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.

0.C. NEUROCHIRURGIA

Direttore : Dott. Pasqualino De Marinis
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
QBIETTY PECH AZIONE DA REALIZZAR ICATORI Vi
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE ETTIVO SPECIFICO E INDICATOR! RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;TI 0 DI VERIFICA VERIFICA
" Pazienti ricoverati con data ri nel periodo iderato che hanno rispettato
AHER SOVERNDLISTE DEATTESA F : . |Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorité (A, B, [il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per . U.0.C.0.P.5.05.
EFFICACIAE DECRETO 34/2018 Indice di performances tempi di attesa ricoveri chirurgici 5 5 3 R . i £ a0 2020 100 8 Relazione G
C, D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha erogazione di prestazioni Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA 4
non tracclanti.
U.0.C. Appropriatezza,
. dimi. i RO =. .princ. diabi X 3 i i ia cli
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(2 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso :‘nu:; :olm:s::nlm pa:er!tl :j:ni:l:écu:zzi:tglr;:_r;r; ola :i:e':"fﬁ: :::z'::‘::co <10% anno Ep‘|dern|olog|.a dlinic’e s
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per lindividuaziane di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, feen it RERANLAPSLYY pan CAgn, prine; . 2020 = 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita e
diabete.per BPCO, per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente Performance
P v g diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
.0.C. iat i
Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'ndividuazione Num, ricoveri DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num, ricoveri Pari al 30% g EC ﬁ:;r?:'::;:::
Menitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). ) i g o . DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI p ameiog _ o
di regimi alternativi (A io, Day Service) Y . valutativa,Formazione, Qualita e
motivo ricovera diagnostico anno precedente)*100 precedente
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
il i Al HiEGErt DH: el sRtviversa Mrdivigisiona i Num,accessi DH con tipo DRG Medico anna corrente - Num.accessi DH con tipo <25% rispetto Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi ditipo medico (s 25%). s ST N DRG Medico anne precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 all'anno 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita e
regimi iali alternativi {A , Day Service)
precedente)*100 precedente Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di } — U.0.C. Appropriatezza,
Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza P2 A
Iinappropriatezza (all.8 Patto per |z salute 2010-2012) e B . . 3 L Epidemiologia clinica e
Il. 8 Patta la salute 2010-20. -a Num. dil DRG X : i
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in fa g par sa. . S 2012} dsc}"f d'_ "_Dn , M. dimBslonfROEen inappropriate/Num. dimissioni in RO con DRG non 2020 <£0,21% 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita e
regime ordinario appropriatezza - e ridurre | ricoveri attraverso I'individuazione di|inappropriato Peiformsnce
ni
2 regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(5 0,21%)
U.0.C. Appropristezza,
P tuale dei ricoveri co di id Riduzi dei ricoveri medici to dei ri i chil i i i fa clini
OBIETTIVI LEA ) ) ‘ ) i ercen ua e dei rico! n DRG Medico tra i dimessi da uzione dei ri o eri me .cleaumen o dei ricoveri chirurgici Num. di dimessi a reparti chirurgici con DRG medico/ Num. di dimess| da reparti Ep|dempolog;.a clinicae
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA reparti chirurgici attraverso una pil appropriata valutazione al momento chirurgicl) *100 2020 < 25% 5 QUANI valutativa,
(<25%) dell'inserimento in lista d'attesa E Formazione, Qualitd e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Giorni di Degenza media denti l'intervento chirurgic i init
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA oIl Al Begenza mech pracecant] hiryrgics Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 1,4 g QUANI Ep_ldemln!agF.a :ilnlcae.
o valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
glornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
} . Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza In ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
i H 2020 %

Muanltaraekisfitll'srogasipne del LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 <o 5 Sl valutativa,Formazione, Qualita e
breve-medio periode, potrebbe indicare la presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie dells
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con [a rete di offerta territoriale.

. . i . {Rif. 3,7%) sei U.D.C. Appropriatezza,
tuale d tuti entro 30 giorni per lo stess : : s < r i
5 i . o Percantusled| Hcoveri rijetuti antro 30 P e L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |MDC . : : 2020 5 QUANI . 0 -
( Rif.3.7%) assistenziale dei casi trattatiin modo soddisfacente nell'anna in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualitd e
‘ elezione Performance
ALP| Monitoraggio delle attivita libero professionale intramurarie|Report Report/Dati CUP 2020 100 4 Relazione U.0.C.0.P5.05.
Trasmissione
ZA .0.C. Appropriatezza,
EFRICIEN Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 g idemi:lzr i:::lllnica e
sDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuall SDO ancora da 2020 giorni dalla 12 QUANI ualuta:va Farm:ziune Qualiti e
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione del H g
3 Performance
paziente
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sezione
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e . |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegata 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 2 "Amministrazion RPCT
PTPCT 2020/2022 e, Trasparente"
del sito internet
aziendale
U.0.C.A iatezza,
MENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA IMPLEMENTAZIGNE DE| CASHDI NEURONCOLOGIA ANCHE E; idemi:l‘c’:“:::linaka e
OBIETTIVI SPECIFICI POTENZIA ) MEDIANTE L'IMPIEGO DEI TRACCIANTI NEOPLASTICI { Tutte le attivith necessarie ad attuare I'implementazione Relazione sull'argomento 2020 100 5 Relazione p % "
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | valutativa,Formazione, Qualitd e
ACIDO 5 - AMMINOLEVULINICO)
Performance
PUNTEGGIO MAX 75

| Diret ella U.O.C.

c——

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

. ey

Il Direttore della U.0'C. Apppépriatezza, Epidemiologia’s
alita e PEﬂormA}!

ica eyalutativa,Formazione,

Il Capo Dipartimento




REGTIONE CAMPANIS

A DiriDAUSA [ BRIV NAZONALE L 3 ALTA SPUQAUZIRIONE

TANTANNA ESAN SEBASTIANG'

CTASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Direttore : Dott. Gaetano Bruno
PERIODOC DI TARGET PES STRUMENTO RESP.LE
OBIETTIVO SPECIFICO AZION REAI RE INDICATORI CBIETTIVO :
AREA CBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE E DA REALIZZA RIFERIMENTO 2020 ¥ DI VERIFICA VERIFICA
i |Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA - N . . Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per U.0.C.0.P.5.0.5.
i h ici
EFFICACIAE DECRETO 34/2018 Irwdice i perfarmarnices berip) di attésa ricaver chirirgic c, D) classe di prioritd e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni| 2020 100 L Relazicne Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA 4
nen traccianti.
5 i 5 . " U.O.C. Appropriatezza,
. dimissioni RO fenti (>=1 X 3 A .card.
Riduzione del 10%del ricoveri ordinari In eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Num. dimissieni RO paz er_l { h B) con diagn.princ. diabete, BPCO & s?nmp can Epidemiclogia clinica e
. . . . " —— % : anno corrente - Num, dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per I'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, 7 : 2020 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
dishete.per BPCD, per scompensa-ardisco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18} con precedente Pert
Mg P P ¥ diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100 e Performance
. . " . Num. ricoveri DH con mativo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri Parial 30% MO ﬁppmpriatezza,
. 3 i < ; o " T ; Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione 7 . ) Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). o i AR DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 3 QUANI < : -
di regimi alternativi {A io, Day Service) - 5 valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Alduzione dei ricover] DH mediél attraverso lindividuazione di Num.accessi DH con tipo DRG Medico anne corrente - Num.accessi DH con tipo S 25% rispetto Epidemiologia clinica e
Manitoraggio nell'er deiLEA  |Rid degli accessi di tipo medico (s 25%). 5 % R o - DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 all'anno 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
regimi alternativi (A o, Day Service)
precedente)®100 precedente e Performance
i ibuit G ad alto rischio di .0.C.
:hpparto _": nno:e;i:l;r;tu I:,-';R“:,t:;;]r:czgl:z?le Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza g zc A_plpm_Pﬂ?‘Tua'
. . nappropa ezfa. a5 Tao P 5 2 s . |{all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissionl RO con DRG inappropriato/Num. dimissionl in RO con DRG non pidemiclog'a clinica &
Menftoraggio nell'erogazione del LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in 3 N 2020 50,21% 5 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
L appropriatez2a - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato
regime ardinario . E e Performance
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(50,21%)
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale di pazienti (eta 65+) con diagnosi di frattura Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |del eollo del femore operati entro 2 giornate in regime Interventi eseguiti entro< 2 GG Pazienti ricoverati con diagnosi di frattura del collo del femore {eta 65+) 2020 (260%) 7 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
ordinario) (260%) e Performance
OBIETTIVI LEA
U.0.C. Appropriatezza,
iri i RG Medico tra i dii i i i i medici dei ri i chil ici i i
] ) ! ) Percer!!ua.le dei ricoveri con DI edico tra i dimessi da Riduzione dei ncsven me| ; e aumento dei ricoveri chirurgici Nurm. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico/ Num. di dimessi da reparti Ep]demlu]ngl;& clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |reparti chirurgici attraverso una pill appropriata valutazione al momento chirurgici} *100 2020 <25% 5 QUANI valutativa,
{<25%) dell'inserimento in lista d'attesa 8 Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Approprlatezza,
Giorni di D za medi denti l'intervento chirurgico | . . idemi in
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA u';’, +URESIA Maci proge & Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi {Escl. Urgenti) 2020 1.4 5 QUANI vaqu:::l:i:::;f:i;:m:,:;:aliti
e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da U.(‘J.C. Apru?pnla.u.azza,
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli i Epidernio og:a,c inica e Iith
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle va ula!lva,Furl;maz one, Qualit
glornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della # Performance
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con [permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con
4 0 % 4
WMoritoragglinell'sragaziane del LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |et3 265 2020 =0 QuUANI
breve-medio perioda, potrebbe indicare la presenza di
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura ercgatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
. - © (Rif. 3,7%) sei U.0.C. Appropriatezza,
tro 30 gi lo st
. . . ~ Rettentiale'diricoverl ripetuts entro 30 gloral perloistesso L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter| Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC i B i 2020 i 4 QUANI .
(Rif2,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualita
— elezione e Performance
N d — sl
ALl Maritiagelo dels attvith ibero pdfessionate Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C.OPSOS.
intramurarie
Trasnislong U.0.C. Appropriatezza,
EEFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 E' Eée;nl:l: }: clinfca E’
500 Consegna 5DO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO | pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 giorni dalla 9 QUANI p. e . .
. . .- = S valutativa,Formazione, Qualita
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione del
) e Performance
paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "A::rlr:;r;:‘lra
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e s5. mm. e ii. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 3 RPCT
zione,
PTPCT 2020/2022
Trasparente
* del sito
internet
aziendale
g b ol e s
< = - e o involgimento di altri specialis i N
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Attivazione di un ambulatario dedicato alla fragilita ossea full . Dati CUP e Epidemiologia clinica e
dell’ ! , il nefrologo, il lego, Il Report attivita CUP - Relazii u 00
OBIETTIVI SPECIFIC! | 0 <TAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA {arruolamanto del pazienti a rischio di fratture da fragilta) |oc - 2enda auall fendocrinalogo, il nefrologo, il senclogo, peI A Relalds JOE L ¥ 5 lrelasione | valutativa;Formazione, Qualits
neurochirurgo, il reumatologe internista ed il fisiatra per Je loro
specifiche competenze & Performance
PUNTEGGIO MAX s

| Direjtore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dolt.ssa Angela Annecchiarico

S

|l Difgitere Generale

N Direttore della U.0.C. Appiapriaickea, Epidh

i 2nto
—
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“CANTANNA ESAN SEBASTIANG”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D.COORDINAMENTO TRAUMA CENTER

Responsabile : Dott. Donato Sciano

PESO
i i i PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AZIENDA I 1
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO NDALE Effettuazione di almeno 1 audit/anno AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;;TIVO DI VERIFICA VERIFICA
u.0.C. iat
REALIZZAZIONE DEL MODELLO HUB&SPOKE Sottomis Ep(:j gm»?glr;rgc;::;ntiecz:aé
PER LA RETE TRAUMA - Partecipazione e supporto al G o di Lavor ieall i i
I ) . PDTA per Traumi P i ep Fpg S0 e Tream Sottomissione di PDTA 2020 slane:di 15 Relazione valutativa,
AREA DI CLINICAL Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- elaborazione dei PDTA almeno 1 Formazione, Qualita e
GOVERNANCE E RISK paragrafo 10.3 LA RETE PER IL TRAUMA PDTA Perforrr'lance
MANAGEMENT P— U.0.C. Appropriatezza,
RMAZIONE E CLINICAL SKILLS . . Gli audit dovranno v i di int i | . 2 Epi i ja clinicae
e Effettuazione di almeno 1 audit/anno i el su sl Flinteresse aziondile fos Verbali di audit 2020 verbale 15 Relazione pldemlolog!la clinic
- AUDIT- Rete Trauma, PDTA) ) . valutativa,
di audit . .,
Formazione, Qualita e
Monitoraggi Il ivita libero professionale
ALPI ) aragee delle att ¥ ' Report Report/Dati CUP 2020 100 20 Relazione U.0.C. 0.P.5.0..
intramurarie
EFFICIENZA
Relazione del
VITA' SPECIFICA : ; s i
ATT'_ TRAUMI - REPORT Registrazione interventi Trasmissione foglio excel 2020 100 25 Direttore di Dipartimento DEA
Dipartimento
PUNTEGGIO 75

Il Direttore della U.0.5.D.

P>

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

A 20 A

Il Direttore della U.Q/

2ot Tompés

"Appropriatezza, Epide:gniolo ia clinica e valutativa,Formazione,
Qualita e Perforrpange

~
s—geia <

apo Dipartimento




REGIONE CANMIPANIA,

. - Azeipa OsPERAUERA DI RILEVG NAZONALEE D! ALTA SFEIAUZZAZONE
m “SANTANNA E SAN SEBASTIANOY
r CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. SALE OPERATORIE
Responsabile : Dott. ssa Concetta Gallo
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBtE;!:’IVO DI VERIFICA VERIFICA
Al fine di assicurare gli obiettivi di prevenzione del rischio clinico [N di cartelle cliniche di int hirurgico in cui si artels Clinkere o
SICUREZZA DELLE CURE Implementazione Raccomandazioni Ministerialinn. 2e3e | _a Eglﬂ. e . prevenzi .ne (‘e risc |o'cm|co U",qem - e_clmc e dl intervento cnlrurgico In‘cul sia presefite e CSA; 10% CC di .
S . in sala operatoria, per ciascun intervento chirurgico elettivo, va |debitamente compilata dall'anestesista la Check List di Sala Operatoria/totale 2020 2 70% 12 A, UOC Risk Management
- ADEMPIMENTO LEA - Check List di sala operatoria e . ) . i A ) DRG chirurgici di
compilata la Check List di Sala Operatoria ricoveri con procedure chirurgiche {escl. Urgenti) elezione
AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT U.O.C. Appropriatezza,
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS ) _ Gli audit d?vranno vertere su CBS.I diinteresse azue‘ndale (es. Almeno 1 . Epldemiologu? clinica e
— AUDIT- Effettuazicne di almeno 1 audit/anno Manuale sicurezza Sala Operatoria, Raccomandazioni Verbali di audit 2020 verbale di 5 Relazione valutativa,
Ministeriali, Efficienza sala ecc) audit Formazione, Qualita e
Performance
U.O.C. Appropriatezza,
Utilizzare sistematicamente SoWeb per tutti gli interventi N. interventi chirurgici (non urgenti) completati su SoWeb {proposta - ok Epidemiologia clinica e
Utilizzo SoWeb (gestionale di Sala Operatoria) chirurgici, favorendo il caricamento dati da parte del personale |anestesiologico - verbale operatorio)/N. interventi chirurgici effettuati (non 2020 30% 13 QUANI/SoWEB valutativa,
medico e infermieristico urgenti) Fermazione, Qualita e
Performance
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME U.'O.C. I-.\pprc.lprla'tt::zza,
PRODUTTIVE Ridurre le inefficienze da mancato utilizzo della sala operatoria  |N. ore di utilizzo/ore disponibili*100; N. pazienti inseriti in list t Epiemiblop clisicae
AREA EFFICIENZA Ottimizzazione utilizzo Sale Operatorie Hrre e inefticienze oa n P i Fe dispanibilrIa0; N peelent Insgridt InJiste:{peoposts 2020 85% 15 QUANI/SOWEB valutativa,
- MANUALE SICUREZZA IN SALA derivanti da "tempi morti intervento)/ n. pazienti operati*100 Forfrazlone, Quality'e
OPERATORIA - NUOVO FLUSSO F.1.5.0. - i '
Performance
. . i . . . U.0.C. Appropriatezza,
Inviare tempestivamente e sistematicamente il Flusso 95% entro il i . =
Informativo Sale O torie al'UOC U.O.C. A iat 10° gi Epidemiologia clinica e
Trasmissione dati attivita (Sale operatorie d’urgenza) " f:rm SR E_ .pera oplea . Aone ARPrepRatezrd; Invio F.1.5.0. - Utilizzo SoWEB 2020 glorna 15 F.1.5.0. /SoWEB valutativa,
Epidemiologia clinica e valutativa, del mese i 7
. . Formazione, Qualita e
Formazione, Qualita e Performance successivo
Performance
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA . . Gestione unificata turnistica degli anestesisti nelle sale . u.o.c.
Ottimizzazione anestesisti i i Rel
OBIETTIVISPECIFICl | e STAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA et esist operatorie e loro ottimizzazione Retazien sul nionsmarta delle sale dosratoris = e - eeone QPSOS.
PUNTEGGIO 75

Il Direttore della U.O.C. Appfopriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,

Qualita e Performance
dott. Tommaso Sgyeglia { -h

Il Direttore della U.0.S.D. Il Direttore Sanitario

C—b\,\. . G e C{ L(’.L«-» dott.ssa Angela Annecchiarico

o Dipartimento
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REGIONE CAMPANIA

AZERDA DSPERAURA B RIUEVO NAZONALEE I ALTA SPEIAUZZATONE
m “SANTANNA E SAN SEBASTIANQ”
- "3 CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO SCIENZE CHIRURGICHE
Direttore : Dott. Ferdinando Salzano de Luna
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI AIFERIMENTO 2020 OBIE;TIVD DI VERIFICA VERIFICA
o o . U.O.C. Appropriatezza,
Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle Epidemiologia clinica e
iettivi ici ¢ s ; o v e e singole UU.0Q., il Direttore del Dipartimento de r i Report rispetto .
Obiettivi strategict Adempimenti Griglia LEA Rispettare gli indici di cui alla griglia LEA s ; P ceve adot‘ta ¢ Media delle % di rispetto degli obiettivi della griglia LEA delle singole UU.00. 2020 100 10 IR valutativa,
della A.O. ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitorare obiettivi Griglia LEA Formazione, Qualita e
la compliance delle UU.QO. alle "azioni da realizzare P ——
Tut"::e :e Ir‘mat(;v: u:;“::c;ns?n:“: il :spetto deute.'mpl :1: . Reportmensile U.0.C. Appropriatezza,
g g e aIrIc :Uagcénzc eD'e a,-‘-e ec |; c"Ie g ep(:rt m:r\sll el re at;vtj:l trasmesso alla UOC Epidemiologia clinica e
| I ve alle 2 5 = n . .
renviazione E. © c.m": .E et Rispettare i tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2 e IEE ‘en?a z = a‘fwnu a.arc Jazanevere Tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2020 100 12 Appropriatezza da valutativa,
UU 00 CC afferenti al dipartimento cartelle cliniche dei pazienti dimessi e relativo elenco delle del F . Qualits
rtelle cliniche dei pazienti dimessi ma non ancora archiviate partege s
ca o P e Capodipartimento Performance
con indicazione delle motivazioni
Entro 10
iorni U.O.C. Appropriatezza,
Controllo della puntuale trasmissione delle SDO e corretta gd':'rll;l Epidemi:I?:gis clinica e
ST . ) . - ’ : G mmos AN
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO corr‘1pll_32|one, Corretta tenuta della documentazione Verifica corretta tempistica nella chiusura delle SDO Massimo 3 comunicazioni di mancata consegna 2020 dimisslon 12 QUANI valutativa, Formazione,
ganiad edel Qualita e Performance
paziente
_ U.O.C. Appropriatezza,
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU 0O di Controlli a Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi Report avvenuta trasmissione 2020 100 10 camplonle uoc valutativa, Formazione,
Approprigtezza Qualita e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
. o Incontri periodici con i diretteri di struttura complessa e con . . - . o . Epidemiologia clinica e
Condivisione obiettivi ) - Verbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 8 Verbali degli incontri : i
i responsabili UOSD valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C.Appropriatezza,
£ . din . ivith f . | diparti I S . e _ i 2 Verbali degli Epidemiologia clinica e
ormazione ed informazione Attivita formativa interna al dipartimento ncontri/lniziative Relazione iniziative interne realizzate 2020 FHEoTEH valutativa,Formazione, Qualit e
Performance.
Al fine d.l a;e.:tcurlare.lgll:n’:ab:ttlwdd|Is;5terr¥blllt§t, e;ﬂmenzda s:td W.0.C. Organizzazione e
nomi cala, . .
Razionali . dells Feares Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e strumentali eco. e : atl t;:re Dre. 8 i P8 I;,ner:_n ZVT,B ,O are P di " . tire il L dell'obietti 2020 100 6 Report periodico e Programmazione
azionalizzazione uso delle tra le'varie UULOO. ogni provvedimen o.a 0 a razionalizzare l'utilizzo delle risorse  [Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell'obiettivo 2l dei servizi ospedalieri e
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico e sanitari
flessibile ispirato al fabbisogno
Verifica da parte del
. . . .. - RPCT sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "Amministrazione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 Trasparente” del' RPCT
PTPCT 2020/2022 -
sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
P ifi Verifi biettivi ifici UU.0O. di - . ifi fo Il 2 G o o 7 . 0 10 Relazi Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI SPECIFICI Obiettivo specifico erifica obiettivi specifici UU.00. di pertinenza Monitorare e verificare le attivita delle UU.00. Relazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza 2020 101 elazione vallstative:Pormazionss Gualitie
Performance.
PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore Sanitario }( Il Capo Dipartimento
dott.ssa Angela Annecchiarico -3_5 i < LAy f.‘:

FLA) >
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TAsERTa

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. CHIRURGIA GENERALE ONCOLOGICA
Direttore : Dott. Ferdinando Salzano De Luna

