ISTITUTO NAZIONALE TUMORI

REGINA ELENA

® ISG
ISTITUTO DERMATOLOGICO
j SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

DELIBERAZIONE N. 822 DEL 11/09/2025

OGGETTO: Processo di budget 2025. Approvazione degli obiettivi e delle schede di budget per singola struttura

Esercizi/o e conto 2025

Centri/o di costo .

- Importo presente Atto: € .

- Importo esercizio corrente: €.
Budget

- Assegnato: € .

- Utilizzato: € .

- Residuo: €.

Autorizzazione n°: -

Servizio Risorse Economiche: Giovanna Evangelista

STRUTTURA PROPONENTE
UOC Affari Generali
11 Dirigente Responsabile

Massimiliano Gerli

Responsabile del Procedimento

Elena Gattei

L’Estensore
Elena Gattei

Proposta n°® DL-699-2025

PARERE DEL DIRETTORE SANITARIO
Positivo
Data 10/09/2025

IL DIRETTORE SANITARIO f.f.
Costanza Cavuto

PARERE DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO
Positivo
Data 10/09/2025

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO
Massimo Armitari

Parere del Direttore Scientifico IRE f.f. Giovanni Blandino data 03/09/2025 Positivo

Parere del Direttore Scientifico ISG Maria Concetta Fargnoli data 08/09/2025 Positivo

La presente deliberazione si compone di n°® 7 pagine e dei seguenti allegati che ne formano parte integrante e sostan-

ziale:

Allegato 1 Schede Dipartimento Oncologico
Allegato 2 Schede Dipartimento Tecnologie Avanzate
Allegato 3 Schede Dipartimento Dermatologico

Allegato 4 Schede Staff e Strutture Tecnico-amministrative
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Visto

Vista

Vista

Visto

Vista

Vista

Vista
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1l Dirigente della UOC Affari Generali

il decreto legislativo 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modificazioni ed integra-
zioni;

il decreto legislativo 16 ottobre 2003 n. 288 e il decreto legislativo 23 dicembre 2022
n. 200 di riordino della disciplina degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifi-

Co;
la legge regionale 23 gennaio 2006, n. 2;

la deliberazione n. 814 del 03.09.2025 recante “Presa d’atto della deliberazione del-
la Regione Lazio 7 agosto 2025 n.697 avente ad oggetto.: Approvazione del Regola-
mento di Organizzazione e Funzionamento dell’IRCCS Istituti Fisioterapici Ospita-

lieri. Adozione del Regolamento di Organizzazione e Funzionamento degli IFO.”’;

il Decreto del Presidente della Regione Lazio n. TO0015 del 12 febbraio 2025 avente
ad oggetto “Nomina del Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Locale dell’ IRCCS

Istituti Fisioterapici Ospitalieri (Art. 8, comma 7 bis, della legge regionale 16 giugno
1994, n. 18 e s.m.i.)”;

la deliberazione n. 160 del 18 febbraio 2025 di presa d’atto dell’insediamento del Di-
rettore Generale dell’IRCCS Istituti Fisioterapici Ospitalieri Dott. Livio De Angelis;

la deliberazione n. 293 del 31.03.2025 con la quale il Dott. Massimo Armitari ¢ stato

nominato Direttore Amministrativo degli Istituti Fisioterapici Ospitalieri (IFO);

la deliberazione n. 367 del 23 aprile 2024 con la quale la Dott.ssa Costanza Cavuto ¢

stata nominata Direttore Sanitario f.f. degli Istituti Fisioterapici Ospitalieri;
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Preso atto
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il D.M. del Ministero della Salute del 20 giugno 2024 di conferma del
riconoscimento del carattere scientifico dell’IRCCS di diritto pubblico a Istituti
Fisioterapici Ospitalieri (IFO) relativamente alla disciplina di “oncologia” per
I’Istituto Nazionale Tumori Regina Elena (IRE) e alla disciplina di “dermatologia”

per I’Istituto Santa Maria e San Gallicano (ISG);

il decreto legislativo n. 150 del 2009 e successive modifiche al Capo II art. 10
“Piano delle prestazioni e dei risultati e relazione sulla prestazione e risultati” che

introduce il concetto di performance organizzativa e individuale;
la legge Regionale del Lazio n. 1 del 2011;

la deliberazione n. 950 del 21 dicembre 2015 avente ad oggetto 1’Adozione del
Sistema Aziendale di Misura e Valutazione delle Performance degli Istituti Fisiote-
rapici Ospitalieri;

la deliberazione n. 951 del 21 dicembre 2015 avente ad oggetto 1’Adozione del Re-
golamento di Budgeting — metodologia e procedure per la programmazione, il mo-

nitoraggio e la verifica della performance organizzativa;

della Deliberazione di Giunta del 23 maggio 2025 n. 363 “Definizione, ai sensi
dell'articolo 2 del d.lgs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali e delle procedure
per la valutazione dell'attivita e della performance dei Direttori Generali delle Aziende

del Servizio Sanitario Regionale e assegnazione degli obiettivi per l'anno 2025,

dell’allegato ‘A’ della Deliberazione di Giunta del 23 maggio 2025 n. 363 “Regola-
mento in materia di criteri e procedure di valutazione del raggiungimento degli
obiettivi assegnati dalla Regione Lazio ai direttori generali delle Aziende e degli enti

del SSR; valutazione della performance”;

dell’allegato ‘B’ della Deliberazione di Giunta del 23 maggio 2025 n. 363 “Obiettivi

dei direttori generali per ’anno 2025”;
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Preso atto

Atteso
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Considerato
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Ritenuto
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altresi della Deliberazione di Giunta del 17 luglio 2025 n. 611 “Modifica allegato B
alla DGR 363 del 23 maggio 2025 concernente: "Definizione, ai sensi dell'articolo 2
del d.Igs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali e delle procedure per la valuta-
zione dell'attivita e della performance dei Direttori Generali delle Aziende del Servi-

zio Sanitario Regionale e assegnazione degli obiettivi per l'anno 2025,

che con deliberazione n.98 del 31/01/2025 gli IFO hanno adottato il Piano Integra-
to di Attivita e Organizzazione (PIAO) 2025-2027;

che il PIAO individua gli indirizzi e gli obiettivi strategici ed operativi assorbendo,
in ottica di semplificazione e integrazione, molti degli atti di pianificazione tra i
quali il Piano della Performance ove sono esplicitati I’albero delle Performance, le
Aree Strategiche e gli Obiettivi Strategici Correlati;

che lo stesso PIAO contiene la sotto-sezione di programmazione sui Rischi Corrut-
tivi e Trasparenza che sostituisce il PTPCT e mediante la quale gli IFO articolano le
proprie strategie di prevenzione della corruzione e di garanzia della trasparenza;
che la Direzione Strategica definisce annualmente gli obiettivi operativi da assegna-
re ai singoli Centri di Responsabilita (CdR), sui quali valutare la performance or-
ganizzativa attraverso il processo annuale di budget, con la definizione dei valori
attesi di risultato e dei rispettivi indicatori di performance, oltre all’allocazione del-
le risorse disponibili;

i risultati della gestione relativa all’anno 2024;

pertanto di improntare il Budget anno 2025, al fine di migliorare I’efficienza, il buon

uso delle risorse e 1’ottimizzazione dei processi produttivi e gestionali, sui seguenti

obiettivi:
. Realizzare a pieno la presa in carico globale del paziente Oncologico e Der-
matologico
. Potenziare il modello di funzionamento basato su DMT e PDTA
. Incrementare la produzione chirurgica nelle diverse discipline
. Consolidare il pieno utilizzo della tecnologia robotica multidisciplinare
. Incrementare la produzione scientifica
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. Aumentare la produzione diagnostica avanzata (Radiodiagnostica, PET)

. Aumentare I’offerta di Radioterapia

. Differenziare e qualificare 1’offerta oncologica

. Diftferenziare e qualificare 1’offerta dermatologica

. Offrire terapie personalizzate con la Medicina di Precisione, utilizzando far-

maci innovativi con il Molecolar Tumor Board

. Potenziare la biologia molecolare
. Promuovere le attivita di telemedicina
. Garantire e sviluppare le attivita per le patologie rare

. Completare gli sviluppi PNRR e PNC

. Investire per preservare gli Istituti da ogni forma di illegalita
. Investire in trasparenza