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
VO SPECIFICO REALL I
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTI AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBlTlVﬂ DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
D'ATTESA - . e i 3 diatt definito i i ta. | i d i it i
GONERNO LISTE Indice di performances tempi di attesa ricoveri chirurgici Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, C, D) i tempq .a .efa nito in l‘:lase ?I codice i Priur.i . ca‘s sone euaglfat 9erA 2020 Rispenurtempl i 5 Relazione
AREA DECRETO 34/2018 classe di priorita e sono selezionati tutti | casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni attesa e —
non traccianti. R
EFHCACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |indice di Performance, templ di attesa prestazioni Rl pattire Tterial diattasa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2020 Rispetto tempi di 5 mnn'tar': ol
1l
AMBULATORIALI ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di prioritd attesa e8
tempi di attesa
; U.0.C. Appropriatezza,
. x i RO pazi >= diagn.princ. diabets .card.
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in et3 adulta(2 18 5 < - M. dinfssion fAz er!tl ( _18] cnn. 2BN.princ <te,BPCO e scomp.card Epidemiologia clinica e
i § H 2 Riduzlone dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno = :
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze{a breve e lungo termine) per A § . 3 : - e S 2020 5 QUANI valutativa,Formaziane,
I'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) |e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente %
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco N Qualita e Performance
diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
u.o.c. riatezza,
Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione di regimi Numitriceyerl b cof miotiveyricovera digricfticoianng Sorvente:-Num ricouerd Pari al 30% anno E ld: ‘T:I‘;n?:cllni:a e
P T 1. - " m {
Monitoragglo nell'erogazione dei LEA  |Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo disgnostico (s 30%). 5 s € A 2 E DH con motivo ricovera diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 e 5 QUANI P 8
assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) ol - precedente valutativa,Formazione,
motiva ricovero diagnostico anno precedente)*100 )
ualita e Performance
U.0.C. Appropriatezia,
T —— Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo < 25% rispetto Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi di tipo medico (s 25%). i fali alternativi {Ambulatorio, Day Service) . DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 all'anno 5 QUANI valutativa,Formazione,
ali
k TP, precedente)*100 precedente Qualité e Performance
rto t ibuiti a DRG ad alto rischi i s R lat N
Rappartajrd icovariattriburtya adyltoichio i Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza (all. 8 Patto per g O & Apprgpr.al ?zza
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e - . — " " o Epidemiologia clinica e
N . 3 N . o | E . la salute 2010-2012) - a rischio di non appropriatezza - e ridurre | ricoveri |Num. RO con DRG i Num. in RO con DRG non
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in el f 2020 £0,21% 5 QUANI valutativa,Formazione,
attraverso l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, |inappropriato
regime ordinario Day Service) Qualita & Performance
{50.21%) i
U.0.C. Appropriatezza,
tuale dei ricoveri con DRG Medico tra | dimessi da . iologia clini
5 § Peigentuale E_ " G Riduzione dei ricoveri medici e aumento del ricoveri chirurgici attraverso una |Num. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico/ Num. di dimessi da reparti Epidferminica ? clinica
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |reparti chirurgici . . i % ; 5 - 2020 <25% 5 QUANI valutativa,
pilt appropriata valutazione al momento dell'inserimento in lista d'attesa | chirurgici) ®100 -
(<25%) Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Giorni di di: denti I'intervento chirurgico iologia clinica e
Monitoraggio nell’eropazione dei LEA 14l Degeagamed precede il Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 1,4 ) Quanl Epidemialagta e
OBIETTIVILEA (1,4) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da una degenza
prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli DRG di afferenza: al pari
degli altri indicatori basati sulle glornate di degenza, anche |'eccessivo U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale di dimissioni In regime ordinario per acuti con prol mento della per in dale in reparti per acuti, lacui  |Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinicae
I i b £ % UANI
Manitoragglo nelNerogazione.def LEA DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) attivita dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel breve-|eta 265 ann 5% 4 a valutativa,Fermazione,
medio periodo, potrebbe indicare la presenza di inefficienze sia di natura Qualita e Performance
tecnico-operativa proprie della struttura erogatrice, sia di natura funzionale,
relative ai collegamenti con la rete di offerta territoriale.
U.0.C. Appropriatezza,
Monitoraggla nell'erogazione del LEA Percentuale di cnleciskectn-mle laparoscopiche effettuate in | Colecistectomie laparoscopiche effettuate in day Surgery e ricovero ordinario |Ricoveri in .day surgery e ricoveri ordinari 0/1 giorno per Colecistectomie 2020 10% 5 QUANI Epidemiclogia clln.h:a e
day Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno{>10%) 0-1 giorno laparoscopiche valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
= " . Epidemiologia clinica e
Praporzione di colecistectomiee laparos hi _— i - _
Maonitoraggio nell'erogazione dei LEA P R PoloSrapRE LN Dimissioni < 3 GG dall'intervento Giornate di degenza Post- operatoria 2020 <3GG 5 QUANI valutativa,Formazione,
degenza post-operatoria inferiore a 3 glorni N
Qualita e Performance
. . . U.O.C. Appropriatezza,
Percentuzle di ricoveri ripetuti ent i lo st . @ e i
. . . SIEERe P o A0 Biomniiptio Stesso L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter assistenziale [Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC I (Rif. 3,7%) se Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [MDC . & 7 2020 ricoveri avwengono 3 QUANI . 2
(RiF.3,7%) dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente S valutativa,Formatzione,
’ Qualitd e Performance
.0.C. iatezza,
Quota di interventi per tumore maligne della mammella g zzﬂ::ﬁ“::;;;::z
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA eseguiti in reparti con volume di attivita superiore a Interventi annui per tumore maligno della mammella Interventi annui per tumare maligno della mammella 2020 10% 4 QUANI p#ulativ Firm %
150{10% tolleranza ) interventi annui valutativa, azione,
Qualitd e Performance
it io delle attivita libs fessi
ALPI Mortorsgalods kiBetopinfesiople Report Repart/Dati CUP 2020 100 2 Relazione U.0.C.0PS.0S.
intramurarie
g ; o i 500 .0.C. Appropriatezza,
EFFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei Tras:ms;l:nle i ;l id:mf:[‘;gi: clinicaa
Hele] Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali 5DO ancora 2020 ntno . _E ?rn 8 QUANI B 5
s ehkidera i pazienti gid di i relathra methaz dalla dimissicne valutativa,Formazione,
inerenti pazienti gia dimessi con iva motivazione det pazleite Quslita & Perforfiisncs
Verifica da parte del
RPCT sulla sezione
Assolvimento degli ader i in materia di tr. 12a con le tem "Amministrazione,
del D. Lgs 33/2013 5 ; il del PTPCT i I 3 RPCT
TRASPARENZA Atazone ce g3/ sscmm, el |Atuazioneds e le competenze individuate dall'allegato 3 al PTPCT 2020/2022 ReBuicne sullSresnentd 2020/2022 100 2 Trasparente” del
site internet
aziendale
U,0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA i . . Epidemiologia clinica e
Attivazione Chirurgia Tiroids Attivazi la Chirurgia Ti i
OBIETTIVI SPECIFICI PRESTAZIONE SANITARLA SPECIALISTICA vazio urgia Tiroidea tivazione percorso per rurgia Tiroidea Relszione 2020 100 3 Relazione valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. CH

IRURGIA MAXILLO - FACCIALE

Direttore : Dott. Franco Peluso

PESC
PERIGDO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
0Bl VO SPECIF| D,
AREA OBIETTIVO OBIETTIVC STRATEGICO AZIENDALE ETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 GBfE;TWCI DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato Rispetto
GOVERNO LISTE D'ATTESA - T, i . I Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettapliati per P o
Indice di performances tempi di attesa ricoveri chirurgici S . PO A 3 : 2020 tempi di & Relazione
AREA DECRETO 34/2018 c,D) classe di priorita e sono selezionati tuttii casi in cui si ha 'erogazione di prestazioni St
EFFICACIAE non traccianti. U.0.C. 0.P.5.0.5.
Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA ——
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI [indice di Performance, tempi di attesa prestazioni - % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanne rispettato il tempo di P - Report monitoraggio
I Rispettare i tempi di attesa 5 g 5 2020 tempi di 6 3
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di prioritd attesa sui tempi di attesa
3 ’ % 7 U.0.C, Appropriatezza,
i 5 i i = A . diabete,BPC .card.
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Nurnidimdssiant RO paz.|er.|t£ _[) 18 con éiagn princ,cia e. i .oe sf:urnp ard Epidemiologia clinica e
" . . . . ) . N—— " 5 o T anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno .
Menitoraggio nell'erogazione dei LEA anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assi: alternativi { ia, o 2020 5 QUANI valutativa,Formazione,
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service} & Senmpcard. anno pracedartel/Nu, dimlssioh RO pzlent! {5218) con precedlante Qualitd e Performance
o P diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
.0.C. iatezza
Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso I'individuazione Num: rieavelri D con mtiva ricovéro dingnostiensstino drrete - Nurti, Aevelt pailial 30 LEj ?d:m?:lzr?:::nira e‘
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). S _ g. i 3 DH eon motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI P : e 5
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) - N N valutativa,Formazione,
motivo ricovero diagnostico anno precedente)* 100 precedente "
Qualitd e Performance
0.C.A jatezza,
Riduzicne dei ricoveri DH medici attraverso |'individuazione di Num.access|.DH con tipo DRG Medico anno carente - Num:accessi DH con tipa i z::n lEJ idemi:;r:::;;::ae
Meonitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). . . L B DRG Medico anne precedente)/Num.accessi DH con tipe DRG Medico anno 2020 e ,F 6 QUANI P & )
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) 5 all'anno valutativa,Formazione,
precedente)*100 5
precedente ualits e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di . h . U.0.C. Appropriatezza,
i I'ell i d alto rischi
Inappropriatezza (all.8 Patto perla salute 2010-2012) & 2’:;';‘::1: :-:‘I:: :atzl:z::z(?:l:ﬂ :U:;}“ ::s'cl:;p:r:Z:““za Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Feldsmulelogiasintcae
e = - ] . al N 1 i
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in R : as : Hl . X PPRrop i 2020 $0,21% 3 QUANI valutativa,Formazione,
) appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione di |inappropriato Qualita e Performanc:
regime ordinario R = S = 3 ualita e Performance
[£0,21%) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
U.0.C, Appropriatezza,
P it dei ricoveri DRG Medico tra i di id Riduzi deiri i medici e au to dei ricoveri chirurgici i logia clinica e
. . . en:er‘| ua.le g ricavericon edic i dimessi da iduzione dei r|cc.J.ver| medicl a aumento def ricoveri chirurgici Num, di dimess] da reparti chirirgici con DRG medizo/ Nurn. di dimessi da raparti Epidemiologia clinica
Monitoraggio nell'erogazione del LEA reparti chirurgici attraverso una pill appropriata valutazione al momento chirurgici) *100 2020 < 25% 7 QUANI valutativa,
OBIETTIVI LEA (<25%) dell'inserimento In lista d'attesa 8 Formazione, Qualita e
Performance
U.O.C. Appropriatezza,
iorni di D di denti l'int to chi logia clini
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Glomidi Begenza medie precedanti lintarvantc hiryrelco Rispetto delle p dure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 14 5 QUANI Epiderr}io Rt
(1,49) valutativa,Formazione,
Qualitd e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche |'eccessivo pralungamento della U.0.C. Appropriatezza,
5 . Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuticon |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numnero di dimessi in regime ardinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiclogia clinica e
i ! dei LEA : § 0 . .
Moniteraggio nellercgaziane def LE DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi disalute nel {etd 265 2020 % 2 Quam valutativa,Formazione,
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Qualitd e Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
Il venti con la rete di offerta territoriale.
i U.O.C. Appropriatezza,
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso |, ” : 3 e . . lR!f ,3'7%) PRIDR)
= 2 L'indicatore valuta la capacité della struttura di completare 'iter | Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC se i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC " i - 2020 5 QUANI . .
[Rit.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono valutativa,Formazione,
i in elezione Qualita e Performance
ALPI Monitoraggio delle attivita libero professionale intramurarie |Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C. O.P.5.0.5.
Trasmission
EFFICIENZA U.0.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei ) icblole:tirn E idemi::;g[: clinica e
SDO Consegna SDO Rie. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 HEIT;' 9 QUANI v:lu!aliva Formazione
2 PN 8 A i B 2
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dinksiona Qualita e Performance
del paziente
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con RPCT sulla sezione
TRASPARENZA Attuazione del D. 1gs 33/2013 e ss. mm. e ii. [Attuazione def PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Refazione sull'argomento 2020/2022 100 2 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del sito
internet aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
M - ATTIVAZIONE OFFERTA [Migliorare 'appropraitezza con l'incremento dell'attivita I tare 'attivita chirurgica ambulatorial v Conf Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI SPECIFIC] | O ENAAMENTO - ATTI glomn, Appop e AR [EEmariare ETHBERAm iele stiravarac Dati CUP 2020 Ifranta 4 DATI CUP i,
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA ambulatoriale attraverso l'attivazione di PACC chirurgici l'attivazione di PACC chirurgici dati CUP valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
g
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CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. DAY SURGERY POLISPECIALISTICA E CHIRURGIA A RICOVERO BREVE
Direttore : Dott. Salvatore Massa
PESO
EA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO DALE OBIETTIVO SPECIFICO E RERIGDQDI FARGET OBIETTIVO STRUMENGS) REULE
AR EGICO AZIEN AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 . DI VERIFICA VERIFICA
o . d ; | : y ; U.0.C.0.P.5.0.5.
COVERNO LISTE D'ATTESA " N et _ | i oriore ] :azlentl r;overan:o: .tata: rlsoverc: ned—i:lertlic')cioI co.n:clierat'u che zannu'rlsgettato Rispetto Referente Liste d'Attesa
- indice di performances templ df attesa: ricoverl chirurgic ispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |i tempcﬁ l.att.esa efinito in . ESE.E co. r_ce -l .pr or.rt-. ca'5| sono— etta.g iati per 2020 tempi di 6 Relazione
DECRETO 34/2018 C, D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di attesa
AREA prestazioni non traccianti.
EFFICACIAE m
APPROPRIATEZZA U.0.C. Appropriatezza,
Rispetto . T i iologia clini
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI [Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni I % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di —_ t;n‘:pi o " Report monitoraggio sui | Epidemiologia clinica e
AMBULATORIALI ambulatoriall b P attesa definito in base al codice di priorita tempi di attesa valutativa,Formazione,
attesa Qualita e Performance
Inviare mensilmentee e sistematicamente il Flusso Informativo 100% entro il F15.0 U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENTE UTILIZZO o I Sale Operatorie all'U0OC U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia , 10° giorno del B Epidemiologia clinica e
T ' o F.1.5.0. - - Util 6 E . .
PIATTAFORME PRODUTTIVE FStESlhE R attivita clinica e valutativa, invio Fik8.0.~ ~Utllzo SoWER 20 ee G valutativa,Formazione,
Formazione, Qualita e Performance SUCCessivo Qualita e Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di e i . e . U.O0.C. Appropriatezza,
. . Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza BT
mappropriatessa (all8 Petto perla saie 200020020 o o s arts cafista D0S0Z2013), - & ekl difion Num. dimissioni RO con DRG inappropriata/Num, dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza ) . ¥ 3 £ 5 Me ]9 s : . Hm Iml,ss £on inapprepriato/Iium; cimissiont I RO.con & 2020 £0,21% 6 QUANI valutativa,Formazione,
. . S appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato 2
in regime ordinario LS e o - ) ) Qualita e Performance
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(£0,21%)
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessida  |Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgici Nutn, G dintess)da repartichTrirgictican DR medicoy Nurn il R — Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [reparti chirurgici attraverso una pil appropriata valutazione al momento hl'::nr ici) *100' Rartl chirurgict con med um. di dimess ep 2020 <25% 6 QUANI valutativa,
(<25%) dell'inserimento in lista d'attesa e Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
3 ; i = Giorni di Degenza media precedenti l'intervento chirurgic: : Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA g A rareCan ITUEICO Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 1,4 5 QUANI P ) & )
(1,4) valutativa,Formazione,
OBIETTIVI LEA Qualits e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
i colecist el iche effi i i i i i i i i i ordi i i i Epidemiologia clinica e
Manitoraggi: nellerogazione A&l LEA Percentuale di 1:0 ecis ECto.mle. aparo.scapn: e effettuate in C_olemstectormeVlaparos.coplche effettuate in day Surgery e Ricoveriin ,dav surgery e ricoveri ordinari 0/1 giorno per Colecistectomie 2020 510% 5 QUANI p ! Bl !
day Surgery e ricovero ordinario 0-1 giorno(>10%) ricovero ordinario 0-1 giorno laparoscopiche valutativa,Formazione,
Qualitd e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Proporzione di colecistectomiee laparoscopiche con Epldemiologia clinca e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA P ki Dimissioni < 3 GG dall'intervento Giornate di degenza Post- operatoria 2020 100% 5 QUANI valutativa,Formazione,
degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni i
Qualita e Performance
percentuale di ri i rinetuti entro 30 giorni lo st (Rif. 3,7%) se U.0.C. Appropriatezza,
ercentu | ricoveri ripetu L : : N
p 1 : . & eaveniTip : ERLALRRRIBSIES30 L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |[MDC % 3 : o . ) ) 2020 . 5 QUANI it .
(Rif.3,7%) I'iter assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione,
- elezione Qualita e Performance
RER] !Vlomto:aggm delle attivita libero professionale Report Report/Dat CUP 2020 100 . o — U.0.C. 0PSO
intramurarie
EFFICIENZA Teasmissionsa U.O.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 Epidemiologla:clinicae
SDO Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 giorni dalla 9 QUANI valdttiva Farradisne
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione Qualita e ;>erformance
del paziente
Verifica da parte del RPCT
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sulla sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del sito
internet aziendale
Implementazione attivita chirurgiche in regime di Day-
Service (PACC chirurgici) di cui ai codici 53211, 5341, 53021,
261, 262, 268, 270, 267, 339, 342 - Attivazione percorso T I aziori edi protocgli G ot | ,
< . % 2 : tte le azioni ed i protocolli necessari ad attuare le implementazioni
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |oncologico per i tumori cutanei - Implementazione o
lencat i i utili i i i ioni 20 100 7 QUANI
OBIETTIVI SPECIFICl | R ESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |protocolli terapeutici per dimissione precoce delle sleneare seszn Inoremento di itizeodl isase derank taenolagich Relazioni e report 2
i . X i o ed economiche gia in affidamento.
colecistectomia laparoscopica (ricovero ordinario),
chirurgia della parete addominale, chirurgia
coloproctologica.
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U 0.C.
G&&v

Il Direttare Sanitario

dott.ssa Angela Annecchlarlco

N

Il Direttore della U.O.C. propnatezza Epidemiologia clinica e valutatwa ,Formazione,
Qualita e Performarjce,

ott, TommaSQS_gue Ir

Il ¢apo, Bipartimento




REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPEDALIERA DI RINEVO NAZONALE E DI ALTA SPEGAUZZAZIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO"

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. OTORINOLARINGOIATRIA
Direttore : Dott. Marco Manola
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2020 OBIE;TIVO Ol VERIFICA VERIFICA
0
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA - A - . _ = Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per Rispetto tempi )
Indice di perfi 1 tt h 2020 7 Relazione
DECRETO 34/2018 fidice dF pertomticites Terph dl Gkl RedverTshiringlel C, D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni di attesa
AREA non traccianti. U.0.C. 0.P.5.0.5.
EEFICACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI [Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rispettare i tempi di attesa % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2020 Rispetto tempi 7 Report monitoraggio
AMBULATORIALI ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di priorita di attesa sui tempi di attesa
. . . . . U.0.C. Appropriatezza,
N - ) Num. dimissioni RO pazienti (>= .princ. , .card. =<3
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso e airmsaiont pazl|erl| I.(> ,18) carn .dlag.n prine dlabelte BPC,O € s‘l:omp Lk Epidemiologia clinica e
. ; ! " ; y ' , P 3 — i L . anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno . .
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, o b 2020 5 QUANI valutativa,Formazione,
diabete, per BPCO, per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente Qiialith & Pertariince
i P p Y diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
. U.0.C. Appropriatezza,
Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione Alymericaver! BH can metive Hcovero dlagnosticn sano carrente- itz ficover! Faral 30% Epidemi;':)giap clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (s 30%). s g g " : ) DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI . .
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) . N . valutativa,Formazione,
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente .
Qualita e Performance
Sgng U.0.C. Appropriatezza,
< ; . il ]
Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di Num.accessl b con tino DRG Medico anng corrente  Numacressl D conttipo rispetto Epidermiclogia cinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). s ;s Qo ; 5 DRG Medice anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 p 6 QUANI valutativa,Formazione,
regimi assistenziali alternativi (Ambulaterio, Day Service) all'anno lita o+
precedente)*100 Qualita e Performance
precedente
Ra i i ibuiti a DRG ad alto rischio di U.0.C. Appropriatezza,
inappor:or:;:erzl::‘(r:::t;;Ittzm; Ia i;t:zgl?}s_;{;:z;e Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza E idemit]))lr:) i:clinica o
5 N ’ " " : PP _p e P e N ._[(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non P . & .
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in . i L . i . . . 2020 £0,21% 6 QUANI valutativa,Formazione,
. : appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione di|inappropriato -
regime ordinario S oy - . . Qualita e Performance
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(0,21%)
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessi da Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgici Nurn. di dimessi da reparti chirurgicl con DRG medica/ Num, di dimessi da reparti Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI LEA Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |reparti chirurgici attraverso una pil appropriata valutazione al momento o P B ’ P 2020 <25% 7 QUANI valutativa,
T i | chirurgici) *100 g )
(<25%) dell'inserimento in lista d'attesa Formazione, Qualita e
Performance
U.O.C. Appropriatezza,
iorni di Di i denti I'int to chi i Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Glarmi.di Degenza madia precedentilintelvento chirurgieo Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi {Escl. Urgenti) 2020 1,4 5 QUANI P . & R
(1,4) valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
i dimissioni i i inari i i i ivi i di ii i inari i i i i Epidemiologia clinica e
Mionitoragn Aell e gatione derLEA Percentua.le di dimissioni in reglrr?e ordllnarlc? pefr acuti con |permanenza in ospedale in r.epartil per af:utn, la cui‘a?tmté Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con 2020 <5% 5 QUANI pl ! g !
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 valutativa,Formazione,
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Qualita e Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
Rif. 3,7%) sei .0.C. Appropriatezza,
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso |, .. i : o . . U . ; . (Ri . 0l .S i v O ¢ .pp c?prre?tei .
: , v 5 y L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [MDC . ; o . . : . 2020 ; 5 QUANI . :
(Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione,
e elezione Qualita e Performance
A2l .Monttoragglo delle attivita libero professionale — Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C.0.P.5.05.
intramurarie
Trasmissione
U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 Epidemiglf)gi: clinicaa
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 giorni dalla 9 QUANI valutativa, Formazione
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dlmlss_lone del Qualits e Performance
paziente
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con RPCT sulla seziocne
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del sito
internet aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |[Migliorare il trattamento dei pazienti con carcinoma della  |Incrementare il numero di pazienti con carcinoma della laringe . ) Epidemiologia clinica e
PECIFICI R ! 100 2 Relazione - Z
OBIETTIVISPECIFIC! | pReSTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | laringe valutati dal gruppo multidisciplinare di chirurgia testa collo Fiasiape =il amemente e velltativa, Formeiane,
Qualita e Performance
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

,,//C \x\ Y

Il Direltore Genferale
/
Gaeta j

dott,,T 0.5 4 =
[ dpredsmpsseing

Il Direttore della U.0.C. Ap /opr{atezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,
0 Qualita e Perfor i&\

Il Capo Dipagtimento




REGIONE CAMPANIA

Aaenea Ospepaucra D RIeve NAZONALE E Dl ALTA SPEQAUZZABGNE
"SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASIRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. UROLOGIA
Direttore f.f. : Dott.Carmine Santonastaso