. Investire in formazione

. Investire in equita di genere

del ‘piano obiettivi operativi’ derivante dall’albero delle Performance (PIAO) ed
integrato con gli obiettivi assegnati alla Direzione Generale, declinati per la Dire-
zione Amministrativa e Sanitaria;

delle schede di budget appositamente predisposte e contenenti gli obiettivi, i relativi

indicatori e target per ciascun Centro di Responsabilita;

che, in relazione ai predetti obiettivi, € stato avviato apposito processo di negozia-
zione, conclusosi con la sottoscrizione da parte dei Responsabili delle relative sche-
de (All.1,2,3,4) che allegate al presente presente provvedimento, ne costituiscono
parte integrante e sostanziale;

altresi che gli obiettivi assegnati al Direttore Generale con Deliberazione di Giunta
del 23 maggio 2025 n. 363 sono obiettivi aziendali e in quanto tali pertanto decli-
nati a tutte le articolazioni dell’azienda da questi interessati per competenza, anche
attraverso 1’individuazione di specifici obiettivi € comunque fermo I’obiettivo piu

generale nel quale quelli specifici sono innestati, e come tali non negoziabili;

pertanto di quanto riportato nei documenti di programmazione di cui sopra;
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altresi del sistema di monitoraggio e del relativo set di indicatori specifico, necessa-
rio alla Direzione Strategica per governare e osservare tempestivamente 1’anda-
mento delle attivita, il rispetto delle tempistiche previste e valutare eventuali azioni

‘correttive’ da intraprendere nel percorso;

di dover procedere alla formale approvazione degli obiettivi contenuti nelle schede
di budget ed all’assegnazione definitiva degli obiettivi 2025 ai Responsabili di
struttura dell’area sanitaria e tecnico-amministrativa (all.1,2,3,4) che allegati al pre-

sente provvedimento ne formano parte integrante e sostanziale;

che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma nella
sostanza ¢ totalmente legittimo e utile per il servizio pubblico, ai sensi della legge
14 gennaio 1994, n. 20 art. 1 e successive modifiche, nonché alla stregua dei criteri
di economicita e di efficacia di cui alla legge 7 agosto 1990, n. 241 art. 1, primo

comma come modificata dalla legge 11 febbraio 2005, n. 15;

per i motivi di cui in narrativa che si intendono integralmente confermati di:

- procedere alla formale approvazione degli obiettivi contenuti nelle schede di budget ed

all’assegnazione definitiva degli obiettivi 2025 ai Responsabili di struttura dell’area sanitaria e

tecnico-amministrativa (all.1,2,3,4) che allegati al presente provvedimento ne formano parte in-

tegrante e sostanziale.

La UOC Affari Generali curera tutti gli adempimenti per I’esecuzione della presente deliberazione.

Il Dirigente della UOC Affari Generali

Massimiliano Gerli
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11 Direttore Generale
il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i.;
la legge regionale 23 gennaio 2006 n. 2;

il decreto legislativo 16 ottobre 2003 n. 288 e il decreto legislativo 23 dicembre
2022 n. 200 “Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero e cura a carattere

scientifico”;

la deliberazione n. 814 del 03.09.2025 recante “Presa d’atto della deliberazione
della Regione Lazio 7 agosto 2025 n.697 avente ad oggetto: Approvazione del Re-
golamento di Organizzazione e Funzionamento dell’ IRCCS Istituti Fisioterapici
Ospitalieri. Adozione del Regolamento di Organizzazione e Funzionamento degli
IFO.”;

I’art. 3 comma 6 del D.lgs. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni,
nonché I’art. 8 comma 7 della L.R. del Lazio n. 18/94.

dei poteri di cui alla delibera IFO n. 160 del 18 febbraio 2025 inerente 1’insedia-
mento del Direttore Generale Dott. Livio De Angelis;

che il Dirigente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta
che lo stesso a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza ¢ to-
talmente legittimo e utile per il servizio pubblico, ai sensi dell’art. 1 della legge
20/94 e s.m.i., nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui
all’art. 1, primo comma, della legge 241/90, come modificata dalla legge 15/2005.

il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario Aziendale;

ritenuto di dover procedere;

Delibera

di approvare la proposta cosi formulata concernente “Processo di budget 2025. Approvazione degli obiettivi e delle

schede di budget per singola struttura’’ € di renderla disposta.

Il Direttore Generale

Dott. Livio De Angelis

Documento firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs 82/2005 s.m.i. e norme collegate
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1 + 6
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Chirurgia Senologica Tecnici
Direttore/Resp: Claudio Botti Infermieri 10 condivisi con CH Plastica |
2 OTA/OSS condivisi con CH Plastica
Posti letto ordinari 12 in week
Obiettivo strategico P el Pe ks 3
AREA o g Obiettivo Specifico ::n Indicatore di performance Unita misura Storico (2024)  Atteso (100%) Verificato perf. %
di riferimento ind 0% PR AT
Numero Ricoveri Ordinari ‘ ' -
Incremento [ Consolidamento dei volumi di attivita di " v il 922 600 Fonte dati movimento dimissioni
- o RN Numero Ricoveri DH/DS nurmera 481 550
ricovero ordinario e diurno e attivita chirurgica n ~ —
Numero interventi (Ordinari-DS) numero 980 1.100 Blocco operatorio
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 1,14 1,14
3 ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS Fonte dati SDO
A Cotsalidarc e poteoziare e Numero Dimessi ordinari confDRG a rischio inappropriatezza — 0’82 D'Sg
o ] numero
el e C L] attivith caratterizzanti | nostri Appropriatezza Clinica - : pprop
: s ¥ t . 25% Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
e Riqualificazione Istituti nella Clinica e e — p
ARl Indice di operativita chirurgica ordinari 10 % 98% 98%
§ Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media Indice di operativita chirurgica DH DS % 96% 96% FantadatiE00:
1
preoperatoria, degenza media Degenza media preoperatoria GG 0,6 0,6
Degenza media GG 2,7 2,7
Numero Prime visite
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali — - Ll 2.123 2.300 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 168 170
mizzazione percorsi
2 otti m o i pe - i . . Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre- .
- assistenziali programmati in Aumentare |'utilizzo della pre-ospedalizzazione . 17 % 90% 95% Fonte dati SDO
: : ospedalizzati
ambito chirurgico
~ Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di . . o
= + . R R 17 % 100% Valutate da Coordinatore DMT di riferimento
A - GOVERNO ___ pazienti partecipazione rilevata su report DMT)
CAD. _ Ottimizzazione della
CLINICO: A.2 ‘ 93 delle attivita di 15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SI0 1 si(1)- No(o) 1 Valutatoda 510
Appropiatezza rapresentazione attivita i | B el
P - degenza attraverso i Sistemi Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO Fonta dati SDO Percentuale 5DO con almeno una
e m ___Informativi ) 1 % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS 17 % 95% 98% codifica dif diagnosi di patologia oncologica / o risultato
- il v marker anomalo
Ottimhzaz!one uﬂllzzo Prorse Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 7 sI{1)-No(o) 1
slomo. . Ope. . 'rato. rio Fonte dati BO - valutato da GBO
e : 2 Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) 17 % 70,40% 75%
B- GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 50 numero) -25% -19% Dati economici rilevati dal gestionale di contabilita
oy Ay _— 3 ;
ECONOMICO.AB.S MONITORAGGIO FATTORI Hattonalaagions e antibiti Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — T . : rE:iasl::::npr::::a:;:;,:::::a:eua
Farmaceitica PRODUTTIVI tilizzo sch ropriatezza prescrittiva
e o Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30 %| 88% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
DELL'ORGANIZZAZIONE E ) . . Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e| ’
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Rispetto del debito informativo SIOXL dskehiiiin SI0) £ 28 29 20 Fonte dati Bl
e Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione
dei Processi Organizzativi n P T N g 20% PR L P ! 305 | SI(1) - NO(O) 1 Fonte dati Tabula
prestazioni intermedie consulenze/prestazioni interne
C - GOVERNO ] . o ] Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi
DELL'ORGANIZZAZIONE E Incentivre: tutto ']. p'ersonale a.ll'a partﬁmpazlone net organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di N
U IEmOL processi organizzativi ed a condividere Fimpegno per il valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato Sift) -Nolo) 1 verifica verbale
"““:“:“e Ciclo delle raggiungimento dei risultati e—
'erformance
percentuale PUC % 6% 10%
D- AREA STRATEGICA Potenziamento attivita di s - valore di impact factor numero 37 40 G g s sam
i Incremento produzione scientifica 25% i e - . - . = Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
della RICERCA ricerca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 561| 281
percentuale utilizzo piattaforma SMART %) 100 100
TALE Performance (%) T 0,00% |
Eventuali annotazioni:
— {
D
' Thpirsttore CDR
— 3
?;3 g ‘ @u_,u ( 0
/(Q‘(.(\LO (2 '%'% (o VAA S ¢/
Data: Il Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitario |