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
RAT
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBII::I;IVO DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
LSTE D' A- _ o " i - . i priorita (A, B, [il di finito i | codice di priorita. | casi ol _ o )
GOVERNO LISTE D'ATTES lridice di performarices templ di attesa ricoverichirurgic Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita tempc? |.att.esa definito in ?ase .a codl.ce d'I 'prlDIilté' c3'51 sonoldettalghan per 2020 Rispetto tempi di attesa 7 Relazione
AREA DECRETO 34/2018 C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di
EFFICACIA £ prestazioni non traccianti. U.0.C.0.P.S.0.S.
Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni " ; : % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di ; L a Report monitoraggio
- di att: . 202 R tto t di atts 7 . -
AMBULATORIALI ambulatoriali Hispetiane | temp ot attesa definito in base al codice di priorita a0 FRERDARMALCE AT e sui tempi di attesa
N . . . . U.0.C. Appropriatezza,
JVIE : : g i (>=1 diagn. A % .card. ) i A
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza i JIBISIGAT G paz.ler.nt _(> ; Bl con B nag.n PIng dlabelte ch_o g sc‘:ump card Epidemiologia clinica e
) N N ) ) . . P . I Mol - anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, ) ) '
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze{a breve e lungo termine) per attraverso l'individuazione di regimi assistenziali alternativi R R 2020 <10% anno precedente 5 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco {Ambulatorio, Day Service) BRCO! Rscanipicarc. annig pracedeotel/Nun. dimissiont 80 badent (x=48) eon e Performance
i i 4 Y diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
Num. ricoveri DH cen motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri YOG Anpeopristomm;
. ’ \ . . Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione ) L . . & . g Pari al 30% anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA o . - N N DH con motivo ricovero diagnostice anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 6 QUANI N I '
(< 30%). di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) o i u precedente valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100
e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
: o : oy o g . |Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo ; Epidemiologia clinica e
R : b l* ; 2 iy
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). id.un_one.da rlco?erl CH n.,'e.dlu attraversp ¢ |nd|wdu.azmne o DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 £25% rspehinaligong 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) precedente Perf
precedente)*100 e Ferformance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di - ; U.0.C. Appropriatezza,
inaF:Jppropriatezza (all.B Patto per la salute 2010-2012) Ie Verificare l'slence del. DRG adalty riscliio di ineppropriatens E]:ait;lemic'.;’lllgiap clinica e
‘ 3 Il.8 P lasal -2 . dimissioni R i i -
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza (all. 8 a.tto per la ss.! ute 2.01_0 01?) a rlsch|? dl.l'l-On . _Num dlm!55|on| O con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non 2020 <0,21% & QUANI valutativa, Formazione, Qualita
3 i S appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato
in regime ordinario b — - o ; ; e Performance
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
{£0,21%)
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale dei ricoveri con DRG Medico tra i dimessida  [Riduzione dei ricoveri medici e aumento dei ricoveri chirurgici Kurm: i dinessi s remard chirurgiol cor ORG redice Sy d dingessi:da repars Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI LEA Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |reparti chirurgici attraverso una pill appropriata valutazione al momento chiru-r ici) *100 P & Hm:dl-eimessiea req 2020 < 25% 7 QUANI valutativa,
(<25%) dell'inserimento in lista d'attesa B Formazione, Qualita e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
sorni di " N Enidemioloria clini
Meonitoraggio nell'erogazione dei LEA g;)m UrDngea media precadsntil ntarete chirigies Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 1,4 5 QUANI va|ut:ttiv:,-l;::r:-nga!zai;rzzl,c:lfalit'a
e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da ;JOdC .?pjpr?pnle_:?zza,
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli | tpti'ven: 9 oglza_ cn Ic;:al't‘
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle valutat a'P or';":_?nlon € 4
giornate di degenza, anche |'eccessivo prolungamento della € Performance
Monitoragsio nell'erogazione dei LEA Percentua-le di dimissioni in regln.1e ordi.narlt? pt.ar acuti con |permanenza in ospedale in r.epart! per acuti, la cur‘ a1‘:tw|té Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con 2020 <5% 5 QUANI
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265
breve-medic periodo, potrebbe indicare |a presenza di
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso U-0.L.Approprintesia,
. . . . . H g P L'indicatore valuta |a capacita della struttura di completare Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC (Rif. 3,7%) se i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |MDC = : S e : : ¢ 2020 5 : 5 QUANI ) : .
. I'iter assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in elezione valutativa,Formazione, Qualita
( Rif.3,7%)
e Performance
ATl Monitorageio delle attivita libero professionale Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C.0.P.5.05.
intramurarie
. . . . . . . . U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENZA Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei Trasmissione SDO entro Epidemiologia clinica e
sDo Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 10 giorni dalla 9 QUANI valutativa;Foriissione, Qualits
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione del paziente T —
Verifica da parte del
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con RPCT sulla sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 "Amministrazione, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente” del sito
internet aziendale
U.O.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Ulteriore riduzione dei tempi di attesa delle sedute di : : Epidemiologia clinica e
1 . . - ' i i UANI/CUP
OBIETTIVI SPECIFICI PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA uretrocistascapia Incremento di una seduta settimanale ambulatoriale Relazione sull'argomento 2020 Riduzione liste d'attesa 2 Q / valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
2 PUNTEGGIO %AK 75
/{/ |l Direttofe Samitario Il Direttore Ge Il Direttore della U:0:CAppr ni::f”;:’(;'demm gia glinica e va| tlva,Formazsone, Il Capo Di iinento
\_/\

dott.ssa Angela Annecchiarico

Gaetano Gubito‘a

ott. Tommaso Sgueglia




REGIONE CANMIPANIA

. AZENDA OSPEDALERA DI RINEVO NAZONALE E Dt AtTA SPEQAUZZAZIONE
m "SANTANNA E SAN SEBASTIANO*

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. CHIRURGIA LAPAROSCOPICA
Responsabile : Dott. Antonio lannucci

BIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RERIGOQBI TAREEY OBTEETS'I'CI’VO el e
ARENO 2 o RIFERIMENTO 2020 o DI VERIFICA VERIFICA
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE U.9.C. Appropriatezzs,
i Protocolli e procedure riguardanti le patologie pit 1 ) Epidemiologia clinica e
2 i i isi { 1 Relazione g
ATTIVITA' AZIENDALE frequentemantatrattaty Documenti prodotti e/o revisionati Relazione 2020 T 0 i valitativaFarmarione; Qjualiti e
Performance
U.0.C. Appropriatezza,
; : . . . . " ; y ; - y G5 . ’ . Epidemiologia clinica e
AREA Percentuale di colecistectomie laparoscopiche effettuate in |Colecistectomie laparoscopiche effettuate in day Surgery e Ricoveri in day surgery e ricoveri ordinari 0/1 giorno per Colecistectomie
i i I i i 2020 >10% 25 QUANI - i e
EFFICACIA E Monitoraggio nell'erogazione dei LEA day Surgery e ricavero ordinario 0-1 giorno(>10%) ricovero ordinario 0-1 giorno laparoscopiche valutativa,Formazione, Qualita e
APPROPRIATEZZA Performance
U.O.C. Appropriatezza,
Proporzione di colecistectomiee laparoscopiche con Epidemiologla clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA B N P - p Dimissioni < 3 GG dall'intervento Giornate di degenza Post- operatoria 2020 100% 25 QUANI  |valutativa,Formazione, Qualita e
degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni
Performance
Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Pt.erf.ormance, tempi di attesa prestazioni Rispeitareitamphdi attesa % Pazienti. p_ren.otati nel perit?do c.onfidf:rato che hanno rispettato il tempo di 2020 100% iz mo.nitoraggilo u.0.C. O.P.S.(.J.S.
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di Referente Liste d'Attesa
attesa
PUNTEGGI}} 75

Il Direttore della U.0.S.D.

I -

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

ol Bor DN

: ) ol . )
Il Direttore della*L.O.C. Appropriatezza, Epidemioogia clifjica e valutativa,Formazione,

%talitéePerfur-.. ri\-'\\
- E BUESE ]

Il Capo Dipi tinento




KEGIUNE CAMIPANIA

AZENDA OSPEDALIERA DN RIUEVO NAZONALE E D? ALTA SPEGAUZZAZONE
"SANTANNA E SAN SEBASTIANO*

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. OCULISTICA

Responsabile : Dott. Attilio Michele Varricchio

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBiE"IV'TIVO DI VERIFICA VERIFICA
o
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato Rispetto
GOVERNO LISTE D'ATTESA - i i i di i i prioritz i i finito i i iorita. i iati s .
SA Indice di performances tempi di attesa ricoveri chirurgici Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo. di .att.esa definito in t.!ase ?I coc.jll.ce d! .prmr.né' | ca'S| sono.deﬁagilatl per . 2020 tempi di 7 Relazione
DECRETO 34/2018 C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni
ianti attesa U.0.C.0.PS.0S
non traccianti. i SRR S RS-
Referente Liste d'Attesa
AREA P Report eferente Lis!
EFFICACIAE GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI (Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni Rlsrrattae Tl al aitece % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di 2020 ter:pi di 5 monitoraggio
APPROPRIATEZZA AMBULATORIALI ambulatoriali P LA AT attesa definito in base al codice di priorita . sui tempi di
attesa
MAGGIORE U.O0.C. Appropriatezza,
ATTIVITA'- ATTIVITA' DELLE PRESTAZIONI AMBULATORIALI E PACC > INCREMENTO DELL'ATTIVITA' DELLE PRESTAZIONI DATI CUP 2020 ANNO 6 DATI CUP Epidemiologia clinica e
PACC E PRESTAZIONI AMBULATORIALI  |ANNO PRECEDENTE AMBULATORIALI E PACC valutativa,Formazione, Qualita e
PRECEDENTE
Performance
N ) — " d te-N . Pari al 30% U.0.C. Appropriatezza,
. - . . L. - ' um. ricoveri con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri ari a ; " L
. . ) Rid : Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). I uz'_m-!e de‘l rICO\.‘!er.I DH dlagln?stlm attraverso ' mdwud.uazmne DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI p ¥ : ik
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) o ) A valutativa,Formazione, Qualita e
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
Performance
N i DH tino DRG Medi te- N . DH ti < 25% U.0.C. Appropriatezza,
R . ; . —_ . . um.accessi DH con tipo edico anno corrente - Num.accessi DH con tipo . b i T
: : . - ) Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuazione di rispetto Epidemiologia clinica e
Monitora nell’ i LEA  |Riduzione degli di ti < ; i ; i i i 2020 6 QUANI ) ;
ggio nell'erogazione dei iduzione degli accessi di tipo medico (£ 25%) regimidsieenzialFalternativi (Ambaiatario, Day Service) DRG l\ged;ct;‘alrg;a precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno al'anno valutativa, Formazione, Qualith
precedente precedente Performance
Rapporto tra ri i attribuiti a DRG ad alto rischio di 5
: : : . : WARPRATIEIAI it . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in ) X o N N . . . 2020 £0,21% 6 QUANI : ; :
A — appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione di [inappropriato valutativa,Formazione, Qualita e
( (go 21%) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) Performance
P tuale deiri i DRG Medico traidi id Riduzione dei ri i medici to dei ri i chirurgici U.0.C. Appropriatezza,
ercentuale dei ricoveri con e
T ' o cuh. . .']' ver ecicotraldimessica 'numne &l ricoveri me '.c'te a”:“te" o ae :'mve" ct TUTBIS! | Num. di dimessi da reparti chirurgici con DRG medico/ Num. di dimessi da reparti - . . R Epidemiologia clinica e
28 €erogazione de epal Irurgic a I'B-VEFS.O una p|'u appropriata valutazione al momento ch'rrurgici) *100 o valutativa,Furmaziane, Q’LIE“té e
(<25%) dell'inserimento in lista d'attesa performance
OBILEI::[:M U.0.C. Appropriatezza,
: ; ? : Giorni di Degenza media precedenti l'intervento chirurgico X Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA (1,4) Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazicne Somma giorni di degenza pre-operatoria/num. Dimessi (Escl. Urgenti) 2020 1,4 6 QUANI veliitativa, Eormazione; Cualit &
Performance
Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche |'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
. ] : 7 Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ! 2020 <5% 5 QUANI : . s
g8 & DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 ° valutativa,Formazione, Qualita e
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
P tialadlf i ripetuti entro 30 giorni lo st (Rif. 3,7%) U.0.C. Appropriatezza,
ercentuale di ricoveri ripetuti entro jorn ; : . : o : ; : . ; T L
; ; i i 2 " P glorn) perio stesso L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC se i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC . . L .. . N 2020 5 QUANI : ) .
2 assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono valutativa,Formazione, Qualita e
( Rif.3,7%) ) >
in elezione Performance
Trasmissione
. . . SDO entro U.O.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei 10 giorni Epidemiologia clinica e
’ o : ; L x . Wi : : 1 .
EFFICIENZA SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO p:'zmntl cilimessu rrel n.ﬂese. > !e 51'30 c!uuse e r?gsstraté ed_eventuah SDO ancora da 2020 dalla 0 QUANI valutativa, Formazione, Qualita e
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione divissicna - —
del paziente
U.O.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Epidemiologia clinica e
VI SPECIFIC igli § i i ri i ivita i i i ici { 100 4 UANI/CUP . ¢ 5
OBIETT { PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Migliorare I'appropriatezza dei ricoveri Incremento attivitd DS/Ch. Ambulatoriale PACC Chirurgici Relazione/Report 2020 o] /! valutativa,Farmazione, Gualitie
Performance
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Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore Generale

Gaeta it

)

pprl priatezza, Epidemiologia glinica e valutativa,Formazione,
Qualita e Perforl a}:‘ef

I Direttore della U.0.C.

\_\————'

dott. Tommas eklia

i

PUNTEGGIO EJ'IAX

Il Capo
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ACRN

REGIQNE CAMPANTA

AArna QSeFANFRa 1 Ruirver Nanonat s o A1a SPETANIFATIONE

‘SANTANNA ESAN SEBASTIANO"
CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. SENOLOGIA
Responsabile : Dott. Gianpaolo Pitruzzella

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE
co L OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIEERIMENTO 2020 OBITWO DI VERIFICA VERIFICA
o
U.O.C. Appropriatezza,
QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE - [Protocolli e procedure riguardanti le patologie pil ) Epidemiologia clinica e
i i isi i i 10 Relazione ; ; o
ATTIVITA AZIENDALE Frequentarenre trattane Documenti prodotti e/o revisionati Relazione 2020 100 valutativaFormazione; Qualte
e Performance
o . . U.O.C. Appropriatezza,
Quota di interventi per tumore maligno della mammella Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA :;e;s:lt;l in repa.rt|tcon v:lume c-h attivita superiore a 150 (  |Interventi annui per tumore maligno della mammella sbo 2020 QUANI 15 Verbali valutativa;Formazione; Qualit
AREA colleranza interventi annui) & PERTAAE
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
U.O.C. Appropriatezza,
EEFICIENZA T - ivith chirurgich di attivits i Report Epidemiologia clinica e
rasmissione report attivita chirurgiche Report di attivit INVIO REPORT TRIMESTRALI 2020 QUANI trimestrali  |valutativa,Formazione, Qualitd
e Performance
o ) ] _ Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni " — %Patienti prentin niel period Considerdto'che hafnd - 15 |monitorage U.0.C.0.P5.0S.
AMBULATORIALI srbulstorall ispettare i tempi di attesa rls_peT.t‘ato il tempo di attesa definito in base al codice di 2020 o o sui tempi Referente Liste d'Attesa
priorita di attesa
Monit { Il ivita li i
EFFICIENZA ALPI Monitoraggio delle attivita libero professionale Report Report/Dati CUP 2020 100 10 Relazione U.0.C. 0.P.5.05.
intramurarie
U.0.C. Appropriatezza,
Potenziamento numero visite/esami mammografici all'interno  [Report dele azioni attuate e dei risultati conseguiti per il - . Epidemiologia clinica e
V| SPECIFICI OBIETTIVO SPECIFICO DELLA U.O. Rel
OBIETHIVI SPEL e e dell'Azienda raggiungimento dell'obiettivo Repory/Reluslpne 2020 Rotenzaments 4 eazIons valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
PUNTEGQ‘O 75

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

A=/

Il Direttore della Y.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
va,Formazione, Qua/ita e Pe rmange
A \g

Il Capg Dipartimento
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AZENDA OSPEDAUERA IN RILEVO NAZONALE E IV ALTA SPECIALUZZAZONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022
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ACRN

REGTONE CAMIPANIA

Aazios OSPERARERA N RIUEVG NaZQNALEE DY ALTA SPEGAUZZATONE

“SANTANNA E SAN SERASTIANOY

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO ONCOLOGICO
Direttore : Dott. Gievanni Pietro lanniello
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBITIVD DI VERIFICA VERIFICA
Rispettare gli indici di cui alla griglia LEA U.0.C. Appropriatezza,
P : e L - 8 g i . |Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle . .pp P .
OB el (ad esclusione dei punti riguardanti :Riduzione degli accessi singole UL OO, il Divariare del DlsseFsRte ARE At Report risuebto Epidemiologla clinica e
. apmLEET _— X y s oo . .00, i i r .
iETLV stralkel Adempimenti Griglia LEA di tipo medico per gli ACCESS| DEL DRG 410 e i Ricoveri 8 ) pa 2 media delle % di rispetto degli obiettivi della griglia LEA delle singole UU.00. 2020 100 10 L TSP valutativa,
della A.O. : : ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitorare obiettivi Griglia LEA _
Ripetuti per la stessa MDC) I i delle UL.OO. alle "azioni d i N Formazione, Qualita e
la compliance delle UU.CO. alle "azioni da realizzare PafaiaRCE
Tutta'e !e rrainatwe utilia conse_nFlre il rispetto dei te.mpu di . Report mensile U.0.C. Appropriatezza,
archiviazione delle Cartelle cliniche . Report mensile relativo SN N
I ) . 3 g S trasmesso alla UOC Epidemiologia clinica e
Archiviazione Cartelle cliniche relative alle . . . L - alle UU.0O0.CC. Di pertinenza dell'avvenuta archiviazione delle s < X .
- . Rispettare i tempi di archiviazione delle cartelle cliniche o T ) i Tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2020 100 12 Appropriatezza da valutativa,
UU 00 CC afferenti al dipartimento cartelle cliniche dei pazienti dimessi e relativo elenco delle . iy
w3 g v S parte del Formazione, Qualita e
cartelle cliniche dei pazienti dimessi ma non ancora archiviate e
on . . Capodipartimento Performance
con indicazione delle motivazioni
U.O.C. Appropriatezza,
Controllo della puntuale trasmissione delle SDO delle U.0.C. Epideminggi: clinica e
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO di competenza ; Corretta tenuta della documentazione Verifica corretta tempistica nella chiusura delle SDO Flussi SDO 2020 100 16 QUANI valltativa Formazione
FnED Qualita e Performance
. - U.0.C. Appropriatezza,
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU OO di Controllia Epidemiologia clinica e
Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi Report avvenuta trasmissione 2020 100 10 campiun.e uoc valiitative: Formazion;
EFFICIENZA Apprapriatend Qualits e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
A - Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e con - N ) Epidemiologia clinica e
°] biett | i i i i 5 Verbali degli incontri
Condivisione obiettivi i responsabili UOSD Verbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 erbali degli in valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.0.C.Appropriatezza,
. . L L . . TR , e e ' Verbali degli Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione Attivita formativa interna al dipartimento Incontri/Iniziative Relazione iniziative interne realizzate 2020 100 4 incontri valutativa,Formazione, Qualita e
Performance.
Al fine d! as.r.ncurare. gli .Obleﬂl\.'! di sqstemh:llté, efficienza ed U.0.C, Organkzzazione e
e . . v i ~ |economia di scala, il Direttore del Dipartimento deve adottare B o :
Razibhalizzszione osodellé Hisorse Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e strumentali ni di to att iornali I'utilizzo delle ri p di . - ireil R L 020 100 6 Report periodico e Programmazione
aziona ira le varie UU.OO. ogni provvedimento atto a razionalizzare |'utilizzo del c.er;sn.rse rovvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell'obiettivo 2 iR dei servizi ospedalieri e
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico e sanitari
flessibile ispirato al fabbisogno
Verifica da parte del
. ; i i 7 RPCT sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con nAministFazione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 Trasparente” del' RPCT
PTPCT 2020/2022 AR
sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
icl Obietti if Verifica obiettivi specifici UU.00. di perti Moni ificare le attivita dell i iettivi specifici [ pertl 1 Relazion Epidemiologa cliica e
OBIETTIVI SPECIFIC iettivo specifico erifica obiettivi specifici UU.0O. pertinenza onitorare e verificare le attivita delle UU.00. Relazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza 2020 100 0 elazione valutativa,Formazione, Qualits e
Performance,
N
PUNTEGGIO MAX

Il Direttore della

.0/C. Appropriatezza, Epidemiolpgia clinica e
7 % -
valutati

;Formazione, Qualita e Performance
dott. Tommaso S
6’

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico
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AORN

REGIQONE CAMPANTA

AZHps OSPEOAUSRA B RINEVE NAZGNALEE I AtTa SPEGAUZATONE
"SANTANNA E SAN SESASTIAND”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. EMATOLOGIA AD INDIRIZZO ONCOLOGICO
Direttore : Dott. Ferdinando Frigeri
PESO
PERIODC DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE:;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
Garantire il rispetto del tempo previsto per i cicli di N . B —_ di ) " . . U.0.C. Appropriatezza,
"Mantenimento nell'erogazione dei LEA” |chemioterapia effettuati in regime di ricovero ordinario Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione D:Iml ”cr:v:‘” ; conrm‘;_wo nczvero lagnostlgo a:nuNm"en_te 5 ul;"H Hegver 2020 < 4 GIORNI 9 QUANI Epidemiologia clinica e
Rif: GRIGLIA LEA con tolleranza al massimo di 4 gg (se il paziente & in di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) :on . . n;:faue @ t.lagnos ' ann;' precf 1;3 Bl Foavert iy can - valutativa,Formazicne, Qualita
condizione di poter ricominciare la chemioterapia frotive FiEswers diagnostico arno precedente] e Performance
FFTCREA £ Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
EFFICACIA Governo delle Liste d"Attesa - Ris i i di i i priori i inito i ice di priori i { i i
[ . . pettare | tempi di attesa per clascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per Rispetto tempi
Indice di performances tempi di attesa ricoveri 2020 N 8 Report
APPROPRIATEZZA DECRETO 34/2018 P P c,0) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha 'erogazione di di attesa P
prestazioni non traccianti. U.0.C.0.P.S.05.
Referente Liste d’Attesa
Report
. REST ice di Perf % g o i —_— . ; " : 3 : g - )
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di erformance, tempi di attesa prestazioni Rispettare i tempi di attesa % Paz:entl_p_reqotatl nel perlc.ado c_ons_ndu.erato che hanno rispettato il tempo di 2020 Rlspéﬁo tempi 8 monitoraggio sui
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita di attesa e
tempi di attesa
N i i DH tivo ri di ti te- N i i Pari al 30% Wi, AR
e i 3 " i o ) um. ricoveri DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri ok sl i
i ' . . I . o . . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'eroga dei LEA  [Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo dia tico (< 30%). ivo ri i i i no 8 QUANI . ; T
ggio n rogazione i eri diu po diagnostico { ) di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) DH c.on IT'IOEIVD nc.cwero dllagnnstn:o anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 an valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
. . ] ; ; ; _ ; 25% rispett Epidemiologia clinica e
. . i ) ) Riduzione degli accessi di tipo medico( <25%) . - _ - o ) . Num acce.55| DH con tipo DRG Medico anno .corrente .Num.accesm-DH con tipo < Sél rispetto : e . a
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di |DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 all'anno 7 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
ESCLUSI GLI ACCESSI| DEL DRG 410 (PER CHEMIOTERAPIE) L . L K N Perf
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) precedente)*100 precedente & Performance
Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di ” U.0.C. Appropriatezza,
F PP ; Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza ; lpp .p iz
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e (all. 8 Patt la salute 2010-2012) - a rischio di Nt diisignl ROEoR DRE} iato/Num. dimissioni in RO con DRG Epidemiclogia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [ricoveri attribuiti a DRG nen a rischio di inappropriarezza ) . O 5? ute o o ¢ so. |.non . . um- |m|.ssmn con inappropristo/Nom:.dimissiont In:HO:col non 2020 <0,21% 5 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
OBIETTIVI LEA . - i appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato
in regime ordinario di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) e Performance
(£021% gimi assistenziali alternativi ulatorio, Day Service
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
. ) i ) Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA 3 X L 4 20 <5% 7 UANI ; ; :
B8 B DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (<5%)  |dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |ets 265 0 a valutativa,Formazione, Qualita
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di e Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
Monitoraggio delle attivita libero professionale .
ALPI . gg P Report Report/Dati CUP 2020 100 4 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
intramurarie
EFFICIENZA =
Trasmissione U.O.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 Epidemiologta clinica e
500 Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO paZiEl"lﬂ dim.essi nel.mes.e : hje 5E)O"‘ch'|u§e" e regisrcrate en:.l ev?ntuali SDO ancora 2020 d.glc'rrjl dall; | 12 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione |mlss!une e & Performance
paziente
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 "Amministrazione RPCT
PTPCT 2020/2022 , Trasparente" del
sito internet
aziendale
- Attivazione di un Ambulatorio dedicato alla prescrizione dei LIT
Fa Fu . 1 . |(AIFA/SANIARP); - Attivazione Ambulatorio
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Riduzione tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali { .
OBIETTIVI SPECIFICI CNEQFRERE N . p, P P u s [ Redazione di un PDTA per i Linfomi; - Realizzazione PDTA 2020 100 5 Relazione U.0.C. 0.PS.05.
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA razionalizzadell'offerta L . . e -
- Attivazione di un PACC per le terapie marziali per i pazienti non - Attivazione PACC
oncologici
[

u jfella voc

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

e s &

Il Direttore della U.O.C. Ap, ro;:friatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,rnrmaziane,
Qualita e Performance