(j




Sistemna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

IT'::rsonaha in servizio
Dirigenti Medici 1+4
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Chirurgia Apparato Digerente Teenicl
Direttore/ﬂesp: Roberto Santoro Infermieri 14 condivisi con NEOP.Peritoneali
4 OTA/0SS condivisi con NEOP.Peritoneali
Posti letto ordinari disp.14
Obiettivo strategico P cod P
AREA : Eiaihle g Obiettivo Specifico ::o ‘ Indicatore di performance S e pn Storico (2024) Verificato  Perf. %
di riferimento o
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di Numero Ricoveri Ordinari numere 121 270 Fonte dati movimento dimissioni
ricovero ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero interventi numerc 107 250 Fonte dai Ormaweb
Numero interventi robotici 33 33
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di - -
o i Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numere ’ .
G e s e el (e Ml Consolidare e potenziare le attivita TiCOVERD Fonte dati SDO
4:\.1 -\—Inlur!'u e caratteriztantlcirﬂ?stﬂ Istituti nella Appropriatezza Clinica T Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numera 4 2
0':“::31':.:3:’0".& . ica Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
erta Assistenziale e R . ——
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media LL il MpeTo chlrurgl'r:a griingn * 91%, 93%
5 B Degenza media preoperatoria GG| 1,81 1,80 Fonte dati SDO
preoperatoria, degenza media - | )
Degenza media GG 9,15 9
ro Pri isi
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Mumers .l-me ",Is'te fumere 152 170 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo 8 numero 402 420
100%
Ottimizzazione percorsi
assistenziali programmati in Aumentare I'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati %f 66% 80% Fonte dati SDO
ambito chirurgico
Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione N
PRy . % 100% Valutate da Coordinatore DMT di riferimento
pazienti rilevata su report DMT)
A - GOVERNO CLINICO: & —
A.2 - Appropiatezza Ottimizzazione della 15% & - o i A S5
s S s tire la partecipazione agli Audit di verifica con i 17 si(1) - NO(0) 1 Valutato da SI0
Organizzativa rapresentazione delle attivita di aran
degenza attraverso i Sistemi
; ! Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO ;
Informativi B 4 % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS % 82% 95% N o
liagnosi di patologia oncologica / o risultato marker anomalo
Ottimhzazinﬁe utilizzo Risorse Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 7 51(1) - NO(0) 1
5 Fonte dati BO - valutato da GBO
Blocco Operatorio Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) %| 71,80% 75%
B - GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 0 numera| -61% -50% Gt seanormikt Hlevaitdal sestionale ai contabilis
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO FATTORI 15% Razionalizazions dtilizze antbiotid ol R e analitica- i obiettivi i - registrida
s . e zi izzazi utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — }
Farmaceutica PRODUTTIVI Razionalizzazione utilizzo antibiotici " X - 2 eglonali - utilizzo w0 | SI1)- NO(0) 1 1 protedlla Foacs
schede di appropriatezza prescrittiva
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette % 95% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
C- GOVERNO
y Garantire la tempestivita di trasmissione medi di ra dimissi
DELLU'ORGANIZZAZIONE E Rispetto del debito informativo SIOXL . P (gg me attesa tra dimissione e data EE| 25 20 Fonte dati SDO - Valutato da SI0
DELLE TECNOLOGIE: C.7- chiusura SDO)
Efficienza e Digitalizzazione dei
Processi Organizzativi Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni
s < 20% . si(1) - NO(0) 1 Fonte dati Tabula
prestazioni intermedie interne
C- GOVERNO . il le all — .
DELL'ORGANIZZAZIONE E '"‘E"t'_"'are t”_“" TLpersonaic alla partﬁclpazlone nel Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi
DELLE TECNOLOGIE: C.10- processi organizzativi ed a condividere 'impegno per il negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - si(1) - NO(0) 1 Verifica verbale
Attuazione Ciclo delie raggiungimento dei risultati . o : L
b toeraane Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC % 10% 10%)|
iim
SRSl potenziamento attivita di ricerca Incremento produzione scientifica 2y S l0CE 0l MPAEE factoe P - numm = 2 DatiFornitida Birezion scientiche
della RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero| 35 18
percentuale utilizzo piattaforma SMART %] 100 100]
TOTALE Performance{%) | 0,00%

Eventuali annotazioni.

e\ =

Data:

A A

g A
Il Direttore Dip’afﬁm"é’nio

Il Direttore CDR O

|,

Il Direttore Sanitarip

VCW(ZWW



Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
UOSD Neoplasie peritoneali

Pasquale Perri

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio
Dirigenti Medici1 + 4
Altri Dirgenti
Tecnici

Infermieri 14 condivisi con CH.EPB -4
OTA/0SS condivisi con CH EPB

Posti letto ordinari disp.4

Cod
Obiettivo strategico S 2 - e Peso ; A
AREn ' ? ' : 8 Obiettivo Specifico Peso% | Indicatore di performance e Storico (2024) Verificato = Perf. %
di riferimento o %
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di Numero Ricoveri Ordinari numero Fonte dati movimento dimissioni
ricovero ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero interventi numero Fonte dai Ormaweb
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 2,09 2,00 Fonte dati SDO
{
A - GOVERNO Consolidare e potenziare . - Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 7 3
i % sy Appropriatezza Clinica 2 :
(e i Tale BEE EEVATTETTH e attivita caratterizzanti i 25% Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
i i i I i nella Clinica - . o Indice di operativita chi i inari %
O;Riqu:iﬁlca:zlor_:el nostri Istituti nella Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media 2 ice di op d,at“"ta c |rL:trg|Fa ordinari - 88% 90% onte o500
onte dati
‘arta Assistenziale ) GrEaperatotE; deganzarnedia egenza me !a preoperatoria 1,71 1,70
Degenza media GG 11 11
Numero Prime visite 10
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali = - i 100 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 100
UTT rd one perco
assistenziali programmati Aumentare |'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati % 80% Fonte dati SDO
 Ottimizzazione Presa in Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di :
. . s + . % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
A - GOVERNO carico pazienti partecipazione rilevata su report DMT)
AL Ottimizzazione della
CLINICO: A.2 2 15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO SI{1) - NO(o) 1 Valutato da SI0
Appropiatezza rapresentazione delle N "
Organizzativa attivita di degenza Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO . . . - . Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una codifica di
(4 e T % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS % 94% 98% et A vetologts amigies f ot anor.
Ottimizzazione utilizzo Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista Si(1) - NO(0) 1
2 Fonte dati BO - valutato da GBO
Risorse Blocco Operatorio Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) % 79,90% 80%
B - GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 0 numero -37% -20%] Dati economici rilevati dal gestionale di contabilita
Zee))e] ae A MONITORAGGIO FATTORI 15% Razi m - o Gbiotici dol - - i analitica- Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri da
s - - S e azionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali - i
Farmaceutica PRODUTTIVI Razionalizzazione utilizzo antibiotici . _ ) . g 100 SI(1) - NO(O) 1 1 parte della Farmacia
utilizzo schede di appropriatezza prescrittiva
e Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette % 94% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
DELL'ORGANIZZAZIONE E I 5
C7- . . . Garantire la tempestivita di trasmissione medi di attesa tra dimissione e data
£;.EELE TECM.)L.OG'E c_v Rispetto del debito informativo SIOXL . P (eg : fmisst g8 22 20 Fonte dati 5DO - Valutato da SI0
icienza e lnlrgltallz.zazlc.m‘e chiusura 500)
Heprocs STomar Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di 20% Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni 1) NO{O) 1 (S—
30 - onte dati Tabula
prestazioni intermedie interne
Srpilala 1 ti tutto il le all rtecipazi i
DELLORGARIZAZONEE ncen |‘vare u 0 : ;:.aer:ona e; :jpa ;c:pauone nel-| Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi sizionois i bal
DE(LETEHD Oe, S0 progcesss orgamzza- ""? acon n.n-ere |-mpegno Per.; organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che it)-niai) o Vermehae
Attuaziane Ciclo delle raggiungimento dei risultati ] o= S
Parfarntance saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
A 5 ercentuale PUC %
5SS R EC (o0 8 Potenziamento attivita di : —— P = 22 o R
: Incremento produzione scientifica 25% valore di impact factor numero| 26 30 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
della RICERCA ricerca = =
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
. 0,00%

Eventuali annotazioni:

La UOSD ricoverera le seguenti patologie: Neoplasie del peritoneo e retroperitoneo e tumori neuroendocrini

f*\ou 7/0‘25

- gia u&% @
- cWun

e

Il Direttore/CD

S




Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
UOC Chirurgia Plastica e Ricostruttiva

Roy De Vita

[Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+7

Altri Dirgenti
Tecnici

Infermieri 10 condivisi con CH Senol. -2
OTA/OSS condivisi con CH Senol.