PUNTEGGIO MAX

Il Capo




HEQHINE CANVIPARIA
AZENDA OSPEDALIERA DI RIIEVO NAZONALEE Ur ALTA SPEQAUTZAAGNE

A0ORN "SANTANNA E SAN SEBASTIARC”™

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. ONCOLOGIA MEDICA
Direttore : Dott. Giovanni Pietro lanniello
PERIODO DI TARGET PESO STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIETTIVO DI VERIFICA VERIFICA
%
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA - indlediperdformonmes et i stess e Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per 2020 100 10 Relazione
DECRETO 34/2018 P C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni
AREA non traccianti. U.0.C. 0.P.5.0.5.
EFFICACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZION!I (Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni ) - s % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di - _
i Rispettare i tempi di attesa R 2020 100% 9 monitoraggio sui
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita tempi di attesa
Pari al
Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione Num. ricoveri DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri 30%
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). R T g ) . ) DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 9 QUANI
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 preceden U.0.C. Appropriatezza,
te Epidemiologia clinica e
<25% valutativa,Formazione, Qualita e
Riduzione degli accessi di tipo medico{ £25%) Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo rispetto Performance
‘0
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA 6 P Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di  |DRG Medico anno precedente /Num.accessi DH con tipe DRG Medico anno 2020 all'anno 9 QUANI
£8 ESCLUS! GLI ACCESSI DEL DRG 410 (PER CHEMIOTERAPIE) P P
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) precedente)*100 preceden
te
R: o trari i attribuiti a DR ischio di
inzpp‘:: ri;terzl::\{:IrllsaP;tt:I |er a ii‘:;gg;;;(;;;)he Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza
; X T : % . PR .p i P o . . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non UANI
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in ) . o N e . . B 2020 £0,21% 8 Ql
OBIETTIVI LEA ioossey—— appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione di |inappropriato
( :0‘21%) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da U.O.C. Appropriatezza,
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli Epidemiologia clinica e
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle valutativa,Formazione, Qualith e
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della Performance
Moittoraaeis relleissadlons dertk Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuticon |permanenzain ospedale in reparti per acuti, la cui attivity Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con 2020 £5% 7 QUANI
£ # DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel [etd 265
p
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
ALPI Monitoraggio delle attivita libero professionale intramurarie |Report Report/Dati CUP 2020 100 5 Relazione
Trasmissi
EFFICIENZA :::-223 U.0.C. 0.P.5.0.5.
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei glorni
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 dalla 10 QUANI
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimission
e del
paziente
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 "Amministrazione,
PTPCT 2020/2022 Trasparente" del
sito internet
aziendale
RPCT
- GOM Neoplasie Mammarie;
- GOM Neoplasie Ginecologiche;
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA | Attivazione GOM (Gruppi Oncologici Multidisciplinari) e dei |~ OM Neoplasie Gastroenteriche;
- X N i ; 202 100 6 PDTA
OBIETTIVI SPECIFIC! |00 £ cTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA relativi POTA ) gg:: E:;’:Ea::i:z::_coun' RRTA 020
- GOM Neoplasie Polmonari;
- GOM Neoplasie Sistema Nervoso.
PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore Sanitario I Dettire Generale I Direttore della U.O.Ei\ge;p EBTEZ‘Z?, Epidemiolpgia cli zaeval ativa,Formazione, il ca /{) = )
Galjta e Perfor
dott.ssa Angela Annecchiarico T Fommaso Sgueglia |\_~J T
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REGIONE CANVIPANIA

val

-~ AzEnpa OseepaumA W RIEYO NABONALEE of ALTh SPEGAUZZAZONE
AR “SANTANNA E SAN SEBASTIANG"
CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO SCIENZE MEDICHE
Direttore : Dott. Vincenzo Andreone
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBIE;I;TIVO DI VERIFICA VERIFICA
o o - - U.0.C. Appropriatezza,
Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle Epidemiologia clinica e
iettivi ici R . A . — singole UU.0OQ., il Direttore del Diparti to deve e . Report rispetto :
Obiettivi strategici Adempimenti Griglia LEA Rispettare gli indici di cui alla griglia LEA g.o ; I gl Cipartingen O, . adotltar Media delle % di rispetto degli obiettivi della griglia LEA delle singole UU.0O. 2020 100 10 ) p. . .p‘ valutativa,
della A.O. ogni provvedimento atto a promuovere, favorire e monitorare obiettivi Griglia LEA Forrhaziorie, Qualith e
la compliance delle UU.QO. alle “azioni da realizzare Paformance
Tuttf: I.e |.n|1|at|ve utilia conse.n'tlre il rispetto dei tempi di Report menslle U.0.C. Appropriatezza,
archiviazione delle Cartelle cliniche . Report mensile relativo i
o] Cartelle Eliniche relativa alla lle UU.0O.CC. Di perti dell : it dell trasmesso alla UOC Epidemiologia clinica e
elativi e = A £ a " .
rehviazione =3 e. ec.m ¢ .er arvea Rispettare i tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2 . EF_'e ||'1en% : N a\:menu a'arc riesane Gole Tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2020 100 12 Appropriatezza da valutativa,
UU 00 CC afferenti al dipartimento cartelle cliniche dei pazienti dimessi e relativo elenco delle | : lit
lle cliniche dei pazienti dimessi ma non ancora archiviate partede rermaziane; Quslihie
cartele L R Capodipartimento Performance
con indicazione delle motivazioni
U.O.C. Appropriatezza,
Controllo della puntuale trasmissione delle SDO delle U.O.C. Epidemiglzgi:clini:a o
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO di competenza ; Corretta tenuta della documentazione Verifica corretta tempistica nella chiusura delle SDO Flussi SDO 2020 100 12 QUANI viiluttiva Serivasions
fnitarg Qualita e Performance
. . U.0.C. Appropriatezza,
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU 0O di Controllia Epidemiologia clinica e
Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi Report avvenuta trasmissione 2020 100 10 camplcr!e uoc valutativa, Formazione,
EFFICIENZA Appropfigtezza Qualits e Performance
U.C.C. Appropriatezza,
Incontri periodici i direttori di ttura lessa . - " Epidemiologia clinica e
Condivisione obiettivi . contr per_|. et distruttura complessa e con Verbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 8 Verbali degli incontri P . gla € rn_
i responsabili UOSD valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
U.O.C.Appropriatezza,
g din _ vita f o . | R—— . o _ 5 Verbali degli Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione Attivita formativa interna al dipartimento ncontri/Iniziative Relazione iniziative interne realizzate 2020 100 P— valutativa, Formazione, Qualita e
Performance.
Al fine d] a(sjs.lcur|are.lgg.uh:ttlvldd|Is;.sterrll_bihté, e;ﬁcreniia ed U.0.C. Organizazione e
I 5 N
Razionali ; delle ri Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e strumentali ecopomla ;ca a't' t‘ltre ore‘ £ i i |'rlni_r||.tn ZVTIa Pttare P di i i e il F obietti 2020 100 6 Report periodico e Programmazione
azionalizzazione uso delle risorse tra le varie ULLOO. ogni provvedimen o.a 0 a razionalizzare I'utilizzo de ?nsn.rse rovvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell'obiettivo — dei servizi ospedalieri e
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico e sanitari
flessibile ispirato al fabbisogno
Verifica da parte del
: : . - N RPCT sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con P ———
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 Trasparente"” deIJ RPCT
PTPCT 2020/2022 2
sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
Bith - Verifi biettivi ifici UU.0O. di Q . ifi A . . i . . 10 Relazi Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI SPECIFICI Obiettivo specifico erifica obiettivi specifici UU.00. di pertinenza Monitorare e verificare le attivita delle UU.00. Relazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza 2020 100 elazione valutativa,Formazione, Qualiti e
Performance.
) PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore d, Ilt. U.O.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e Il Direttore Sanitario I Capo‘,‘Dipartirn I'ltl;\

dott.ssa Angela Annecchiarico

|\W'.é Performance
dott, Tomma. ueglia

/ {f 2

Dé, C\ 2 QN 5




AORN

AZERER DSPEDAUEIA D RUIEVO NATIONALES D AL
“SANTANNA ESAN SESAS

REGHMIF CAMFANIA

TTIANO”
LASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C.

GASTROENTERCLOGIA

Direttore : Prof. Dott. Rosario Cuomo

PESO
STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI FERIODO.CI TARGEF OBIETTIVO TRL
RIFERIMENTO 2020 % DI VERIFICA VERIFICA
b
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA - 5 Ao . . Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per .
Indice di performances tempi di attesa ricoveri 9 azione
DECRETO 34/2018 <P P " c,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni 2020 109 fislacion
AREA non traccianti. U.0.C. 0.P5S.0S.
EEFICACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di monitoraggi
. Rispettare i t i di attesa o 5% i 0 k] . =
AMBULATORIALI ambulatoriali P =mp attesa definito in base al codice di priorita 2620 10 o sui tempi
di attesa
S ; . i . U.0.C, Appropriatezza,
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Niim. dimisiicni RO paz.|e|7ﬂ‘(> ,IB) con.dlagn princ: dia g?te BPCP esr.:nmp card Epidemiologia clinica e
. i i ; K 3 . . . S - o E anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno F N
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con 2020 dant 9 QUANI  |valutativa,Formazione, Qualita e
" 4 » .cara. i 1 =, preceaente
diabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service .
P P P ¥ ) diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100 Performanice
.0.C. iatezza,
I — ¢ e e . : ee o ifi ¥ ¢ o e N Num. ricoveri DH con motive ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoveri Pari al 30% v O ¢ Appro.pr x ?
. . . . : Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione 5 q . . . Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA T i =% X . DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 9 QUANI : . ey
(< 30%). di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) I 3 R valutativa,Formazione, Qualita e
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
Performance
Stag U.0.C. Appropriatezza,
<
, N § e S . _ . i ti I - i i i = Epidemiologia clinica e
. . ‘ . Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%) AD Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di Num a:ce‘sm DH con tipo DRG Medico anno.currente _ N, accesm‘ Bh:com o rispetto p g. e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA : . - o, ; ; DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 9 QUANI  |valutativa,Formaziene, Qualita e
ESCLUSIONE DEGLI ACCESSI DEL SATTE. regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) recedente)*100 ail'anno Performarice
’ precedente
R Tattribuit 3 DRG ———r =
! apporto Itra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di Verificare l'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.F).C. A.\ppn?prrr?h?_zza,
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e L i g 5 : N Epidemiologia clinica e
i g ; i i R p N o : . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non : X s
OBIETTIVI LEA Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in Tt — o it Findividuazi -~ % 2020 <0,21% g QUANI  |valutativa,Formazione, Qualita e
I——— appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato Parfairmsce
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(£0,21%)
Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da U.F).C. .l?pprc-:prla.tf.-zza,
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli Eplldemmlogl.a clinica er .
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle valutativa,Formazione, Qualita e
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della Performance
. . X Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti cen DRG medico di soggetti con
Meonito I one dei LEA Y R . " o &
nel=Eem el erogasion del DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (< 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 2020 5% g auam
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso (Rif. 3,7%) U.0.C. Appropriatezza,
. g £ F . L L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC se i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [MDC ; R L. ) : - 2020 9 QUANI 2 : s
(Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono valutativa,Formazione, Qualita e
~ in elezione Performance
it o delle attivits i :
Aol Moni oragsln delle attivita libero professionale Faert Report/Dati CUP 140 ioo 5 Ralazions U.0.C. 0.P.5.0.5.
intramurarie
EFFICIENZA Trasmission
sz . @ r F 7 . e 5DO entro U.O.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei 10 glorni Epidemiclogia clinica e
5D0 Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 g 15 QUANI p ; i
. ¢ : dalla valutativa,Formazione, Qualita e
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione T
dimissicne Performance
del paziente
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e Ii. [Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al 2020/2022 100 2 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022
U.0.C. Appropriatezza,
ey |POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA | Migliramento della performance qualitativa e quantitativa | 000000 ot stolosici A— . 55 w . Repen ’tf" Epidemiologia clinica e
| : i o o ami . 2w
OB PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | della "Polipectomia Endoscopica del Colon” EElo A Enathie e qualiative; degi eramkcon dat Etoldiid elazione sullargomento L ey |valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
PUNTEGGIO MAX 75

|l Direttgye della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore della U.0.C. App

/prllatezza, Epidemiglogia clinica e\la lutativa,Formazione, 11 ¢hpo Dipartfmehto
Qualita e Peﬂ;at : \ R
0 5§ ll J
'



ABIN0A OSPLOALIEIA 0 RUIEVO INA

REGIONT CAMPAMIA

AONALEEIR ALTA SPEQALZTA,

"SANTANNA ESAN SEBASTIAND”
LASTRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 -

U.O.C. GERIATRIA

Direttore : Dott. ssa Gina Varricchio

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
ALE BIETTHV 0 INE DA REALI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIEND; OBIE 0 SPECIFIC AZIO| ZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OEEI:;'I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA - . © . ; Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo diattesa definito in base al codice di priorit3. | casi sono dettagliati per
Indice di performances tempi di attesa ricove K 2020 8 Relazi
DECRETO 34/2018 e s il et " C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha 'erogazione di prestazioni 100 faziane
AREA non traccianti. U.0.C.0PS.0S.
EFRCACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . . . % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di monitoraggl
Rispettare | tempi di att, 1
AMBULATORIALI ambulateriali ! Mgl slatias attesa definito in base al codice di priorita 40 aon & o sui tempi
di attesa
. TR T U.0.C. Appropriatezza,
R s F 1 i : . d i ti (>= i . diabete, .card.
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Nism:cifmlssionf RO pazier !P ,18] b diag.n pringtlal e.te ARCOre scomp;card Epidemiclogia clinica e
o y " " . " N— . e G :: anna corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno _
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA anni) per eomplicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, - . s 2020 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
dlabete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) € scomp.card. anno precedente)/Num. dimission| RO pazienti (>=18) con precedente e Performance
! i P ¥ diagn.princ, diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente}*100 "
.0.C. fatezza,
Riduzione del ricovari DH diagnostici attraverso lindividuazione Num. ricoveri DH con motive ricovere diagnostico anno corrente - Num, ricoveri Parial 30% I;OdC Tplpr?::::n?::ae
Menitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (% 30%). A T g. 2. A DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anne 6 QUANI PeimEy ¢ -
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) L 2 valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
Riduzlone dei ricoveri DH medici attraverso Findividuazlone di Num.accessi DH con tipe DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH can tipo £ 25% rispetto Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi di tipo medico (S 25%). e o i o i X DRG Medico 2nno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 all'anno 5 QUANI | valutativa,Farmazione, Qualita
regimi assistenziall alternativi (Ambulatorio, Day Service)
precedente)*100 precedente e Performance
i ttribuiti ischio d .0.C.
irsppvoprtees (18Pt pur st 2010303 (VT elenco dei DRG 3 sho i raparoprteza Epidemiciogn inks ¢
. it : . . - pide i
all. B Pal la salute 2010-2012) - hie di non Num. dimissioni RO DRG Num. d foni in RO DRG no| 5
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischic di inappropriarezza in { _"D periRaae e ¥ }<-ainfsd s : i o m.ss o e ihapbraprato/Num. dimlssian cen e 2020 £0,21% 8 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
s appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso I'individuazione di |inappropriato
OBIETTIVILEA feElme ondirario regimi iali alternativi (Ambulatorio, Day Service) e Performance
(£0,21%) € g
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da UoE. Appr'?nrla1§zza,
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli Epldemluloglal clinicae -
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle valuta:iua,For;maz one, Qualit
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della © Parformancs
. Percentuale di dimissioni in regime ordinario peracuticon |permanenza in ospedale in reparti per acutl, la cui attivita Numera di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con
i i I 0. UANI
Menitoraegio nell exogazione'dal LEA DRG medico e degenza cltre soglia negli anziani (£ 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 2020 £5% & o
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
U.0.C. Appropriatezza,
P tuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni lo stess: [RIf.3,7%) se | Epldemiologin clinicere
erce rico ni per : . ik
. - _ feanuale eriiipetit emm Relemp e L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare liter |Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ricoveri valutativa,Formazione, Qualita
Moniteraggio nell'erogazione dei LEA MDC . s o 3 2020 . 7 QUANI v
(Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anne in corso/ anno precedente avvengono in @ Performance
.3, elezione
ALPI Monitoragglo delle attivits libero professionale intramurarie |Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
EFFICIENZA
Trasmissione
U.O.C. Appropriatezza
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei SDO entro 10 E idemi:II:gE::IFnlca E'
sDo Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 giorni dalla 10 QUANI valut:tiva Formazione, Qualita
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione del : i
i e Performance
paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con “Ase:ti:“r::"a
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e s5. mm. e ii. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 3 t RPCT
zione,
PTPCT 2020/2022
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
- Attivazione e potenziamento dell'offerta per prestazione U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |specialistica geriatrica nel campo della nutrizione artificiale . Epidemiologia clinica e
ti i un PDTA ti attivita 1c0 "
DRIETTIVISRECIFIC) PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA con particolare riguardo ai pazienti over 65 anniin regime di Attivazione di un Report cordatiativics 2020 3 Dati report valutativa,Formazione, Qualita
ricovero per la prevenzione malnutrizione ospedaliera @ Performance
\ PUNTEGGIO MAK 75
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI A DIREZIONE UNIVERSITARIA
Direttore : Prof, Dott. Paolo Maggi

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
0 AZI CBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE ORI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE ECIF LIZZARI INDICATI RIFERIMENTO 2020 OBIE;TWD DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA, L oy . . Rispettare i tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, [il tempo di attesa definito in base al codice di pricrita. | casi sono dettagliati per
Indice di perf t i di att 2020 i
Rif. DECRETO 34/2018 PRI RN TRl Al A RESA ] C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti | casi in cui si ha 'erogazione di prestazioni 2 Ll 8 Relalone
AREA non traccianti. U.0.C.0.P.5.0.5.
EFFICACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZION! |Indice di Pjnrl:urmanre, tempi di attesa prestazioni Rispettare | tempi di attesa % Pazienti_p.renatati nel peric.ido cAon?id'er‘atu che hanno rispettato il tempo di 2020 100 & manltamggio
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di
attesa
Num. dimissioni ienti (>=18, diagn.princ. diab .card. i
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso b elinisstont RO padlait (31 Jcon‘ Fag.n princ. diabete,BPCO e scompcard u 0 L Appm.\pnaiezza,
" . i . . . ) i : 3 3 : anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per llindividuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatario, % Sy = 2020 6 QUANI i 4
|diabete, per BPCO,per scompanse cardisco Day Service) e scomp.card, anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=1B) con precedente valutativa,Formazione, Qualita
. ’ diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)* 100 e Performance
.0.C. iatezza,
Riduziane dei ricover] DH disgnostici attraverso lndividuazione Num, ricoveri DH con motivo ricovero disgnostico anno corrente - Num. ricoveri Pari al 30% g (.:LC Ap!pr:::;;:::
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). N N 3 _ N DH con metive ricovero di ico anno p dente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno [ QUANI P'_ e _—
di regimi assistenziall alternativi (Ambulatorio, Day Service) TR , - valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
e Performance
. i E < 25% U.0.C. Appropriatezza,
) _ - ) ~ [Num, DH con tipo DRG te - Num. i >
Nenit o nell: aziane dei LEA Riduzione degli accessi ditipo medico (£ 25%).SONO Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuazione di DRg :‘T:;: ann;onr::da:te;;;::\oa::m :;;—t::ﬂ : :RZC:::iEoHacon pe 2020 rispetto 5 QUANI Epidemiologia clinica e
DHCIgEm L 8I0g voe ESCLUSI GLI ACCESS) DEI PAZIENTI HIV regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) precedente]*100 g access P nne all'anno valutativa,Formazione, Qualita
precedente e Performance
i tribuiti ischi
.It‘aappurto FTE;:::IT :tP:tt:I .:ril‘::‘l t::‘;;;;;o:;ie Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.0.C. Appropriatezza,
- G . I. pprr:\prra i P " - . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num, dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Manitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in : : ; o . . N 2020 $0,21% B QUANI : s
OBIETTIVI LEA regime ordinario appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione di |inappropriato valutativa,Formazione, Qualita
B regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) e Performance
{s0,21%)
Lindicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre ivalori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
glornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuticon |permanenza in ospedale in reparti per acutl, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
. . . "

Manitoraggio nell'erogazione dei LEA DRG medice e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 2020 5% & QUANI valutativa,Formazione, Qualita
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di e Performance
inefficienze sla di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.

- - ” : (Rif. 3,7%) U.0.C. Appropriatezza,
P led tro 30 lo st s : s A Y AR
. . i 5 = eresniURlaiel isqvari sttt entro 30 glomi perlo Stesse L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter | Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC se i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC 3 2 s Z . 2020 6 QUANI ) B -
(Ri£3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono valutativa,Formazione, Qualita
o in elezione e Performance
ALPI Monitoraggio delle attivita libero professionale intramurarie|Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C. O.P.5.0.5.
Trasmission
EFFICIENZA e 5DO entro K
.0.C. 223,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei 10 giorni lEJ i’:m?:::t;::;:: :a
500 Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 dalla 12 QUANI | tpt[ N Formgaziune :q:alité
chiudere inerenti pazienti gid dimessi con relativa motivazione dimissione valtatha; !
e Performance
del
paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assclvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con " sez.lo.n: i
TRASPARENZA Attuazione del D, Lgs 33/2013 e s5. mm. e ii. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 2 mninistrazl RPCT
one,
PTPCT 2020/2022 .
Trasparente"
del sito
internet
aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA . < Epidemiologia clinica e
ONE DELLE CO-MORBILITA' IN HIV Ambulat Ge-Ci Prestazi te 2020 2
OBIETTIVI SPECIFICI | cTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | CEoT! i muuistarnia Ge-Co AN phogte Report 3 BepOMt | yakitativaFormazione, Qualits
e Performance
2 /] .
- PUNTEGGIQ MAX I\ 75
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. MEDICINA INTERNA
Direttore : Dott. ssa Anna Gargiulo

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
DALE OBIETTIV! RI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIEN O SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBEF;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA . Rispettare | tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito in base al cadice di priorita. | casi sono dettagliati per
Indice di perfar; tempi di attesa ricoveri 4 2 i
Rif: DECRETO 34/2018 ! P manicha; lemp feave C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni 020 100 8 Relaziane
AREA non traccianti. U.0.C.0PS.OS.
EFHIEAGINE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZION! |Indice di Perfermance, tempi di attesa prestazioni % Pazientl prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di monitoraggi
3 ! Rispettare | t i di attesa 0.
AMBULATORIALI ambulatoriall 2 MR A attesa definito in base al cedice di priorita 2020 100 C o sui tempi
di attesa
. dimissioni jenti [>= 7 .card. iatezza,
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Nizm. dimissiorl O pal]el:l\l >=18) con f:llagn princ. diabete,BPCO e scomp.card 4 U 3 .?pprc.np:a: eAua
5 i 2 T L | . |anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per | ve di regimi iali alternativi (Ambulatorio, 2020 6 QUANI o
disbete,per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con precedente valutativa,Formazione, Qualita
P P ¥ diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)®100 & Performance
U.0.C. Appropriatezza,
. " " " 5 Num. ricoveri DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num, ricoveri Pari al 30% .ppr ‘p N
. . Prn— . . Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione & ) Epidemiologia clinica e
Monitoragglo nell'erogazione dei LEA  [Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (s 30%). B g 3 DH con motivo ricovero diagnostice anno precedente)/Num. ricover] DH con 2020 anno 6 QUANI : ;
di regimi assistenziali alternativi [Ambulatorio, Day Service) = valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
e Performance
25% U.O.C. Appropriatezza,
. . A . |Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo 5 _pp el
2 X 1 N . . . o Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuazione di rispetto Epidemiclogia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [Riduzione degli accessi di tipo medico (s 25%). S - e DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 ¥ 5 QUANI h A i
regimi assistenziali alternativi (Ambulatario, Day Service) all'anno valutativa,Farmazione, Qualita
precedente)®100
precedente e Performance
R rts (| i attribuiti a DRG ad alt: i
Inaappzoori::erzl:::::l :P;tt: erla il:t:;;lt;:‘;z‘;iz Verificare |'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.0.C. Appropriatezza,
. . . _ ., PP _p Dol i P ) - (all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in i 3 % ¢ 2020 £0,21% 7 QUANI s 3 i
OBIETTIVI LEA resime-ardinade appropriatezza - e ridurre | ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato valutativa,Formazione, Qualita
[:D 21%) di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre | valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari deglialtri indicatori basati sulle
glornate di degenza, anche |'eccessivo prolungamento delia U.0.C. Appropriatezza,
. Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuticon |permanenza in cspedale in reparti per acut], la cul attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica e
11' i iLEA 020 % y
Monforsiula fell'erognzlone da| DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel [eta z65 d 5% ' QuANI valutativa,Formatione, Qualita
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di e Performance
linefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 glorni per lo stesso |, = o . . (B 3,7%) se U.t?.C. ﬁ}ppropr!a.lgzza,
> ; 5 L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare l'iter| Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |MDC N i 2020 5 QUANI ) . "
| Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo seddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formazione, Qualitd
" elezione e Performance
it io delle attivita lib rofessionale
ALPI MonHgragglo de| AIRR Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C.0.PSOS.
intramurarie
EFFICIENZA i
5 = 3 prrasmlsciche U.0.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei 5D0 entro 10 Epidemiologia clinica e
sDo Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le 5DO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 glorni dalla 10 QUANI e &
= 2 . Lo b valutativa,Formazione, Qualitd
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione
i e Performance
del paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con uAsezi?r:e‘
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm. e ii. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le ze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 [Report 2 il RPCT
zione,
PTPCT 2020/2022
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
Incentivazione ambul malattie i - r Jiate - Epidemiologia clinlca e
4 Re
reumnatologiche (Capillaroscopie) fiapor 4x epart 4 Report valutativa,Formazione, Qualitd
e Performance
VI SPECIEI] POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA
QRIETT PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA
U.0.C. Appropriatezza,
Ambulatorio con Team Specialistico dedicato al piede Epidemiclogia clinica e
tazioni Re|
diabetico con nuove teconologie Tgréments BEEct i pot 2020 Bepart L Reper valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
PUNTEGGIO MAX 75
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ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.OQ.C. NEFROLOGIA E DIALISI
Direttore : Dott. Domenico Caserta