Posti letto ordinari 7 in week

Cod
AR - =
anea Obae_tt!vg lstrateglco Obiettivo Specifico ::n : Indicatore di performance Peso %  Unita misura Storico (2024) Verificato  Perf. %
di riferimento 4
ind.
Numero Ri i inari
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero ordinario e HMErD R!cover! Orslinant e 289 Fonte dati movimento dimissioni
< S 2 ' Numero Ricoveri DH/DS numero 232
diurno e attivita chirurgica = : —
Numero interventi (Ordinari-DS) numera 491 Blocco operatorio
" —— Peso medio DRG Ricoveri Ordinari
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di ricovero = = - L 1,20 .
i Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 1,03 Fonte dati SDO
LR e e Consolidare e patenziare le attivita Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza u 15
. PR numero
A.1-Volumie caratterizzanti i nostri Istituti nella Appropriatezza Clinica : = pprop . - .
i Dt 25% Occupazione posti letto %| Indicatore di menitoraggio
Riqualificazione Clinica s s e =
Offerts Assistenziale Indice di operativita chirurgica ordinari %] 94% 94%
S Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media preoperatoria, Indice di operativita chirurgica DH DS o 93% 939 fonte datiSDO
degenza media Degenza media preoperatoria GG| 0,9 09
Degenza media GG| 3 3
= 5 Numero Prime visite
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali — ool 607 650 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 519 520
’D-m, Russcons p_ercgrsi_ ; n-ziall Aumentare I'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati 7 % 85% 85% Fonte dati SDO
~ programmati in ambito chirurgico
Ottimhnlione Presa in carico Consolidamento DMT G.arantlre la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione 2 100% ineanos i e iatore R i i aarita
~ patzienti rilevata su report DMT)
A -GOVERNOIGLINICE, BT dells topeesertatiane Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il $I0 T si)-Noj) 1 Valutato da SI0
A.2 - Appropiatezza e Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO 452
Organizzativa delle attivitd di degenza attraverso i
ga { D 3 ik % ] |nf° 3 Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una
W Sis, t.“:'-' P % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS 7 %| 90% 98% codifica di diagnosi di patalogia oncologica / a risultato
Ttz 4 ; marker anomalo
54 R : Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 17 SI(1) - NO(0) 1
 Ottimizzazione utilizzo Risorse E P pp per p |
o e . Fonte dati BO - valutato da GBO
m Operatorio Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) » 73,60% 74%
B - GOVERNO i '_ RAZSONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) numerol -58% -40%| Dati economici rilevati dal gestionale di
: = . TTO! 15% ita analitica- foni obiettivi
ECONOMICU'. i Fr MONITDSAGGIO fA L Razionalizazione utilizzo antibiotici Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali - . i) - NG i i “:r::::::::"::gn::I:::f:;;:::::'ma
Farmaceutica : PRODUTTWi schede di appropriatezza prescrittiva
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30 % 0% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS|
C- GOVERNO
DELL'ORGANIZZAZIONE E Garantire la tempestivita di trasmissione medi di attesa tra dimissione e data
DELLE TECNOLOGIE: C.7- Rispetto del debito informativo SIOXL . B eg & dat 308 g€ 22 20 Fonte dati Bl
i) LT : chiusura SDO)
Efficienza € Digitalizzazione dei
Processi Organizzativi Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni . !
% - 2% : 0 SI(1)- NO(O) 1 Fonte dati Tabula
intermedie interne
C-GOVERND
gelEiaaa gl Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi -
LELERRELL LT E e ivi T i iunei i ri i negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - sty -Noig) 1 s
Attuazione Ciclo detle ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei risultati B! 8
LR Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC %| 39% 10%
i L Potenziamento attivita di ricerca Incremento produzione scientifica 25% vt 7 m_ﬂp_act factf)r - - " - - fmer 18.1 2] Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
delia RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 101/ 51
percentuale utilizzo piattaforma SMART %) 100 100
0,00%
Eventuali annatazioni:
Si accettano i volumi proposti a patto di poter disporre di 5 sedute da 6 h a settimana.
Il miglioramento sui tempi di chiusura delle SDO & in funzione dei tempi di risposta degli esami istologici.
\ =
Il Direttore CDR
si richiede di effettuare una rilevazione sistematica delle attivita della Chirurgia Plastica IRE nel corso degli interventi delle altre UU.QO. E di ribaltarne i
ricavi
[
A
Data: Il Direttore Dipartimento ~ s

|l Direttore Sanitario)