PESO
PERIODQ DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
OBIETTIVI CIFICO AZI IZZARE
AREA CBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE ETTIVO SPE IONE DA REAL INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBITVO DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno ri:
GOVERNO LISTE D'ATTESA . Rispettare i templ di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definite in base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per
ice di perfo tempi di attes: i 4 )
Rif: DECRETO 34/2018 Indice di performances tampi di attesa ricover C, D) classe di pricrita e sono selezionati tuttii casi In cui si ha 'erogazione di prestazioni 2020 0 5 Relazione
ianti.
EFFTE“:;A E by U.0.C. 0.P.5.0.5.
Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNQ LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . o, % Pazientl prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di monitoraggl
Rispettare i diattesa 0 8
AMBULATORIALI ambulatoriali 4 *tempidia attesa definito in base al codice di priorita 020 300 o sui tempi
di attesa
. dimissioni fent| {>= .princ. d , BPC .card. 3
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(z 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso Num. dimisslonf RO pazlent {>=18) con .diagn princ. diabete,BPCO e scomp.card <10% u 0 € .l-.\ppropria.tezza
" " . | - R + P 3 . |anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO anno Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, T 2020 6 QUANI 5
diabete, per BPCO, per scompenso cardiaco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con preceden valutativa,Formazione, Qualita
Z4 P B v diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)* 100 te e Performance
Parial
: s ; U.0.C. Appropriatezza,
" . s . .1l i L] te - v 2
< " Riduzione def Ricoveri diurni di tipo diagnostico Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso I'individuazione Num. ricaverl DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num. ricoverl A0% Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA - 2 i S TR : DH con motivo ricovero diagnostica anno precedente)/Num, ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI , :
(< 30%). diregimi ass (Ar , Day Service) B . valutativa,Formazione, Qualita
motive ricovero diagnostico anno precedente)® 100 preceden
i e Performance
5 25%
" U.0.C. Appropriatezza,
. ’ Num. i D d te - 5 ti
Monit io nell azione dei LEA Riduzione degli accessi ditipo medico (s 25%). SONO Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuazione di D::inh:c::l: a:ﬂ?"::;'::i;;:u:u::no lc ;:e;::ti T;;:;c;:ﬂhj;”;:nn i 3620 ::: atto 5 QuUANI Epidemiclogia clinica e
. dCi
onitoraggio nelf'erog ¢ ESCLUS! | PAZIENTI TRAPIANTATI E TRAFIANTANDI DI RENE [ regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) e e P s valutativa,Formazione, Quality
precedente)*100 preceden
s e Performance
(i i iti i
:{app::u;:;:::::;l;ri:u ':r ?::::::;":;:;2?2':2 Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.0.C. Appropriatezza,
: . r.|app —p b - isoe: . _|{all. B Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Epidemiologia clinica e
Manitoraggio nell'erogazione dei LEA | ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in - . - N 2020 £0,21% 8 QUANI .
_ appropriatezza - & ridurre | ricoveri attraverso l'individuazione  |inappropriato valutativa, Formazione, Qualita
OBIETTIVI LEA regime ordinario -
{£0.21%) di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) e Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altr] indicatori basati sulle
glornate di degenza, anche |'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
. Percentuale di dimissioni in regime ordinario peracuti con |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con = Epidemiologia clinica e
. . . B
MonitoiseRia el Eidgezione darLen DRG medico e degenza oltre soglla negli anziani (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 e $5% Auans valutativa,Formazione, Qualitd
breve-medio pericdo, potrebbe indicare la presenza di e Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie dells
struttura erogatrice, sla di natura funzionale, relative ai
colls i con la rete di offerta territoriale.
(Rif.
e . 3,7%) se U.0.C. Appropriatezza,
le di ri 30 giorni lo st 4
i " Fercasiuale diriesved Apetuti entro 30 glornl par lo-stesso Lindicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter|Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC i ricoveri Epidemiologia clinica e
Manitoraggio nell'erogazione dei LEA  [MDC i i N | 2020 6 QUANI . "
(Rif.3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengo valutativa,Formazione, Qualita
i noin e Performance
elezione
Maonitoraggio d ttivita libero professionale
ALPI MeitsraEgl delle sty RIEliRsme Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relatione U.0.C.0PSOS.
intramurarie
Trasmissi
EFFICIENZA ""r 5[;'3 oL A ot
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei En_":n} E. Id'gﬂ:;“:;:ﬂ?;z’
sDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse” e reglstrate ed eventuali SDO ancora 2020 £ 12 QUANI P % .
. i i : dalla valutativa,Formazione, Qualita
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione
dimission e Performance
edel
paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assolvimento degli ademp i in materia di trasparenza con "Ase:r::::tr
TRASPARENZA Attuszione del D, Lgs 33/2013 e ss. mm. e ii. |Attuazione del PTPCT le pistiche e le co individ dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 2 mmi 2 RPCT
zione,
PTPCT 2020/2022
Trasparente
* del sito
internet
aziendale
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA = Attivazione procedure per accessi venosi permanenti - Pianificazione y
i 1! 2 Ri .0.C.O.P.S.05.
OBIETTIVI SPECIFICI PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Accessi venosi permanenti ¥ste operatarie Relazione/Report 2020 100 3 Relazione u.0.
s
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.O.C.

goeel

Il Direttore Sanitario

dott.553 Angela Annecchiarico

Wb A s

/
Il Direttore della U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia ¢
Qualith e Performance

;ilca e valut IWurm zione,
l / g
dott. Tommaso Sguegli; — |
e ol e \ |
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CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O0.C. NEUROLOGIA
Direttore : Dott. Vincenzo Andreone

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
I IV TEGICO AZIENDA CBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI e]
AREAUBIETIIVG SBIETTIVO STRA £ iE ! o) RIFERIMENTO 2020 OBITW DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
| ' A Rispettare i tempi di attesa per ciascuna cl di priorita (A, B, [i di attesa definito in b: | i priorita. | casi sono dett:
GOVERNO LISTE D'ATTES, Indice di performances tempi di attesa ricoveri spettare i pi di attesa per ci classe di p (A, B, [il rernp:.v |>a 'esa efinito in _ase _a cot_:llce di priori a‘ CH,SI son : e a:gliaﬂ perl 555 100 8 —
Rif: DECRETO 34/2018 C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazioni
AREA non traccianti, U.0.C. O.P5.05.
EFFICACIAE Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI (Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni L % Pazienti prenctati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di moenitoraggi
Rispettare i tempi di attesa (o] 8
AMBULATORIALI ambulatoriali P P attesa definito in base al codice di priorita 2020 109 o sui tempi
di attesa
U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
. Num, dimissioni RO ti (>=18] d .princ. diabete, 0 e s X i i i i , lita
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in eta adulta(2 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso um;dissiant pazllen ‘ ] 8 ) I5gp:princ, disbete BPC_ N S_Dmp card clinica:é valutativa, Formaziane, Qualith &
. | . . " % il ¢ = X L anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno Performance
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA anni) per complicanze(a breve e lungo termine) per l'individuazione di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, o 2020 6 QUANI
= e scomp.card. anno precedente)/Num. dimission| RO pazienti (>=18} con precedente
diabete, per BPCO,per scompenso cardiaco Day Service) 2 2
diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*100
.0.C. iatezza, Epidemiologia
. - . . - i g . Num. ricoveri DH con motivo ricovero diagnostice anno corrente - Num., ricoveri Pari al 30% _U_O & Approp.rla p g 2
5 . . R N Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso |'individuazione L N = clinica e valutativa,Formazione, Qualita e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (s 30%). L N . X DH con motiva ricovero diagnostico anne precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) Performance
motivo ricovero diagnestico anno precedente)*100 precedente
< 25% U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
1 < 0 o A . |Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo clinica e valutativa,Formazione, Qualita e
. . . v o .y g g Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso l'individuazione di = i rispetto
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). 1 e F X DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 5 QUANI| Performance
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) all'anno
precedente)*100
precedente
Rapporto tra ricoveri 1buiti a DRG ad alto rischio di .0.C. i i iologi
: ARpArto fraTicover| anluatth AR Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza _U,0C Appror.‘mateua, E!mdemm OFIE
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e ; it i i ; ) o clinica e valutativa,Formazione, Qualita e
. . . . s = - . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012} - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |ricoveri attribuiti a BRG non a rischio di inappropriarezza in ) . i - . . i < 2020 <£0,21% 8 QUANI Perfarmance
I appropriatezza - e ridurre | ricoveri attraverso l'indlviduazione  [inappropriato
OBIETTIVI LEA & di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
(£0,21%)
L’indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre i valori soglia previsti per i singoli
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
" " i 3
. ) N - giornate di degenza, anche | ecces.s:vo prclungamemg c-ie‘lla o N . o A . . T —
. Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuticon |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cui attivita Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con % : 4
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA - ki e . . X 2020 £ 5% [} QUANI clinica e valutativa,Formazione, Qualita e
DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |eta 265 Performance
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale,
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso i (Rif. 3,7%) U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
i . . Lindicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter {Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC se | ricaveri . . il
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |MDC . I X 2 , 2 2020 6 QUANI clinica e valutativa,Formazione, Qualits e
) zlale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anne in corso/ anno precedente avvengono
{ Rif.3,7%) ) 3 Performance
in elezione
Monitoraggio delle attivita libero professionale
ALPI BEIZ R P Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione V0L O.PSOS.
intramurarie
Trasmission
EFFICIENZA &5DO
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei entro 10 U.0.C. Appropriatezza, Epidemiclogia
5D0 Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 giorni dalla 12 QUANI clinica e valutativa,Formazione, Qualita e
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione Performance
del
paziente
Verifica da
parte del
RPCT sulla
ione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "A:::n?r::stra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 i RPCT
PTPCT 2020/2022 one
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
N . . - U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia
BRI POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Trattamento dell'Emicrania con particolare riguardo Incremento attivita per trattamento dell'Emicrania con particalare Repor/Dati CUP — - g Repart inviati| clinica e valutativa,Formazione, Qualits e
1at N 0
OBIE PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA anticorpi monoclonari riguardo anticorpi monoclonari P P
Performance
M V|
j PUNTEGGIO MAX 75
ale’ i Z % v
Sirettore dalla UIB\C. I Direttore Sanitario Il Direttore della U Appropriatezza, Epidemiologia clffjica e val ativa,Formazione, Il Cano Dipartifheto
) Qualita e Performance

dott.ssa Angela Annecchiarico

\




AZTENDA OSFDALRS ¥ RRIT.
"SANTANNA ESAN SE8

REG

SERTA

LEL ¥ RLIA SPEQMUIZAD

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. PNEUMOLOGIA - FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA

Direttore : Prof. Dott. Antonio Ponticiello

PESOD
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
NDALE OBIETTIVO SPECIFIC AZIONE DA REALIZZARE ICATO!
AREA CBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIE (o] ZAR INDICATORI RIFERIMENTO 2020 GBIF;‘TIVO DIVERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA . . . i Rispettare | tempi di attesa per ciascuna classe di priorita (A, B, |il tempo di attesa definito In base al codice di priorita. | casi sono dettagliati per
Indice di performances tempi di attesa ricoveri =R . 2 p . > 2020 |azi
Rif: DECRETO 34/2018 " P & C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di prestazion| 2 00 8 Relazions
ARER ; nemtaceiant U.0.C.OPS.0S.
EFFICACIA Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZION| |Indice di Pelzri.nrmance, tempi di attesa prestazioni Rispettare | tempi di attesa % Pazlenhl p_ren.ntati nel pem.)do ﬁons_ldgljato che hanno rispettato il tempo di 2020 106 8 mumtoragglo
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita sui tempi di
attesa
o " - 5 7 < Num. dimissio ienti (>=: iagn.princ. diabete, .card. %
Riduzione del 10%dei ricoveri ordinari in et3 adulta(2 18 Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza attraverso T dimissionl HO paz.len _(> 18] can -dlag.n PrtE;dfe e_te chp 4 8e0mpicar oL A.ppr(?prla-i?lla
" . , . s . T P e % . anno corrente - Num. dimissioni RO pazienti (>=18) con diagn.princ. diabete, BPCO <10% anno Epidemiologia clinica e
Manitoraggio nell'erogazione dei LEA  {anni) per complicanze(a breve & lungo termine) per I'indivi di regimi alternativi (Ambulatorio, ek 4 2020 [ QUANI % .
dlabeie:ner BFCO sF scomhense cardiaco Day Service) e scomp.card. anno precedente)/Num. dimissioni RO pazienti {>=18) con precedente valutativa,Formazione, Qualitd &
P P pe diagn.princ. diabete, BPCO e scomp.card. anno precedente)*®100 Performance
o - ; o o o . Num. ricoveri DH con motivo ricovero diagnostico anno corrente - Num, ricoveri Parial 30% u O £ Appropr '.eua
. . . . . o ” y : Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso I'individuazione 5 < ~ Epidemiologia clinica e
Meonitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico (< 30%). . " ; 5 R 3 DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricaveri DH con 2020 anno 6 QUANI
di regimi assistenziall alternativi {(Ambulatorio, Day Service} ) . valutativa,Formazione, Qualita e
motivo ricovero diagnostico anno precedente)* 100 precedente
Perfarmance
L0.C.A iatezza
¢ i i - . |Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo _525% u '_:)c ppmp", e,
; . . b . . . " Riduzione dei ricoveri DH medici attraverso I'individuaziene di y 2 rispetto Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). . . e | DRG Medico anno precedente)/Num.aceessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 5 QUANI ; | -
regimi jali alternativi (Am , Day Service) . all'anno valutativs,Formazione, Qualiti e
precedente)*100
precedente Performance
tra rit i attribuiti a DRG ad alto rischio di .
.Rappnrtn ImtieCves Wit Guit acatapichio &l Verificare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza U.0.C. Appropriatezza,
inappropriatezza (all.8 Patto per la salute 2010-2012) e L . . = W i i
< 9 BN " . |(all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriate/Num, dimissioni in RO con DRG nen Epidemiologia clinica e
Menitoraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di inappropriarezza in : B ¥ Ao f . 2020 £0,21% 7 QUANI 2 - 3
i i appropriatezza - e ridurre | ricoveri attraverso l'individuazione di|inappropriato valutativa,Formazione, Qualita e
OBIETTIVI LEA (?B":;) regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) Performance
L'indicatore valuta la percentuale di ricoveri caratterizzati da
una degenza prolungata oltre | valori soglia previsti per i singoll
DRG di afferenza: al pari degli altri indicatori basati sulle
glornate di degenza, anche l'eccessivo prolungamento della U.0C. Appropriatezza,
Moni o nell ) d8iLEA Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuticon |permanenza in ospedale in reparti per acuti, la cul attivitd Numero di dimessi in regime ordinario per acuti con DRG medico di soggetti con 2020 <5% - Gilian Epidemiologia clinica e
ontieragglo nellacexions DRG medico e degenza oltre soglia negli anziani {s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di problemi di salute nel |etd 265 valutativa,Formazione, Qualitd e
breve-medio periodo, potrebbe indicare la presenza di Performance
inefficienze sia di natura tecnico-operativa proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
. . i {Rif. 3,7%) U.0.C. Appropriatezza,
tuale di ri ripetuti entro 30 giorni per lo stesso . . . . . - s ¥
5 Petcantial ricovert rip Bt 4 " L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare I'iter | Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per |la medesima MDC se i ricoveri Epidemlologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA MDC : ’ 5 . . 3 2020 6 QUANI 2 3
{Rif3,7%) assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono valutativa,Formazione, Qualita e
S in elezione Performance
ALPI Monitoraggio delle attivita libero professionale intramurarie| Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C. 0.P.5.0.5.
FREIIENER Tr:;;“ﬂl:m U.0.C. Aj iatezza
.0.C. riate:
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei e 10 i:n iru Epid _:;;rcf: :Iini:ae,
5DO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissiane) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 B.om 12 QUANI p.' TR s
i : A & > I dalla valutativa,Formazione, Qualita e
chiudere inerenti pazienti gid dimessi con relativa motivazione o
dimissione Performance
del paziente
Verifica da
parte del RPCT
sulla sezione
Assolvimento degli ademp i in materia di trasparenza con "Amministrazio
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 ne, RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente"
del sito
internet
aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Diagnostica delle apnee notturne e della sindrome da - ; : g . $DO e relazioni Epidemiologia clinica e
E Attivitd ambulatoriale e ricoveri (ordinari e DH SDO e dati CUP o
OBIETTVISPECIFIC! | bR STAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |ipoventilazione/obesita i o l I seat L 100 8 uoC  |valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
o [
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore del a

Il Direttore Sanitario

dortt.ssa Angela Annecchigrico
(/L \Q/Q/k/ &F) } ‘ﬁts oo -y

\

Il Direttor

Gaetano §jib us)

Il Direttore della U.0.C. Appr id logia tlinica e valutativa,f

Qualitd e Perfermance
/
oft, 250, li




BEGIONE CARMPAMA

“SANTAMMA ESAN SEBASTIANG”
CASERTA

AZENDA QSPEDALEIA DI RILEVO NAZQHALE E 8! ALTE SPECAUZTATONE

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. DERMATOLOGIA E MALATTIE VENEREE
Responsabile : Dott. Vincenzo Claudi Battarra

PERIODO DI TARGET FER STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;I'IVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
AREA EFFICACIA ED QUALITA' E SICUREZZA DELLE \ L Analizzare la casistica storia della UOSD e selezionare la Epidemiologia clinica e
Protocolli e procedure per la patologia piu o ) i : X 00 15 Suciimaris valutativa
APPROPRIATEZZA CURE frequente patologia pill frequente; elaborare procedura di gestione Elaborazione procedura 2020 1 . o

ATTIVITA' AZIENDALE clinico-assistenziale Formazione, Qualita e

Performance

Report
AREAEEFICARIAED : ice di i di ioni ienti i i i i i itoraggi | Direzione Sanitaria - Referente
APPROFRIATEZZA GOVERNO LISTE D'ATTESA Indice di Pt.-zrf_ormance, tempi di attesa prestazioni Risettare] temiidiattesa % Paz:en_tj prenotatf r!el ?erlodo consncllerat_o c.he-h.anno rispettato il 2020 100 35 mon! _ : :
PRESTAZIONI AMBULATORIALI  (ambulatoriali tempo di attesa definito in base al codice di priorita o sui tempi Liste d'Attesa
di attesa
U.0.C. Appropriatezza,
: - . . Epidemiologia clinica e
ERRICIENEA HEHADE I TTARORNME Riduzione tempi per consulenze interne Aun?entan'e W numerosdi consulenze offerte aj reparti Tempo intercorso tra richiesta ed esecuzione consulenza 2020 <48h 25 REPORT valutativa,

OTTIMIZZAZIONE PRODUTTIVE richiedenti Formazione, Qualits &

Performance

PUNTEGGIO 75
Il Direttore Sanitario Ii Direttoredella U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e Il Cagb Diparimento

dott.ssa Angela Annecchiarico

. D>

tativa,Formazione,

ualita ¢ Perf nce
3so bguegli
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Al

“SANTANNA ESAN SEBASTIANQ”
CASCRTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.S.D.ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DISMETABOLICHE
Responsabile : Dott. Mario Parillo

PESO
OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;;TIVD DI VERIFICA VERIFICA
AREA U.O.C. Appropriatezza,
EFFICACIAE QUALITA' E SICUREZZA Analizzare la casistica storica della UOSD e selezionare la almene 1 Epidemiologi? clinica e
APPROPRIATEZZA - DELLE CURE Protocolli e procedure per la patologia pili frequente patologia pil frequente; elaborare procedura di gestione clinico{Elaborazione procedura 2020 i 10 Documento valutativa,
ATTIVITA' AZIENDALE assistenziale RIRERRNE Formazione, Qualita e
Performance
i s . . . Report
AREA GOVERWNOLISTE DATTESR Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni ; . - % Pazmnn‘prenotatl .nel paricdo c_ons_lderato £he h'annc? monitoraggi | Direzione Sanitaria - Referente
EFFICACIA E PRESTAZIONI srbiiaRerEn Rispettare i tempi di attesa rispettato il tempo di attesa definito in base al codice di 2020 100 25 o sultampl Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA - AMBULATORIALI priorita :
di attesa
Verbale . u.0.C. ft\pp.ro.priatezza, .
. e s . ) _ L o . Epidemiclogia clinica e valutativa,
Formazione ed informazione |Attivita formativa interna - Incontri dipartimentali Incontri/iniziative Trasmisslone iniziative interne realizzate 2020 100 10 ) degli . Formazione, Qualita e
incontri Performance
U.O.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e
Consulenze per altre UU.0O - Tempi di attesa Riduzione tempi N. consulenze per altre UU .00. 2020 Report Mensile 25 Report valutativa,
EFFICIENZA Formazione, Qualita e
Performance
ALPI !\donltorag{gno delle attivita libero professionale Report Report/Dati CUP 2020 100 5 Relazione U.0.C.0.P.5.05.
intramurarie
PUNTEGGIO 75
Il Direttore 2U.05.0 Il Direttore Sanitario Il Direttore defla 14.0.C. Appropriatezza, Epidem{@logia clinica e

dott.ssa Angela Annecchiarico

va va,Formazione, Qualjta e P
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AasNea GsrDAUERE M RUIEVO NABORALE E R ALTa SPETAUZZATONE

"SANTANMA E SAN SERLSTIANG”

CASERTA

Responsabile : Dott.

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. FISIOPATOLOGIA EPATICA CON SERVIZIO DI ASSISTENZA PER | TRAPIANTATI E | TRAPIANTANDI EPATICI (SATTE)

PESO
OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
IF|
AREA OBIETTIVO AENTIALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO | 2020 OBIE;TIVO DI VERIFICA VERIFICA
AREA
CONTENIMENTO TEMPI DI . .
ERFICACIAE ATTESA Assicurazione tempi di attesa per prima visita Ridurre tempi di attesa per valutazione ambulatoriale per iorni di attesa tra prenotazi t 2020 max 7 25 Relazione EUBERICINE SANTT MR- LSTE
APPROPRIATEZZA \ e PEFR pazienti pre e post-trapianto g PIETIONZIone: £ ADpUtamento giori D'ATTESA
Rif: PRGLA
AREA U.0.C. Appropriatezza,
EFFICACIA E EFFICIENZA \encatcteanTants Rispettare i tempi di trasmissione dei report dei trapiantatie  |report settimanali e report annuale con elenco dei trapiantati e trapiantandi con 2020 100 15 — Epidemiologia clinica e
APPROPRIATEZZA Rif: DEBITI INFORMATIVI P ¥ trapiantandi numero di accessi di day Hospital P valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
R
ABEA GOVERNO LISTE D'ATTESA N _— v n— ’ : ; . . gport ] — o
EFFICACIA E Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . . = 5 % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di monitoraggi| Direzione Sanitaria - Referente
PRESTAZIONI T Rispetto dei tempi di attesa L ) A 2020 100 20 . i . ,
APPROPRIATEZZA ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita o sui tempi Liste d'Attesa
AMBULATORIALI "
di attesa
U.O.C. Appropriatezza,
. — . . . Coretta applicazione del PDTA - Registrazione analitica delle ) Epidemiologia clinica e
iettivi i tt cifico d DTA del tra to del f (o} i i I : . el
Obiettivi specifici  |Obiettivo specifico di reparto|P el trapianto del fegat modalita di accesso degli utenti trapiantat] Relazione/Report finale 2020 100 15 Relazione valutativa, Formazione, tiualits
e Perfarmance
PUNTEGGIO 75

Il Direttore dglla U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Lo =)

|1 Direttore della U.O.C. Ap riatezza, Epidemiol

Qualita e Perfg
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REGIONE CanMPaniia

“SANTANNA ESAN SEBASTIAND”
CASERTA

AFEOA TSPEDAUERA DI EIUEVA WNATANALEE B ALTA SPECIAUZZAZAGNE

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. NEURORIABILITAZIONE E UNITA' SPINALE RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE

Responsabile : Dott. Michele Fusco

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
TTIV B 1V DALE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIEN OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI wrpanmeseos | Zagg OBIE;'FIVO O VERIFICA VERIEICA
0
AREA “Mantenimento nell’'erogazione dei U.O.C. Appropriatezza,
EFREACLYE LEA” Piano Riabilitativo Individuale (PRI) Tempestivita nella formulazione del PRI Tempi di elaborazione del e 15 Katanne | EPAemIsloRia dinica & Salutative,
1Iabii A\ A
APPROPRIATEZZA - Rif: GRIGLIA LEA i ativo Individuale empestivita nella formulazione de empli di elaborazione del PRI 2020 pza(;;.;s elazio Formazione, Qualith e
Performance
AREA Report U.0.C. Appropriatezza,
EFFICACIAE GOVERNQ LISTE D'ATTESA Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni . . i % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il monitoraggi | Epidemiologia clinica e valutativa,
- Rispettare i tempi di attesa i = o Y - o 2 2020 100% 25 : : p -
APPROPRIATEZZA PRESTAZIONI AMBULATORIALlI  [ambulatoriali tempo di attesa definito in base al codice di priorita o sui tempi Formazione, Qualita e
di attesa Performance
G Vs . . ) - . : Report Direzione Sanitaria - Referente
EFFICIENZA Miglioramento dell'efficienza Consulenze per altre UU.OO -Rispettare i tempi Tempestivita nell'eseguire la consulenza N. consulenze per altre UU .00. 2020 . 20 : !
Mensile Liste d'Attesa
U.0.C. Appropriatezza,
o i L - Miglioramento del trattamento dei pazienti terminali, |Realizzazione del progetto "Dimissioni ; Epidemiologia clinica e
Obiettivi specifici Obiettivo specifico di reparto ! joni iodici lazione g ) -
H & P senza fissa dimora ed extracomunitari Difficili" Retazioni/Repork gerndic 2620 160 5 Aelario valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
PUNTEGGIO 75

Il Direttore della Y.0.5.D.

Wt

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

AP~

Il Direttore della LLO.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e

valutativa,Formazione, Qualita e Rerformance
ott. Tommasa S, |

i Caf o Dipartimento
/]




REGIONE CAVMIPANIL
AZENDA CSFEPALERA TV RINEVO NAZGNALE E B ALTA SPECAUZZATIGHE

AR SANTANNA E SAN SEBASTIANO’
F ‘ CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. STROKE UNIT
Responsabile : Dott. Gioacchino Martusciello
PESO
OBIETTIVO STRATEGICO PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
\%
AREA OBIETTIVO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBIE;;FIVD DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Rif: Piano Ospedaliero Partecipazione alla predi izione def eriteri e dell dalita Epidemiologia clinica e
i i . rd isposi . )
Regionale (POR)- paragrafo |Realizzazione del modello Hub&Spoke per la rete ICTUS : p Bredispos Zl?ne e.l critert e. E_E modalita Presentazione dei criteri e delle modalita i selezione 2020 Criteri 25 Relazione valutativa,
. di selezione da concordare con i centri Spoke di cui al POR . .
AREA EFFICACIAE | 10-2 LARETE PER L'ICTUS Formazione, Qualita e
APPROPRIATEZZA Performance
. U.0.C. Appropriatezza,
- L e . T Verbale degli . i T _
Attivita formativa interna - Incontri dipartimentali Incontrifiniziative Trasmissione iniziative interne realizzate 2020 100 15 ; tri Epidemiologia clinica e valutativa,
meonkn Formazione, Qualita e Performance
GOVERNO LISTE Report
D'ATTESA Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni RiSBettare s i di att % Pazle:tl_frenotat;_nel peru;dfcz c‘ons.lldebrato clhe h‘amnc! 2020 100 35 monitoraggio | Direzione Sanitaria - Referente
PRESTAZIONI ambulatoriali pettare i tempi di attesa rls.pe.t ? o0 il tempo di attesa definito in base al codice di suitenipl di Liste d'Attesa
AMBULATORIALI priorita attesa
PUNTEGGIO 75

Il Direttore della W.O/C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e
valutatiia,Formazione, Qualita efPerfo ar

§

Generale Dipartiment:

|| Direttore Sanitario

'r\ I Direttore della U.0.5.D.

dott.ssa Angela Annecchiarico

TbZs>




REGIONF CAMPANIA
AZENDA OSPEDALERA DI RILEVO NAZONALE E D8 ALTA SPECIAUZZAZIONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022
RIFORMULAZIONE OBIETTIVI 2020

- Settembre 2020 -

DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO



KEGIUNE CANIPANIA

AZENDA OSPEDALIERA DI RIIEVO NAZONALE E B! ALTA SPEQALZZAZIONE
m “SANTANNA E SAN SEBASTIANO™
r CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO DELLA SALUTE DELLA DONNA E DEL BAMBINO

Direttore : Prof. Dott. Luigi Cobellis

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
ZIENDALE VO SPECIFI
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO A OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;I‘IVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Al fine di assicurare gli obiettivi della Griglia LEA attribuiti alle Epidemiglzgi: Eliviicara
Obiettivi strategici . - ) A, L singole UU.00.,, il Direttore del Dipartimento deve adotta Report rispetto )
€ Adempimenti Griglia LEA Rispettare gliindici di cui alla griglia LEA g‘ . h ATEROERDE L Tpartime . v ) e Media delle % di rispetto degli obiettivi della griglia LEA delle singole UU.OO. 2020 100 10 - p. : .p. valutativa,
della A.O. ogni provvedimento atto a promuovere, favarire e monitorare obiettivi Griglia LEA K '
. R ) z Formazione, Qualita e
la compliance delle UU.OO. alle "azioni da realizzare
Performance
Tutt.e !e |.n|1|at|ve utili a conse.n_nre il rispetto dei tr-_‘_mpl di . Report mensile U.0.C. Appropriatezza,
archiviazione delle Cartelle cliniche . Report mensile relativo ) e
N - . . ¥ i o trasmesso alla UOC Epidemiologia clinica e
Archiviazione Cartelle cliniche relative alle | ) . o _ alle UU.0O.CC. Di pertinenza dell'avvenuta archiviazione delle o o . : ;
R ; ; Rispettare i tempi di archiviazione delle cartelle cliniche . R . . Tempi di archiviazione delle cartelle cliniche 2020 100 10 Appropriatezza da valutativa,
UU OO CC afferenti al dipartimento cartelle cliniche dei pazienti dimessi e relativo elenco delle A i
. ot 4 . L parte del Formazione, Qualita e
cartelle cliniche dei pazienti dimessi ma non ancora archiviate . .
G e e Capodipartimento Performance
con indicazione delle motivazioni
Entro 10 :
U.0.C. Appropriatezza,
Controllo della puntuale trasmissione delle SDO e corretta giorni dalla Controlli a campioni £ 'rdemiSIZ ig cliriica
RENDICONTAZIONE E RIMBORSO |compilazione; Corretta tenuta della documentazione Verifica corretta tempistica nella chiusura delle SDO Massimo 3 comunicazioni di mancata consegna 2020 dimissione 15 uoc v:lutativa Fgormazione
itari A riatezza ! !
Fanians C!EI ppropr Qualita e Performance
paziente
) U.O0.C. Appropriatezza,
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU QO di Entro il 10 Controlli a campioni Epidemiologia clinicae
Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi - Schede ISTAT ; IVG; Aborti Spontanei Report avvenuta trasmissione mensile 2020 del mese 10 uoc valutativa. Formazione
EFFICIENZA successivo Appropriatezza Qualita e Performance
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU OO di Controlli a g";c;?plprep”:::z:aé
Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi Report avvenuta trasmissione 2020 100 8 campione UOC pice i ologfa c X
Appropriatezza valutativa,Formazione,
i Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
R ; fogi Epidemiologia clinica e
e N Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e co - . 3 - :
Condivisione obiettivi ; Pk P "lverbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 6 Verbali degli incontri valutativa,Formazione,
i responsabili UOSD I
Qualita e Performance
Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza ed -
) [ . . U.0.C. Organizzazione e
5 i . - " ~ |economia discala, il Direttore del Dipartimento deve adottare L .
. . . . Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e strumentali . . E y Ny 2 . . s = 5w Report periodico e Programmazione
Razionalizzazione uso delle risorse ; ogni provvedimento atto a razionalizzare |'utilizzo delle risorse  |Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell'obiettivo 2020 100 6 § i .
tra le varie UU.0O. 3 ” . annuale dei servizi ospedalieri e
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico e s
T . sanitari
flessibile ispirato al fabbisogno
Verifica da parte del
; : ; i s RPCT sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "Amministrazione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 P RPCT
Trasparente" del
PTPCT 2020/2022 it
sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
OBIETTIVI SPECIFICI Obiettivo specif Verifica obiettivi specifici UU.0O. di perti Monit ificare le attivita delle UU.OO Relazi biettivi specifici dell i pierti 020 100 8 Relazione Epeminioglaciicee
ettivo specifico erifi iettivi specifici UU.00. dipertinenza onitorare e verificare le attivita delle UU.0O. elazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza 2 elazi valutativa,Formazione, Qualits e
Performance.
~ PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore della’U.O,C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e Il Direttore Sanitario Il Capo Dlpartimepto

ormazione, Qualita e Par@rmance
o

dott. Tommaso Sgu?li\

dott.ssa Angela Annecchiarico
)

a P/t N
t
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Aaapy O1rpapens pe RRitv Nadciaur ¢ o Asta Sracasszroon
“SANTANNA £ SAN SEBASTIANO™

- CASTRTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U,0.C. OSTETRICIA E GINECOLOGIA A DIREZIONE UNIVERSITARIA
Direttore : Prof. Dott. Luigi Cobellis
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
NEDAR
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICD AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBITVD DI VERIFICA VERIFICA
Pazientl ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato
GOVERNO LISTE D'ATTESA Rispettare | templ di attesa per ciascuna classe di priorita (A, 8, (il tempa di attesa definito In base al codice di priorita. | casl sono dettagliati per Rispetto tempi
e i chit ici 0;
AREA Rif: DECRETO 34/2018 fexdlce df perfonmiaices terhpl o Attesa v chilrirgle c.D) classe di priorita e sono selezionati tuttl | casi in cuisi ha l'erogazione di prestazioni 2020 di attesa 5 Reladese
EFFICACIAE non tracciantl. UV.0.C.0P505.
Referente Liste d'Attesa
APPROPRIATEZZA Report
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI Indice di Perfarmance, tempi di attesa prestazion] % Pazienti nel periodo c che hanno iltempo di Rispetto templ monltoraggio
Rispett: di atts
AMBULATORIALI ambulatoriali péttars| templ dyttesa attesa definito in base al codice di priorita 2020 diattesa s sul templ di
attesa
Report excel;
Per ciascun parto vanno compllat i gli allegatida 1a 4 della eventuale
Gestione del Rischio Clinico o Deliberazione n 170/2018 PROCEDURA PER LA PREVENZIONE |Numero di cartelle cliniche di parto in cui siano presenti e debitamente compilati verifica a
R d terizlen. 6 .0.C.
ADEMPIMENTO LEA acc Minhiteriafoin. DELLA MORTE MATERNA O MALATTIAGRAVE CORRELATA AL | gli allegatida 1a 4 2020 £70% 3 campione su U-0.C: Risk Managemant
TRAVAGLIO E/0 PARTO Cantelle Cliniche
AREA DI CLINICAL da CSA
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT Report excel;
eventuale
Per ciascun parto vanno compilat i gl allegati da 1 a 4 della i
dicartelle | il I
— e |oeeen TRy mockou PR A mERONe 41T e o e ettt et 0|y | || 00 o g
DELLA MORTE O DISABILIA' PERMANENTE IN NEGNATO SANO € ° phecdloy prne
Cartelle Cliniche
da CSA
i U,0.C. Appropriatezza,
_ Num. ricoveri DH con mativo ricovero diagnostice anno corrente - Num. ricoveri Pari al 30%
iduzh " individs
N nell' del LEA Rid! del Ricoveri diurni di tipe diagnostico (< 30%). :| r:x]:::e sl icaverl D4 e .alfrawsrsonli Service) DH con metivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num, ricoveri DH con 2020 anno 5 Qauant I Epl;er:lnluglaldinka ¢ Jita
B N e motive ricovero diagnostico anno precedente)® 100 precedente valutativa Formazlone, Qualith
e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Num,accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo £ 25% rispetto Epidemiclogia clinica &
i DH medici att I'individuazione di
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Riduzione degli accessi di tipo medico (s 25%). Eth:le:medei ﬂm"': m f ﬂ, r.-vzun D". s!::;;"e | DRG Medico anno precedente)/Num accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 allanne 5 QUANI valutativa,Farmazione, Qualita
2 i gl precedente)*100 precedente e Performance
:‘lapp:to"\: ":WEIT::";“"I 2 II’“:I::;‘Z‘;;C‘:‘I’;:ZTI Verificare 'elenco del DRG ad alto rischio di Inappropriatezza :zr‘ ":pr"’_p"r‘Tn“‘
) Prepptiateszallil8 Fatio per € |(all. 8 Patto peria salute 2010-2012) - a rischio dinen Num, dimissioni RO con DRG inappropriata/Num. dimissioni in RO con DRG nan poemilogladiiae.
Moniteraggio nell'erogazione dei LEA ricoveri attribulti a DRG non a rischio diinappropriarezza in o 4 2020 £0,21% 5 QUANI valutativa,Formatlone, Qualita
i dinari appropriatezza - e ridurre | ricoverl I fato pert
::‘o';;’) ool di regimi i alternativi (Ambulatorio, Day Service) e Spman
U.0.C, Appropriatezza,
i lone deitagli i . dimi L R
Monitoragglo nellerogazione del LEA Percentuale parti cesarei primari Riduzione deitagli cesarel primari ¢ aumento dei parti {Mum, dimissioni con plﬂo' cesareo primario/Num. dimission| per parto con Ji2 A% 5 AR Epidemiologla clinicae
(s24%) spontanel nessun pregresso cesareo)* 100 valutativa,Formazione, Qualita
e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale del ricoveri con DRG Medico tra | dimess! da Riduzione dei ricoveri medici e aumento del ricoveri chirurgicl Epidemiclogia clinica e
- X . di di i di 9 di
CRETTMILEA Monitoraggio nell'erogazione del LEA reparti chirurgici attraverso una pll appropriata valutazione al momento Hum messl s reparti chinirgicl con DAG medlco/ Mum. didimess) da reparti 2020 <25% 5 QUANI valutativa,
h : chirurglel) *100 ;
{<25%) dell'inserimenta in lista d'attesa Formazione, Qualita e
e
U.0.C, Appropriatezza,
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA Giom! di Degenza media precedentl Vintervento chirurgloo Rispetto delle procedure di pre-ospedalizzazione Somma giomni di degenza pre-operataria/num. Dimess! (Escl. Urgent]) 2020 14 1 QUANI Epidemmh"',‘""ka £
(1,4) valutativa,Formazione, Qualita
& Performance
Lind| valuta la p diricoveri izzati da
una degenza prolungata oltre | valori soglia previsti per i singoli
DRG dl affs al pari degli alri Ind basati sulle
giornate di degenza, anche I'eccessivo prolungamento della U.0.C. Appropriatezza,
Percentuale di dimissioni in regime ordinario per acuti con | permanenza in ospedale In reparti per acuti, la cul attivita Numero di dimessi In regime ardinario per acutl con DRG medico di soggetti con Epidemiologia clinica
I 4
WMoritaragalo ey erogitions del LEA DRG medico e degenza altre soglia negli anzianl (s 5%) dovrebbe essere volta alla risoluzione di probleml di salute nel [eta 265 2030 5% Quanl valutativa,Formazione, Qualita
|breve-medio perioda, potrebbe indicare la presenza di e Performance
{ sia di natura tecnil Il proprie della
struttura erogatrice, sia di natura funzionale, relative ai
collegamenti con la rete di offerta territoriale.
y {Rif. 3,7%) sel U.O.C. Appropriatezza,
di ri ripetuti it
revertin 30 giomlperlostessa Llindicatore valuta la capacita della struttura di completare Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC ricaveri Epldemiclogia clinica e
Maenitaraggio nell'erogazione dei LEA MDC # N e 2020 4 QUANI
(RIf3,7%) I'iter assistenziale dei casl trattati in modo seddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono in valutativa,Formarione, Qualita
i elezione e Performance
APl Moniteracalo.delle atthRa libera prefssionsle Report Report/Datl CUP 2020 100 2 Relatlane U0.C0PS0S5
intramurarie
Trasmissione
entro il 10 delr ivo di un report riportante il numero del 50O entro 10 l:':':c' Alprlr:pﬂ;\:r::a,
500 Consegna SDO Ric. ORD. {10 gg dalla dimissione} Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse” e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 glornl dalla 5 QUANI premoagadame
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazions dimissione del valutativa,Farmazione, Qualit
EFFICIENZR ST e Performance
Entro 7 gloml U.0.C. Appropriatezza,
dalla Epidemiologia clinica e
DEBITI INFORMATIVI E AMMINISTRATIVI Schede di aborto spontaneo e schede IVG Chiusura tempestiva SDO 3 di mancata 2020 i 5 valutativa,
Formatione, Qualita e
patiente
Per
Verifica da parte
del RPCT sulla
I degliad: in materia di con setione
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss.mm. e ii, |Attuazione del PTPCT le el Individ dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 2 "Amministrazion RPCT
PTPCT 202072022 e, Trasparente”
del sito internet
azlendale
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA di d: fi a gestione del " 2o _
» Attivazi At .0.C. 0.P.5.0.!
CBIETTIVI SPECIFICI PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA Henional ottetricn tivazione ambulatorio tivitd ambulatoriale 2020 100 3 dati CUP U.0.C.0.P.5.05.
0\ n
/ PUNTEGGIO MAX 75

Ii Direttore della U.O.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

oL /20

>

Dicettore Generale

1l Direttore della U.0.C. Apprépyiaterra, Epidemiologia clinica
Qualita e Performange
dott, Temmaso Sgueglia

}llulatin,Furmnlane.

%

1l Capo Dipartimento



REGIONME CAMPANIA

ARFNNA OSPFDANFRA M RINFYO NAZONALF F I8 A1 TA SPFOIANZZATIONF

"SANTANNA E SAN SEBASTIANO*

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 -

U.O.C. PEDIATRIA

Direttore : Prof. Dott. Felice Nunziata

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZAR
- & HRICATCRI RIFERIMENTO 2020 OBIE;;FND DI VERIFICA VERIFICA
Pazienti ricoverati con data ricovero nel periodo considerato che hanno rispettato Rispetto
GOVERNO LISTE D'ATTESA 1 s . . . Rispettare i tempi di attesa per ci lasse di priori , B, |i i itoi i i priorita. i iati
\ indlice dieiforrvancas templ disatesa ricovert p tempi di a per ciascuna classe di priorita (A, B, il tempu:? dllatt.e:sa definito in Pase ?I CO(.iI.CE d'l‘pnnrllt? ICB'SI sono.detta.gilatl per 2020 tempi di 10 Relazione
ARER Rif: DECRETO 34/2018 C,D) classe di priorita e sono selezionati tutti i casi in cui si ha I'erogazione di attesa
EFFICACIA E prestazioni non traccianti. U.0.C. 0.P.5.0.5.
Ref Liste d'A a
APPROPRIATEZZA Rispett Report creenigliste es
GOVERNO LISTE D'ATTESA PRESTAZIONI |Indice di Performance, tempi di attesa prestazioni % § = % Pazienti prenotati nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di ISpe_ o_ monitoraggio
- Rispettare i tempi di attesa e z s 2020 tempi di 10 5 B
AMBULATORIALI ambulatoriali attesa definito in base al codice di priorita SRS sui tempi di
attesa
Riduzione dei ricoveri a rischio di non appropriatezza L. Appropriatesen,
- . ; . : Riduzione del 10% dei ricoveri ordinari in eta pediatrica Ve * SR i . Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non Riduzione Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA X attraverso l'individuazione di regimi assistenziali alternativi 5 A 2020 10 QUANI . . :
(< 18 anni) per asma , gastroenterite. . . inappropriato 10% valutativa,Formazione, Qualita
{Ambulatorio, Day Service)
e Performance
3 : g % i : ; ; U.0.C. Appropriatezza,
WINe s f . A - . . - . Num. ri DH d - i |
. . \ ) . Riduzione dei Ricoveri diurni di tipo diagnostico Riduzione dei ricoveri DH diagnostici attraverso l'individuazione LT raver " a0 mut.wo rlcc?vero HEnastiguAND correthe N‘um HEQYED Barial 30% Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA o L . i R . DH con motivo ricovero diagnostico anno precedente)/Num. ricoveri DH con 2020 anno 6 QUANI . 7 o
(< 30%). di regimi assistenziali alternativi {Ambulatorio, Day Service) . . . . valutativa,Formazione, Qualita
motivo ricovero diagnostico anno precedente)*100 precedente
e Performance
- U.O.C. Appropriatezza,
< X i e
Rilusione: df vicoveri Bl medic attraverss Findiidiazisne di Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno corrente - Num.accessi DH con tipo ri_s et:o Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |Riduzione degli accessi di tipo medico (< 25%). il i L ) ; DRG Medico anno precedente)/Num.accessi DH con tipo DRG Medico anno 2020 P 6 QUANI valutativa,Formazione, Qualita
regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service) dente)*100 all'anno & Perfarmance
OBIETTIVI LEA pregedents] precedente
R fto tra ri i attribuiti 3 DRG ad alto rischio di U.O.C. Appropriatezza,
apporto tra ricoveri attribuiti a ad alto rischio di . . g
ina‘;‘;mpriatezza (o118 Patto per a salute 2010.2012) ¢ | VerHicare I'elenco dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza Epidemiologia clinica e
. . ’ " 5 . S St (all. 8 Patto per la salute 2010-2012) - a rischio di non Num. dimissioni RO con DRG inappropriato/Num. dimissioni in RO con DRG non valutativa,Formazione, Qualita
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  [ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di ; ; 4 ; e 3 . 5 2020 £0,21% 6 QUANI
: i ¢ . N appropriatezza - e ridurre i ricoveri attraverso l'individuazione |inappropriato e Performance
inappropriarezza in regime ordinario T ik i % <
di regimi assistenziali alternativi (Ambulatorio, Day Service)
{<0,21%)
i Y .0.C. iat i
Percentuale di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per lo e ) _ ) o ) . _ (R!f-.i?ﬁl_ u QC APPTC.'D”B. ezza
. . . . . L'indicatore valuta la capacita della struttura di completare Ricoveri Ordinari ripetuti entro 30GG per lo stesso paziente per la medesima MDC se i ricoveri Epidemiologia clinica e
Monitoraggio nell'erogazione dei LEA  |stesso MDC W . . o G s " ’ i 2020 6 QUANI " : e
(Rif.3,7%) I'iter assistenziale dei casi trattati in modo soddisfacente nell'anno in corso/ anno precedente avvengono valutativa,Formazione, Qualita
- in elezione e Performance
Manitoraggio delle attivita libero professionale
ALPI : aggla-defle atuvita libero profession Report Report/Dati CUP 2020 100 3 Relazione U.0.C.0PS.0S.
intramurarie
EFFICIENZA Trasmission
i i i . ; . e SDO entro U.0.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei 10 giorni E idemit‘:IZgi: dlinica e
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora 2020 dgalla 12 QUANI valut:tiva Formazione, Qualita
da chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione - : '
dimissione e Performance
del paziente
Verifica da
parte del RPCT
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "s;.lr:.l.z:;:;;
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 2 e RPCT
PTPCT 2020/2022 one, .
Trasparente
del sito
internet
U.O.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA Incremento dell'attivita ambulatoriale di Diabetologia  |Incremento di una seduta mensile dell'ambulatorio di Diabetologia ed o ) ) Epidemiologia clinica e
OBIETTIVISPECIFILI | o ge5TAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA ed Endocrinologia Endocrinologia Incremenfo Stvit ambulatotiale 2020 100 4 dati cup valutativa,Formazione, Qualita e
,_\ Performance
i
PUNTEGGIO MAX 75

! 7%: u.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

Il Direttore della U.0.C. Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,
Qualita e Performance

.dntt. Tommaso Sgg%i} (1‘
y T -7

/




REGIONE CAMPANIA
ADNDA OsPLoAuLEA Dt RIUEVE NAZOHALL L D1 ALTA SPLAAUZZATONT

“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”
UASERIA

FORN

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. T.L.N. E T.N.E. - NEONATOLOGIA II° LIVELLO
Direttore : Dott. ITALO Bernardo

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
Vo OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFI AR
AREA OBIETTIV TT ECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBITWO DI VERIFICA VERIFICA
REALIZZAZIONE DEL MODELLO U0.C. AsBsnriatess
HUB&SPOKE PER LA RETE Neonatologica e i e &eﬁi;z i:c“nica .
Punti Nascita PDTA per percorso Neonatologia e delle Terapie Intensive  |Analisi della casistica storica e selezione della/e patologia/e pil i : Almeno un P & :
. . . . S N ——— o Sottomissione di PDTA 2020 12 Documento valutativa,
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- |Neonatali significativa/e per frequenza e/o rischiosita efo variabilita PDTA . "
; ¢ Formazione, Qualita e
paragrafo 11.2.3 LA RETE di Neonatologia e
3 H . Performance
delle Terapie Intensive Neonatali
REALIZZAZIONE DEL MODELLO
HUB&SPOKE PER LA RETE Neonatologica e i U.0.C. Appropriatezza,
ety Punt! Nescita Elaborazione di protocolli per traporto inter-secondario e pe EplclurTio|agi# clinia s
= [l r
GOVERNANCE ERISK | gyt pjang Ospedaliero Regionale (POR)- |Sicurezza, qualita e tempestivita nella rete STEN back trazrln o aiiensi dal gCA 68p2018 s P Sottomissione del Protocollo 2020 Protocollo 12 Documento valutativa,
MANAGEMENT - | paragrafo 11.2.3 LA RETE di Neonatologia e 2 = Farmazlane; Qualih e
delle Terapie Intensive Neonatali e DCA Performance
62_2018
Report excel;
SesHnnECe. BRI E IS Per ciascun parto vanno compilat i gli allegati da 1 a 4 della eventuale
- ADEMPIMENTO LEA - i ini i in cui si { i i ifi
Implementazione Raccomandazione Ministeriale n. 16 Deliberazione n 207/2018 PROCEDURA PER LA PREVENZIONE idl I:«':rt:!:e cll:lehe d: parlto |n-cu: s::r:o pr:se;_t'_e ?bltamex‘\te c?mplllate. le 2020 2 70% 10 verlif:;feasu U.0.C. Risk Management
DELLA MORTE O DISABILIA' PERMANENTE IN NEONATO SANO eck list di verifica e la valutazione del grado di rischio ostetrico-ginecologico camp| e
Cartelle Cliniche
da CSA
Monit i ! ivita li i
ALPI ! oni oragglo delle attivita libero professionale Report Report/Dati CUP 2020 100 g Relazione O CLOPSES:
intramurarie
Trasmission
EFFICIENZA
- . . . . . i esbo U.O.C. Appropriatezza,
Trasmissione entro il 10 del mese successivo di un report riportante il numero dei entro 10 Epidemiologia clinica e
SDO Consegna SDO Ric. ORD. (10 gg dalla dimissione) Chiusura tempestiva SDO pazienti dimessi nel mese ; le SDO "chiuse" e registrate ed eventuali SDO ancora da 2020 giorni dalla 18 QUANI valutatpiva Fornadione. Qillid e
chiudere inerenti pazienti gia dimessi con relativa motivazione dimissione 2 '
Performance
del
paziente
Verifica da
parte del RPCT
sulla sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "A:'lminizltr:zio
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 3 fie RPCT
PTPCT 2020/2022 "
Trasparente
del sito internet
aziendale
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA 7 i . rid e Realizzazione di un ambulatorio giornaliero (dal lunedi al venerdi) per| . | . u.0.c.
OBIETTIVI SPECIFICI HEETAZ BN SANTARIA SPECTRLSTIN Potenziamento ambulatorio prima visita post- dimissione neonati pretermine e/o ad alto rischio Attivazione ambulatorio 2020 100 12 RELAZIONE O.P5.0S.
PUNTESGIO MAX 75

Il Direttore della U.0.C. Il Direttore Sanitario

Qualita e Perforinarjce P

deg{l_;qmmaés egli

y

Il Direttore della U.O.C. Agpropriatezza, EpldemEl;?(ia clifiica e valutativa,Formazione,

dott.ssa Angela Annecchiarico ~—

o9 Sl




REGIONE CAMPANIA
AZENDA OSPEDALIERA D RIUEVO NAZONALE E DY ALTA SPECIAUZZAZONE

“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022
RIFORMULAZIONE OBIETTIVI 2020

- Settembre 2020 -

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI



REGIONE CAMIPANIA

. AZENnpA OSPERAUCRA D RiEva NAZIGHALE € & ALTA SPEQAUZZAZ ONE
m SANT.ANNA ESAN SERASTIANO”
CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI DIPARTIMENTALI 2020 - DIPARTIMENTO DEI SERVIZI SANITARI
Direttore : Dott. Arnolfo Petruzziello
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
\'
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;;TIVD DI VERIFICA VERIEICA
U.0.C. Appropriatezza,
Epidemiologia clinica e
Obiettivi strategici Azzeramento dei tempi di o . - . . pi : g'_ clint
i A . |Riduzione degenza media Azzeramento tempi di attesa Relazione e Report 2020 100 16 Relazioni valutativa,
della A.O. attesa/refertazioni per i pazienti ricoverati 7 s
Formazione, Qualita e
Performance
@ ¢ i i ; . U.0.C. Appropriatezza,
Puntuale trasmissione dei flussi informativi delle UU OO di Controlli a Epidemiologia clinica e
Flussi informativi appartenenza e/o delle attivita di competenza Trasmissione Flussi Report avvenuta trasmissione 2020 100 16 camplon‘e uoc valutativa,Formazione,
Apgropristeza Qualita e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
o o Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e - . Verbali degli Epidemiologia clinica e
Gondivisione oblettivi ik ; P Verbale degli incontri Numero e contenuto degli incontri 2020 100 8 erba degl pllemiclogia cinies
con i responsabili UOSD - incontri valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
EFFICIENZA o sifoa] U.0.C.Appropriatezza,
. . . - - . . R Verbali degli Epidemiologia clinica e
Formazione ed informazione Attivita formativa interna al dipartimento Incontri/Iniziative Relazione iniziative interne realizzate 2020 100 8 ) : .g| pidemiologia ct R
incontri valutativa,Formazione, Qualita e
Performance.

Al fine di assicurare gli obiettivi di sostenibilita, efficienza ed

economia di scala, il Direttore del Dipartimento deve adottare
ogni provvedimento atto a razionalizzare |'utilizzo delle risorse  [Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento dell'obiettivo 2020 100 8 Relazioni
umane e strumentali assegnate secondo un modello dinamico e

U.0.C. Organizzazione e
Programmazione
dei servizi ospedalieri e

Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse umane e strumentali

Razionalizzazione uso delle risorse R
tra le varie UU.00.

flessibile ispirato al fabbisogno sanitari
Verifica da parte
del RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con sezione
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 4 "Amministrazion RPCT
PTPCT 2020/2022 e, Trasparente”
del sito internet
aziendale
U.0.C.Appropriatezza,
v g P . e — . < . - — i o i . . . Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI SPECIFICI Obiettivo specifico Verifica obiettivi specifici UU.00. di pertinenza Monitorare e verificare le attivita delle UU.0O. Relazione su obiettivi specifici delle UU.00. di pertinenza 2020 100 15 Relazione

valutativa,Formazione, Qualita e
Performance.

= — "\
PUNTEGGIO MAX 75 ;
Il Direttore dellg U.O.C. Appropriatezza,Epidemiologia clini ;
pRrop ) ! ologia clinica e Il Diretpre Generale Il Direttore Sanitario Il Capo Dipa :
erfogmance
. i Gaeta %af dott.ssa Angela Annecchiarico ‘ ‘
/ X S
| A NS

b
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REGIONE CAMIPANIA

CASFRTA

AzENDA OSPEDAUERA D RILEYVC NAZIONALE &£ Dt ALTA SPEGAUZZATANE

“SANTANNA F SAN SERASTIANG”

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. ANATOMIA PATOLOGICA
Direttore : Dott. Pasquale Orabona

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO A
ZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBIE;I;FIVD DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
Debito Informativo Report attivita Trasmissione mensile report attivita per prestazioni erogate alle Yeasrilssioiie REpOH 2020 Repo.rt 20 Risgioit Ep:den?uulngm clm_:ca e
uu.0o0. Mensile valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
U.0.C. Appropriatezza,
- . . i i vV I li Epidemi ia clini
Attivita di formazione Attivita formativa interna alla U.O. Incontri/Iniziative Trasmissione iniziative interne realizzate 2020 100 9 e.rba ¢ d?g ' A er:n.|olog ac ”‘Elca N
incontri valutativa,Formazione,
Qualita e Performance
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA doterciimertordaliaiiidiznod o o ;J',CL‘C' ’_‘plp“?p”?t'?“a'
REGIONALE - EFFICIENTE UTILIZZO  |Riduzione tempi di refertazione ot o ey 2112 e PAZIENTICEBENTAT | Relazioni e Report 2020 ot 16 REPORT g i
PIATTAFORME PRODUTTIVE I iriaurre | tempi di aegenza e valu a ‘IVB, t;;_'mazwne,
HFICIERZA UBE Fprop s
L0, rl 2
) . ) Istituire una moedalita di verifi i i A . S
EFFICIENZA - EFFICIENTE UTILIZZO Controllo sul riscontro dell’avvenuta prestazione da parte uo d; AnatomizdPaa;?l:Ii::rsl::::oc:‘ecle r;sposlte izs;f:\lr:zot:::lao Elaborazione report di verifica sul ritiro delle prestazioni eseguite Al fine di 2020 1 16 REPORT Epidemiologia clinica e
PIATTAFORME PRODUTTIVE delle UO richiedenti - et e P | consentire chiusura SDO documento valutativa, Formazione,
possibile dalle UO richiedenti .
Qualita e Performance
Verifica da
parte del
RPCT sulla
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "A;:rz?nr;:tra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 4 o RPCT
PTPCT 2020/2022 !
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
i i 5 , U.0.C. Appropriatezza,
Immunoistochimica della espressione della proteina p16
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA o X . X . |Attuare tutte le azioni necessarie per 'implementazione di tali . . Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI SPECIFICI PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA nelle lesioni del_dlstre.ttr.n ana'tomlco testa-collo e ricerca di metodiche Relazione sull'argomento 2020 100 10 REPORT valititiva, Forfiazione,
HPV con metodiche di Biologia molecolare =
Qualita e Performance
P EGGIO MAX 75

At

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

o~ s

\.b

Il Direttgre Generale

Gaetar

Il Direttore della U.O.C.

propriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,

Qualita e Performanc

dott. Tommaséggu li ~ bq-\
, S Y

Il Capo Dipartimentd
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REGIONF CANMIPANIA

AZENDA OSPEDAULRA O RILEVO NAZORALE £ O ALTA SPEGAUZZARONE
“CSANTANNA ESAN SEBASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
Direttore : Dott. Luigi Manfredonia

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
EA OBIETTIVA BIETTIVO STRATEGI IENDALE
AREA O (0] 0 QS GICO AZIE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DEIE;;I'!VO DI VERIFICA VERIFICA
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA Adozione .
o : : . . e S U.O.C. Appropriatezza,
REGIONALE g i ] T Condivisione con |'UOC di Oncologia ed Ematologia ad indirizzo i - , o w criteri di g S e
- h ) Partecipazione all'implementazione dei criteri di ) Ny k ; . .. |Presentazione dei criteri di refertazione standard per i tumori dei di cui al DCA . . Epidemiologia clinica e
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- refertazione standard ger Fturnarldi uial DCA1S 17 Oncologico, dei criteri di refertazione standard per i tumori dei 19 18 2020 refertazion 10 Relazione valutstiva, Foriiazione, Qualith
DACTA 98_2017 E DACTA 19_018; DEL. e = di cuial DCA 19_17 = e standard i Moy,
AREA AZIENDALE 176 2017 per almena
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA Identificare UOC e prestazioni a maggior rischio di non U.O.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA E QUALITA' Favorire il recupero di appropriatezza delle richieste sulle  |appropriatezza nell'indicazione dell'esame diagnostico. AUDIT 2020 almeno 1 8 Verbali Epidemiologia clinica e
Attivita di interesse aziendale prestazioni interne Rimodulare la modalita di accesso alle prestazioni con RMN AUDIT valutativa, Formazione, Qualita
istituendo AUDIT con le UOC che hanno maggiore affluenza e Performance
U.0.C. Appropriatezza,
. 5 i Trasmissione mensile report attivita per prestazioni erogate alle Report Epidemiologia clinica e
Debito Infi t R S
ebito Informativo eport attivita UL.0O. Trasmissione Report 2020 Mensile 20 Report valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
EFFICIENZA
U.0.C. Appropriatezza,
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA REGIONALE Potenziamento dell'attivitd diagnosti r pazienti degenti al >10% vs Epidemiologia clinica e
Rif: EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME Incremento attivita assistenziale - - o - S Enostica per. pazient:.cegent 2 Incremento numero prestazioni per pazienti interni 2020 y 20 REPORT p' & . .
PRODUTTIVE fine di ridurre i tempi di degenza 2019 valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
Verifica da
parte del
RPCT sulla
y ; i - sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "Amministra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 4 siohia RPCT
PTPCT 2020/2022 !
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
U.O.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Promozione attivita di diagnostica senologica per pazienti  |Attuare tutte le azioni necessarie per la promozione delle attivita di Epidemiologia clinica e
VI SPECIFICI i ! 13 lazi
QBIET TN 3PEE PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  [ambulatoriali diagnostica senologica Relgnianesullargomenso 4020 200 Relazione | . tativa, Formazione, Qualita
e Performance
\ PUNTEGGIO MAX ——~J—_ 75

Il Digettore della U.O.C.
[ [('g QQW

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

) e -X

oflr 2l

Il Difettore Generale

Il Direttore della U.O.C. Ap rgﬁriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,

Qualita e Pe%:rmanc ']
NS

dott, Tomrr}a Si |

_/ ) ;
| /

Il Cape Dipartimente




REGIONE CAMPAMIA

2 AZehpA OSPEDALERA D RILEVO NAZIONALE E DI ALTA SPEAAUZZAZIONE
m “SANTANNA ESAN SEBASTIANO”
" CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. PATOLOGIA CLINICA
Direttore : Dott. Arnolfo Petruzziello
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO BIETTIV
0S GICO AZ AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 (o] ph 0 DI VERIFICA VERIFICA
5o o g Sou o i U.O.C. Appropriatezza
PRESAIN CARICC DEIIEAZIENT) Assicurare continuita assistenziale post dimissione ai pazienti Eraer:tr:zlir:r:i F::Jr:;:t,r:la'::::zgi:::ih:;\:s::l::;z;aht(PD'A) amPUIamnT’I:QEJ:N EpidEmiEIF;gi: clinica t:!
Attivita di int iendal 'VUto ricoveri presso i m 5 5 o =
vita clinteresse aziencale trattati presso reparti dell'’AORN efo seguiti presso gli ambulatori ADRN attraverso agende di attivita Numero di prestazioni effettuate per outpatient post-dimissione 2024 FllvE IS = RERCRT valutativa, Formazione, Qualita
AREA specifiche per tale target e Performance
EFFICACIAE
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. Rimodulare la AUDIT 2020 almeno 2 P Verbali Epidemiologia clinica e
Attivita di interesse aziendale prestazioni interne modalita di accesso alle prestazioni di Biochimica Clinica istituendo AUDIT ¢ valutativa, Formazione, Qualita
AUDIT con le UOC che hanno maggiore affluenza e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
. N - Trasmissione mensile report attivita per prestazioni erogate alle Report Epidemiologia clinica e
Debito Inf tivo Report attivita issi
ebito Informa port atti UU.00. Trasmissione Repory 2020 Mensile W Report | alutativa, Formazione, Qualita
e Performance
EFFICIENZA
APPROPNIRTEEEE WAL Potenziamento dell'attivitd diagnostica per pazienti degentiin U-0.L. Anpropriatess;
ERFICIENTE UTILIZZO PINTTAFORME oo istonie teimipt dipefertazione Medicina d'Urgenza e in PS/OB? Ifin c|p ridp tiomaldh i ocoentarnsi diath 2020 >10% vs 20 REPORT Epidemiologla clinica e
PRODUTTIVE P & altine:dindurre | templcl ronELEmpleartssa 2019 valutativa, Formazione, Qualita
degenza
e Performance
Verifica da
parte del
RPCT sulla
. . . L. S sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con »Amministra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 4 . RPCT
zione,
PTPCT 2020/2022
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
: 5 s e U.O.C. Appropriatezza,
Introduzione della ricerca di biomarkers specifici per la . N e
OBIETTIVI SPECIFICI POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA diagnosi precoce della Sindrome di Alzhei:nere d?altre Attuare tutte le azioni necessarie per l'implementazione di tali Relazi " " 2020 i65 10 Report Epidemiologia clinica e
PRESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA  |* 2610S! P : metodiche Elazione. s argomento H valutativa, Formazione, Qualita
sindromi neurodegenerative o PeIfalmaTite

Il Direttore déa u.a.c, Apprcpriatezza,lEpjdemiol gia clinica e

Il Direttore della U.O.C.
. vallftativa,Furmazione,SI:u [it3 Eaé@ia e
i/tdott_-lorrirn o;@%i'a
/ -

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

A~




AEGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPEDAUERA [¥ RRIEVO NABONALE £ It ALTA SPECAUIZATIONT
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO™

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. IMMUNOEMATOLOGIA E CENTRO TRASFUSIONALE

Direttore : Dott. ssa Sonia Anna Raimondi

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO I A REA
AREA BIETTI AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OB}TIVO DI VERIFICA VERIFICA
U.0.C. Appropriatezza,
QUALITA' E SICUREZZA — Elaborazione e promozione presso le UUQQ di protocelli per . almeno 2 Epidemiologia clinica e
Uso appropriato di plasma ed emoderivati e Prod tocolli 2020 Do _ _ o
Rif: Regolamento COBUS PRFoR! i |'uso appropriato di plasma ed emoderivati roduzione protaca protocolli 10 cumento valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
AREA QUALITA' E SICUREZZA e
UALITA URI i 5 : L0.C.
EFFICACIAE " 8 Avviare programmi di recupero sangue Elaborazione Pracedura Recupero Sangue Produzione Procedura 2020 Procedura 10 Documento PS.OS
APPROPRIATEZZA Rif: Regolamento COBUS ©.P.5.0.5.
.0.C. A riatezza
ATTUAZIONE PIANO STRATEGICO . . Incrementare la qualita della partecipazione alla rete e 12 are Y 0 -ppr(fp a. e: !
Assicurazione degli adempimenti del Centro di g ) I . . nel 90% Epidemiologia clinica e
NAZIONALE SANGUE 3 : . garantendo |a tempestivita delle risposte di qualificazione Tempo di refertazione 2020 20 REPORT 2 _—
> Qualificazione Biologica per la Rete Campania Nord ; i o delle valutativa, Formazione, Qualita
Rif: DACTA 56_2017 biclogica nel tempi previsti .
risposte e Performance
ATTUAZIONE PIANO STRATEGICO NAZIONALE
ANOYE Le sacche di sangue ed emoc t trasfuse vanno restituit
Rif: MINISTERO DELLA SALUTE Controllo dell'avvenuta restituzione sacche emocomponenti non 8 MDRAMFONENT Ron fraslt g 2
z al SIT; se trasfuse vannao compilati i moduli di avvenuta trasfusione. Il L almeno u.o.c.
DECRETO 8 agosto 2018 1rasfuse nelle more dell'implementazione del sistema di ) - i Verifica - riepilogo 2020 - 12 Report
_ e T el % SIT verifica che il 100% delle sacche sia stato utilizzata o trasfuso e trimestrale 0.P.5.0.5
P di a del [tracciabilitd elettronica
5 produce un report trimestrale
sangue e dei
EFFICIENZA suoi prodotti per I'anno 2018,
ATTUAZIONE PIANO STRATEGICO NAZIONALE
SANGUE " . . . U.0.C. Appropriatezza,
al a
BLNISTERGOELLA SALMTE Sd!:nr:gl;ll-n ‘::::;‘:": datlt:::’hal::gal:oi:‘:rgale e Potenziare le campagne di donazione tra | reparti dell'AORN Aumento n. donazioni 2020 >10%vs 12 REPORT Efldemiclogle e
{ B i : o
DECRETO B agosto 2018 . tosuffic P T p i P , r PRg P n " 2019 valutativa, Formazione, Qualita
Programma di autosufficienza nazionale de| |3Yt0SUTIclenza territoriale e reglonale e Performance
sangue e dei suol predotti per I'anno 2018.
Verifica da
parte del
RPCT sulla
. N lone
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "A::Z inistra
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 3 m " RPCT
zione,
PTPCT 2020/2022
Trasparente
" del sito
internet
aziendale
U.0.C. Appropriatezza,
POTENZIAMENTO - ATTIVAZIONE OFFERTA |Potenziamento dell'ambulatorio dedi alla rig Attuare tutte le azioni necessarie per il potenziamento . " Epidemiologia clinica e
OBIETTIVI SPECIFIC! | o pESTAZIONE SANITARIA SPECIALISTICA | tissutale Relesionasasgomente o e : "PT | valutativa, Formatione, Qualita
e Performance
i \ PUNTEGGIO MAX 75]

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

AeA s

|l Direttore della

ttore Generale

Qualita
dott. To
7

;) .CAApprupnatezzaH)pidemi ogia clinf

T

Y valutativa,Formazione,

Il Capo Dipartimento
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REGIONE CAMPANIA

Azenpa OSPEDAUERA I RIUEVG NAZIONALE £ DY ALTA SPEQAUZZATIONE

“SANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. ANGIORADIOLOGIA INTERVENTISTICA
Responsabile : Dott. Giovanni Moggio

PESO
PERIODO DI | TARGET STRUMENTO RESP.LE
IETTIV ICO AZIENDALE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEG OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;TIVO DI VERIEICA VERIFICA
REALIZZAZIONE DEL MODELLO HUB&SPOKE ‘T:';"Te::ul
PER LA RETE ICTUS Partecipazione e supporto al Gruppo di Lavoro ICTUS e all' ; 5
- I PDTA per percorso ICTUS issi i 20 D ent| U.O.C. Risk Management
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- perp elaborazione dei PDTA Sarremissioriedl FOT 2020 . Iztus. ocumentt gemen
paragrafo 10.2 LA RETE PER L'ICTUS Belierme
o
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 N di ot et T 2020 >10% vs 15 REPORT Epidemiologia clinica e
Rif: Attivita di interesse aziendale pazienti trattati presso reparti dell'’AORN presso I'AORN e/o seguiti presso gli ambulatori AORN R AT SR AT R SRR R p s EIRoNR 2019 valutativa, Formazione, Qualita
attraverso agende di attivita specifiche per tale target e Performance
AREA
EFFICACIAE
APPROPRIATEZZA
U.0.C. Appropriatezza,
EFFICIENZA TRASMISSIONE MENSILE REPORT ATTIVITA' CON NUMERO DI Epidemiologia clinica e
. REPORT ATTIVITA' CARTELLA CLINICA EUU.0O. A CUI E' STATO EROGATO IL TRASMISSIONE REPORT MENSILE 2020 100 25 REPORT ; < .
Rif: DEBITO INFORMATIVO valutativa, Formazione, Qualita
SERVIZIO
e Performance
U.O.C. Appropriatezza,
APPROPRIATEZZA E QUALITA' . - Effettuazione e documentazione sui controlli di qualita sulle almeno 1 Epidemiologia clinica e
ntroll i i
Rif: Attivita di interesse aziendale Fontralibdlnyalia procedure REpiomRKicE carbeall 2020 report 13 REPORT valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
PUNTEGGIO 75

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

. Ao

Il Direttore della U.0.C{Appropriatezza, Epidemiologia clinica e valutativa,Formazione,

Qualita e Performance

87 ]
dott. To/n;l)gasgé /.gha\\
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REGIONE CANMPANIA

AZENDA OSPEDALERA DI RIIEVO NAZORALEE Dt AlTa SPEQAUZZAAONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO™

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. GENETICA E BIOLOGIA MOLECOLARE
Responsabile : Dott. ssa Maddalena Schioppa

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
|
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBIE;I;I’IVO DI VERIFICA VERIFICA
|l Direttore del Dipartimento e
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA It:;s;::s‘lone !I'Fe) oll"t alla
REGIONALE Condivisione con le UUOCCC di Oncologia ed Ematologia ad Relazione su U.0.C Approeri}atezza
Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- |Introduzione di attivita di biologia molecolare oncologica  |indirizzo Oncologico dei test prioritari e avvio di procedimenti di |n. test di biologia molecolare aggiunti 2020 1 per anno 12 attivazione £ i il‘.‘.e;'niolo ia clinica e‘
DACTA 98_2017 E DACTA 19_2018; DEL. acquisto del test Valut;_va Fomfazione it
AZIENDALE 176_2018 e i
= e Performance
) | Diparti
REALIZZAZIONE RETE ONCOLOGICA o I D'trr:?;::s?:ne 'rza:'rrt";;:" €
ZION
ARER REGIONALE Partecipazione all'implementazione dei criteri di Candivisione con F'UOCdj Oncalogla ed Ematologla ad Indlrlzzo Presentazione dei criteri di refertazione standard it i dei dicuial DCA cri‘ic’er?d:a u.0.c Appropr?atezza
EFFICACIA E Rif: Piano Ospedaliero Regionale (POR)- | o © . standarg ar iRl Gl al DEXAT: T Oncologico, dei criteri di refertazione standard per i tumori dei 19E518 el criter) i refertazione standard per | tumori dei dl cula 2020 — 11 Relazione E- id.e;'niofo Selivik e'
APPROPRIATEZZA | DACTA 98_2017 E DACTA 19_018; DEL. P - di cui al DCA 19_17 — rete :“":e : ta‘:_ i "faz_one Sliih
AZIENDALE 176_2017 stancar valitatia tormazions; Luml
e Performance
Il Direttore del Dipartimento e
Relazione su trasmissione report alla
QUALIFICAZIONE AZIENDALE - Implementazione attivita di biologia molecolare Condivisione con le UUOOCC di Malattie Infettive dei test st bTaloR — o 2020 1/ 12 SHaEIoTE U.O.C. Appropriatezza,
QUALITA' SICUREZZA infettivologica prioritari e awvio di procedimenti di acquisto iz 1estEliniRla MoreopTore: SHEILOY e i Epidemiologia clinica e
valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
o Il Direttore del Dipartimento e
iz trasmissione report alla
EFFICIENZA - Aumentare la produttivita e I'efficiente utilizzo delle del 3% anna U.0.C. Appro| rF‘:atezza
i ik i r i P 0.C. %
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME Potenziamento dell’attivita diagnostica . p ) ) . Riduzione dei tempi di attesa delle prestazioni dei degenti in elezione 2020 rispetto 20 Relazione § .pp .p -,
apparecchiature di laboratorio N Epidemiologia clinica e
PRODUTTIVE all'anno . ; :
valutativa, Formazione, Qualita
precedente
e Performance
EFFICIENZA
Il Direttore del Dipartimento e
trasmissione report alla
EFFICIENZA - — s - ’ . ; G s 1 trimestre :
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME .report dati attivita del n® prestazioni eseguite per UU.00. |Report attwn?a trlme.strall delle prestazioni effettuate per le UU A 2020 i 20 REPORT U.(‘).C. JC.\pprcfprJa-tllezza,
interne .00. e per gli esterni Epidemiologia clinica e
PRODUTTIVE 1 annuale . ) R
valutativa, Formazione, Qualita
e Performance
PUNTEGGIO™ | 75

Il Direttore della U.0.5.D.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

<l <>

Il Direttore della

#atezza, Epidemio|ogia clinic '”i; valutativa,Formazione,
Qualita e Performance BQJ‘Q

maso g g¥a~/ [

po Dipartimento




REGIONE CAMIPANIA

AZENDA OSPERAUERA DI RIUEVO NAZIONALE E D} ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO"

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.5.D. MICROBIOLOGIA

Responsabile : Dott. ssa Rita Greco

PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVI OBIETTIVO STR,
0 ATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OB|E;;”V0 DI VERIFICA VERIFICA
i del Diparti 1
PARTECIPAZIONE NETWORK EUROPEO . N Diretsors del Dipartimentore
EURGen-NetCCRE_ECDC |dentificazi tterizzazi i Invio dei in linea con la trasmissione report alla U.O.C.
= = { a . . . - .
. = Partecipazione allo studio en. bl ca.ra .EFIZZ??IOIHE, FDHSENBZIDHE & invio ce numero di determinazioni effettuate 2020 progettualita 15 Relazione | Appropriatezza, Epidemiologia
Rif: NOTE REGIONALI ceppi con determinati profili di resistenza L . .
europea clinica e valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Il Direttore del Dipartimento e
AREA DI EFFICACIA E PARTECIPAZIONE PROGRAMMA in linea con la trasmissione report alla U.O.C.
APPROPRIATEZZA REGIONALE DI GENOTIPIZZAZIONE TBC  |Partecipazione allo studio Identificazione, conservazione e invio dei ceppi tubercolari numero di determinazioni effettuate 2020 progettualita 15 Relazione | Appropriatezza, Epidemiclogia
Rif: DECRETO N.470/2018 - regionale clinica e valutativa, Formazione,
Qualita e Performance
Il Diret del Dipartimento e
B L ispetto de o g
ALUANTIBIOTICO-RESISTENZA (PNCAR) o ) o _ riopesiaiiEla ) : RATEEn S
Rif: Sistema Regionale Antibiotico- Partecipazione allo studio Raccolta dati per il Sisterna Regionale Antibiotico-Resistenza % di caricamenti su piattaforma regionale effettuati nei tempi 2020 tempistica 10 Relazione | Appropriatezza, Epidemiologia
l i : regionale clinica e valutativa, Formazione,
Resistenza (SIREAR) <
Qualita e Performance
Il Direttore del Diparti to e
PIANO NAZIONALE DI CONTRASTO S— ‘o di Microbiologia: condivisi | Riduzione TAT trasrr;s;:.ie ere ;F:all(:ijno c
ALL'ANTIBIOTICO-RESISTENZA (PNCAR)  |Riduzione tempi di refertazione identificazione e Unuggzéacn;?:nol 2 _D:Btfo:l: : Tlclrod |.otogt|a, '.:m.‘t W.Ijone R T dTi _— 2020 su pazienti 15 Relazione | Appro riatezzapE idemio.lo.ia.
- IMPLEMENTAZIONE DIAGNOSTIC ——— ) i Ma -at‘tlE- nfe ! |.w:e e T.I. dei test prioritari da urn Around Time per pazienti target target a PP P . P § E
STEWARDSHIP - applicare su pazienti specifici 24/48h clinica e valutativa, Formazione,
EFFICIENZA Qualita e Performance
EFFICIENZA Il Direttore del Dipartimento e
EFFICIENTE UTILIZZO PIATTAFORME Report dati attivita del n® prestazioni eseguite per UU.OO. |Elaborazione report sintetico delle attivita effettuate a favore 1 per semestre trasmissione report alla U.O.C.
- : ) . n° report 2020 20 REPORT : ; ; :
PRODUTTIVE interne e per esterni delle diverse UUOO e per esterni 1annuale Appropriatezza, Epidemiologia
clinica e valutativa, Formazione, |
N PUNTEGGIO 75

Il Dirgttqre della U.0.S.D.

NP

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

(. P

Il Direttore della U.0.C. Ap roﬁriatezza, Epidemisﬂogia clinica e valutativa,Formazione,

~—

Qualita e Perforfnance
d tt.Tommas_o’sguigliil &
// }(( 3




REGIONE CANIPANIA

AZENDA OSPEDAUERA DI RIUEVO NAZONALE E D! ALTA SPEGAUZZAZIONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
: CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.S.D. SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE
Responsabile : Dott. ssa Margherita Agresti
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 OBIE;I;I’[VO DI VERIFICA VERIEICA
D.Lgs 81_2008 ;
5] Redazione i to di Val i i U.0.C. Ingegneria Ospedali
Rif: SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO | Documento di Valutazione dei rischi r]echi (‘ . e: ﬁi?;::?:gtigsl f'?f’c_“m" °r_f'_ : ”ta:c'::'g ‘_’}e' Proposta di Aggiornamento al DL 2020 100 25  |Documento si rfizio Teani]co Lie
E TUTELA DEI LAVORATORI g P BENLIRSIC dcaua, Mmut], parchege!
D.Lgs 81_2008 Regolamento aziendale per I'applicazione delle Norme Sviluppare e diffondere apposite matrici di responsabilita per le U.0.C. Organizzazione e
Rif: SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO cuﬁtenute o L: islat?fn eyl variepapmmlamni . ani;':ﬂve aziend'a" ! responsabilta PEre | by ctribuzione matrici ai servizi assistenziali 2020 |Almeno1 20 |REPORT o ragmmazione
E TUTELA DEI LAVORATORI E Ll B €
AREA DI EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
D.les 81,2009 Almeno 1 U.O.C. Organizzazione e
Rif: SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO| Procedure di sicurezza Redazione ed aggiornamento procedure di sicurezza aziendali | Procedure di sicurezza per le attivita soggette a rischi normati 2020 Procedoure 15 Documenti ’ érc') ragrnmazione
E TUTELA DEI LAVORATORI ¢
U.0.C. A i X
. ‘ ‘ ) - Aw.enut? . Moduli firma ; .pprc.npna.te.zza
FORMAZIONE E CLINICAL SKILLS - Proporre all'UOC preposta un Piano di Formazione per il realizzazione di dei Epidemiologia clinica e
FORMAZIONE Proposta e realizzazione di 1 Piano Formativo Aziendale personale, relativo ad un tema di interesse strategico aziendale |Avvenuta realizzazione di 1 Piano Formativo Aziendale 2020 1 Piano 15 artecioanti valutativa,
(es. prevenzione e controllo del rischio COVID 19) Formativo P R Formazione, Qualita e
¥ al corso
Aziendale Performance
o ) i —_— PUNTEGGIO 75
- 11 Di della U.0.C. Apprdpriatezza, Epidemiologid clinjca e (lutativa: i
|l Direttore dellh U.0.S.D. 1l Direttore Sanitario irettore della U.O.C. Apprdpriatezza, Epidemiologia c! inica e .Iutat’iva,qumazrone, Il Capo Dipa

Qualita e Performance—

dott.ssa Angela Annecchiarico ( ’(/gur& Tommaso Sgueglia
L,

<. 0y o




REGIONE CAMPANIA

AZENDA OSPEDALERA D RILEVO NAZZONALE E DI ALTA SPECIAUZZAAONE
m “SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA

PIANO DELLE PERFORMANCE 2020-2022
RIFORMULAZIONE OBIETTIVI 2020

- Settembre 2020 -

UU.OO. DIREZIONE SANITARIA



REGIONE CAVMIPANIA

AZIENDA OSPEDAUERA Dt RILEVO NAZIONALE E O ALTA SPEGAUZZAZONE
“CANTANNA E SAN SEBASTIANO”

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. MEDICINA LEGALE
Direttore : Dott. Carmine Lisi
PERIODO DI TARGET OBTEE;":IJVO STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 p DI VERIEICA VERIFICA
00% di U.O.C. Appropriatezza,
Monitoraggio sinistrosita e certificazioni [Valutazione sinistrosita. Contenzioso e certificazioni medico ) ) . - - e . |Numero valutazioni effettuate /totale dei sinistri e del contenzioso e L " Epidemiologia clinica e
gg - : o) Monitoraggio continuo sinistrosita e certificazioni medico-legali| ° =~ " " igked 2020 valutazioni/ 25 |Relazione | .\ vativa,Formazione, Qualits e
medico-legali legale certificazioni medico legali total i Z
e Performance
AREA " ] dinrofocsi d stituzione &fo U.0.C. Appropriatezza,
azione di protocolli e procedur Gt
EFFICACIA E ritt:ardanti e princi oa" attpivit'a deII: o Protacolli e procedure riguardanti le principali attivita della |Protocolli e procedure riguardanti le principali attivita della DiGEamanE pradoti /o revisionat 2020 modificazioni di 2 20 Relazione Epidemiologia clinica e
APPROPRIATEZZA e princip 77 |U.0.C. Medicina Legale U.0.C. Medicina Legale nei tempi e con le modalita adeguate B . valutativa,Formazione, Qualita e
Medicina Legale documenti performance
Ca s . U.0.C. Appropriatezza,
Attivita di formazione Verbale degli Epidemiologia clinica e
Attivitd formativa interna alla U.O. Incontri/Iniziative Trasmissione iniziative interne realizzate Documenti prodotti e/o revisionati 2020 100 15 B valutativa,Formazione, Qualits e
Performance
. _ . . Al fine di as_swu.rare gll. obl.ettivi di sostenibilita, efficienza U:0.C. Approfiriatezs,
Razionalizzazione uso delle risorse - ed economia di scala, il Direttore della U.0.C. deve i . ] 5 B Report idemiologia clini
o : ; g : i : ; . - Provvedimenti assunti per garantire il raggiungimento ; " o iodi Epidemiologia clinica e
EFFICIENZA Ottimizzare, in ottica condivisa, le risorse |adottare ogni provvedimento atto a razionalizzare I'utilizzo o Relazione sull'argomento 2020 100 1 periodico e lutativa. ; it
3 . i dell'obiettivo valutativa,Formazione, Qualita e
umane e strumentali delle risorse umane e strumentaliassegnate secondo un annuale Performance
modello dinamico e flessibile ispirato al fabbisogno
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA Attuazione del D. Lgs 33/2013,€ ss. mm. /e ii. |Attuazione del PTPCT le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al Relazione sull'argomento 2020/2022 100 5 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022
PUNTEGGIO MAX 75
i 1l / t Epid | li
Il Direttore Sanitario Il Dirégtgre Generale I iretyore dellall0.2: Sppropeiatezza, Ep| q a gla cliniga e
valuta_, mazu)ne, Qualita e P f nce
dott.ssa Angela Annecchiarico Gaeta ubitos s sﬂ.ﬁgueg ia ./
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REGIONE CANMPANSA

CASERTA

AZENDA OSPEDANERA DI RIUEVO NAZONALE E Dt ALTA SPEQAUZARCNE
“SANTANNA ESAN SEBASTIANO”

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O0.C. ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE DEI SERVIZI OSPEDALIERI E SANITARI

Direttore : Dott. Mario Massimo Mensorio

AREA OBIETTIVO

OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE

OBIETTIVO SPECIFICO

AZIONE DA REALIZZARE

INDICATORI

PERIODO DI
RIFERIMENTO

TARGET
2020

PESO
OBIETTIVO
%

STRUMENTO
DI VERIFICA

RESP.LE
VERIFICA

AREA DI CLINICAL
GOVERNANCE E RISK
MANAGEMENT

APPROPRIATEZZA
DEI PERCORSI

Percorsi procedure organizzative

Elaborazione di n.3 percorsi procedure organizzative

Relazione

2020

Relazione

15

Adozione

UOC Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e
Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance

Governo delle liste di attesa
Rif: Decreto 34/2018

Indice di performance tempi di attesa
ricoveri e ambulatori

Calcolare e valutare il rispetto dei tempi di attesa per ciascuna classe
di priorita (A,B,C,D,U,B,D,P) Per prestazioni traccianti

Report su pazienti ricoverati/ambulatoriali con data di ricovero
nel periodo considerato che hanno rispettato il tempo di attesa
definito in base al codice di priorita per prestazioni traccianti

2020

Report

15

Report

UOC Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e
Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance

Governo prestazioni erogate

Rendicontazione delle prestazioni in ALPI
rispetto alla attivita istituzionale

Valutazione prestazioni ALPI

Prestazioni erogate in ALPI

2020

Relazione

Relazione

UOC Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e
Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance

Numero Posti letto e variazioni

Posti letto P.O.

Trasmissione mensile posti letto

Posti letto per ciascuna UU .00

2020

Report

15

Report Mensile

UOC Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e
Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance

Valutazione della Performance

Monitoraggio indicatori per valutazione
Performance

Trasmettere relazioni e report periodici di competenza alla U.O.C.
Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione,
Qualita e Performance

Relazioni e report

2020

Report

20

Report periodici

UOC Appropriatezza,
Epidemiologia Clinica e
Valutativa, Formazione, Qualita
e Performance

TRASPARENZA

Attuazione del D. Lgs 33/2013 e ss. mm.

ii. |Attuazione del PTPCT

Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
le tempistiche e le competenze individuate dall'allegato 3 al
PTPCT 2020/2022

Relazione sull'argomento

2020/2022

Relazione

Relazione

RPCT

Il Direttore el|7 u.0.C.

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico
=<7( ) -

|l Direttore della U.O.¢. Appropriatezza, Epi

val

Iogf'

=

mazione, Qualita e

PUNTEGGIO MAX

75




REGIONE CAMIPANIA

AZENDA OSPEDAUERA DI RIIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPEQAUZZAZIONE
“SANTANNA E SAN SEBASTIANO*

CASERTA

ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. APPROPRIATEZZA, EPIDEMIOLOGIA CLINICA E VALUTATIVA, FORMAZIONE, FORMAZIONE, QUALITA' E PERFORMANCE

Direttore : Dott. Tommaso Sgueglia

PERIODO DI TARGET OB:)EE'IEFOIVO STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBEIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 " DI VERIFICA VERIFICA
Monitoraggio attivita sanitaria
Obiettivi Direttore Generale LEA Monitoraggio Lea e attivita di ricovero Repart trimestrale 2020 4reports 20 RELAZIONE Direzione sanitaria
AREA Obiettivi Direttore Generale annuali
EFFICACIA E
APPROPRIATEZZA
5 ) . . 3 2 relazioni Direzi itari
Analisi dei risultati Attivita sanitaria e appropriatezza dei ricoveri Relazioni semestrali 2020 — 20 RELAZIONE irezione sanitaria
. verifica _— o
EFFICIENZA EFFICIENZA Monitoraggio Schede di Dimissione Ospedaliera Controlli delle SDO e debito informativo Rilevazione debito informativo 2020 o —— 20 Report Direzione sanitaria
verifiche a campione sulla corretta applicazione del Regolamento n. 385/2018 in
i i 202072022 5% 3 Report RPCT
Prevenzione della corruzione materia di attivitd formative sponsorizzate ( misura n.6 del PTPCT 2020/2022) /
Bisvsiiona dells eorrusione Attivazione dei corsi di formazione specialistica in materia di appalti pubblici ( 2020/2022 a0% 3 PAF RPCT
R misura n.8 del PTPCT 2020/2022)
Attivazione dei corsi di formazione in materia di etica,integrita ed altre tematiche
Prevenzione della corruzione inerential rischio corruttivo ( misura n.13 del PTPCT 2020/2022) e realizzazione, in 2020/2022 90% 3 PAF RPCT
raccordo con il RPCT, della giornata della Trasparenza
TRASPARENZA Verifica da
parte del
RPCT sulla
sezione
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con "Amministra
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 2020/2022 100 6 o RPCT
PTPCT 2020/2022 Trasparente
" del sito
internet
aziendale
PUNTEGGIO MAX 75

~ Il Direttore della U.0.C.

i $o
g M

A

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela Annecchiarico

’(Q&@ % W

Il Direttore della U.O.C. Appro| :agézza, Epidemiologia cljnica elvalutativa,Formazione,
_Clualita e Performance "\ )
R

dott. Tommaso Sguegli
7 /
14




REGIONE CAVIPANIA

AZENDA OSPEDALERA DI RIUEVO NAZIONALE E DF ALTA SPEQAUZZAZOHE
m “SANTANNA E SAN SEBASTIANO”
CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.O.C. RISK MANAGEMENT
Direttore : Dott. Danilo Lisi
PESO
PERIODO DI TARGET STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 DBIE:;FIVO DI VERIFICA VERIFICA

Ad ; ti scat ti d ioni regionali D 100% ti Rilevazione U.O.C. Appropriatezza,

imenti 1 ¢ & i o
Attuazione programmi Enti sovraordinati e_mp . e. scaturent! ca programmazioni regionall e Applicazioni Documenti e relazioni 2020 c:u.cunrner} 20 firma di Epidemiologia clinica e

ministeriali richiesti : :
i presenza valutativa, formazione

elaboratifanno
AREA — U.O0.C. Appropriatezza,
EFFICACIA E Attuazione programmi aziendali Adempimenti scaturenti da programmazioni aziendali Applicazioni Documenti Prodotti /Relazioni 2020 dotti/anno 20 Report Epidemiologia clinica e
APPROPRIATEZZA RIDNE valutativa, formazione
U.O.C. Appropriatezza,
;i Incontri periodici con i direttori di struttura complessa e con Verbali degli Epidemiologia clinica e
Migl della perf i i i 100 25 .
iglioramento della performance i responsabill UOSD Incontri Numero incontri 2020 incontri  |valutativa,Formazione, Qualita e
Performance
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 10 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022
~
PUNTEGGIO MAX 75

Il Direttore della U.O.C. {ropnatezza, Epidemiologia glinica e valutatwa Formazione,

Qualita e Perfojmafice
tt, Tomma, gu gh =

Il Direttore Sanitario

dott.ssa Angela An ecchlanco
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REGIONE CAMPANTA

AZEnpA OSPERABERA I RiLieva NAZIGNALE £ Bt ALTA SPEQALIZZAZIGNE

“SANTANNA E SAN SEBASTIANO"

CASERTA
ATTRIBUZIONE OBIETTIVI 2020 - U.0.C. FARMACIA
Direttore : Dott. Anna Dello Stritto
PERIODO DI TARGET OBrEE'IEI'C:VO STRUMENTO RESP.LE
AREA OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO AZIENDALE OBIETTIVO SPECIFICO AZIONE DA REALIZZARE INDICATORI RIFERIMENTO 2020 3 DIVERIFICA VERIFICA
AREA Gestione del Rischio Clinico ; :
Verifi I tta tenuta d ioni i Almeno 1 ispezione ; :
EFFICACIA E Rif:ADEMPIMENTO LEA Implementazione Raccomandazione Ministeriale n. 1 sl Lon R s Verbale di ispezione 2020 P 10 Verbali UOC Risk Management
potassio nelle UU.0O. /U.O. nel semestre
APPROPRIATEZZA
. Verbali degli o Tez2,
Attivita formativa interna alla U.0.C. Attivita formative interne alla U.O.C. Iniziative interne realizzate 2020 100 10 e UCC APPROPRIA A
Almeno 1 report
EFFICIENZA . Analisi dei trend di consumo con particolare riferimento ai ’ per biosimilari, per
lisi i i 1|} R rtd 2020 12 Report UOC APPROPRIATEZZA
Rif:DECRETI SPESA FARMACEUTICA  |\"'2lisi € monitoraggio della spesa farmaceutica consmi di antibiotici, biosimilari ed off label per UO RO SLeERID off label e
antibiotici
GEBIT] INFCRMATIN Adempimento dei debiti informativi istituzionali - aziendali, |Garantire I'invio dei flussi istituzionali assolvendo al debito segnalazioni
Rif:DECRETI SPESA FARMACEUTICA EHPIDEINIFS Reall ViR EHERL - URessnntia e enal eRe s Segnalazioni di inadempienze 2020 100 20 |regionali/mini|  UOCAPPROPRIATEZZA
OBIETTIVILEA regionali, nazionali informativo steriali
EFFICIERZA i i i ici i ini i UOC APPROPRIATEZZA
. Gestione Magazzino Gestione efficiente delle scorte e degli ordini Valore scaduti 2020 <10% vs 2018 12 Report
Rif:GRIGLIA LEA
Contenimento
EFFICIENZA straordinario efo .
Razionalizzazione risorse umane Contenimento straordinario €/o convenzionamento interno Valore straordinario e/o convenzionamento interno 2020 convenzionaminto 8 Relazione UOC APPROPRIATEZZA
interno nell'anno in
Assolvimento degli adempimenti in materia di trasparenza con
TRASPARENZA 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 2020/2022 100 3 Relazione RPCT
PTPCT 2020/2022 )
/ PUNTEGGIO MAX 75
Il Direttore della U.0.C. Il Direttore Sanitario Il Djfettore Generale Il Diretto L___’della.‘ o Ap!aropnatez'za, Ep[‘x!emlolugla cllmca ¢
valutativalFormazione, Quahté}lf(e orma
dott.ssa Angela Annecchiarico

(o fedastc

dotp Jormpzsnsquéshe
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