Sistema di gestione delle perfarmance aziendali: Scheda di Budget operativo 2024 = =
Personale in servizic

Dirigenti Medici 1+7

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Ginecologia Tecnici

Infermieri: 1+1 + 8 in outsourcing - 0SS:
Direttore/Resp: Enrico Vizza 2 (outsourcing) - Ambulatori 5 infermieri

condivisi

Posti letto ordinari 8 week + 4 long

(B + Cod o 2 e
AREA Ob;e.tt]vo -strateglco Qbiettivo Specifico el Indicatore di performance L s Storico (2024) = Atteso (100%) Verificato ~ Perf. %
di riferimento % ind % A
3 | A G R v
Numero Ricoveri Ordinari numero 497 570 fonte dati movimento dimissioni
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero ordinario e diurno e Numero Ricoveri DH/DS numero 324 385| o SR meviment Smisient
attivita chirurgica Numero interventi (Ordinari-DS) numero 774 920
= = — Blocco operatorio
Numero interventi robotici numera 187 190|
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di ricovero Fesp medfo L R!COVEF‘I Ordinan b 1,35 1,35
A -GOVERND | Consolidare e potenziare Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,79 0,79 Fonte dati SDO
CLINICO: Al -\.loluml‘ le attivita caratterizzanti i Appropriatezza Clinica - Numero .DII’!'IESSI o.rdmari con DRG a rischio inappropriatezza numero 25 20
CH VTR e nostri Istituti nella Clinica Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
Offerta Assistenziale Indice di operativita chirurgica ordinari 0 %| 95%, 95%
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media preoperatoria, degenza Indice di operativita chirurgica DH DS % 93% 93% p
= Fi ti SDO
media Degenza media preoperatoria . P 0,29 0,29 onte dati
Degenza media 55 6| 3,7 3,7
s i N Pri isit 10
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali UImern THme visie it 1:545 1.600 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 1.630 1.650

Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-

Aumentare |'utilizzo della pre-ospedalizzazione N
ospedalizzati

% 94% 95%

Fonte dati SDO

Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di

A - GOVERNO
CLINICO: A.2 -
Appropiatezza
Organizzativa

Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO

Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento

partecipazione rilevata su report DMT)

i % 100%

100%

Valutato da Coordinatore DMT di riferimento

Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO

17 SI{1) - NO(0) 1

Valutato da 510

% ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS

i % 70%

98%

Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una codifica
di diagnosi di patologia oncologica / o risultato marker
anomalo

Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista

5I(1) - NO(O)

Fonte dati BO - valutato da GBO

Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) 17 % 63,20% 70%

B - GOVERNO Margine Operativo

ECONOMICO: B.3 -
Farmaceutica

MONITORAGGI

; ‘ ; % Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — ) ke ; 2
FATTORI PRODUTTIVI 50! s1{1) - NO(0) 1 1 registri da parte della Farmacia

Razionalizzazione utilizzo antibiotici o 5 i S
utilizzo schede di appropriatezza prescrittiva

Incremento utilizzo ricetta d terializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30 "o 90% 95%

Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS

C- GOVERNO
DELL'ORGANIZZAZIONE £
DELLE TECNOLOGIE: C.7 -

Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data

: ito inf ivo SIOXL
Rispetto del debito informativo SIO chiusura SDO)

Fonte dati B

Efficienza e Digitalizzazione

: il Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni
dei Processi Organizzativi

SI(1) - NO(O!
interne (1)-Na) 5

Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni intermedie Fonte dati Tabula

20%

€ - GOVERNO
DELL'ORGANIZZAZIONE E
DELLE TECNOLOGIE: C.10 -
Attuazione Ciclo delie
Performance

Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi
organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che
saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione

Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a

condividere 'impegno per il raggiungimento dei risultati A <Nal) 5

Verifica verbale

percentuale PUC w % 30,19 15%
numero; 533 50
numerof 185 93

percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100

RIS R S el 8 Potenziamento attivita di valore di impact factor

Dati Forniti da Direzioni Scientiiche

Incremento produzione scientifica 25%

della RICERCA

Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso

% Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) HLED -29% -21% Dati ich levat! dal gestionale di contabllit
15% analitica- Valutazioni obiettivi appropriatezza -

TOTAl rmance (%) . 0,00%
Eventuali annotaziani R —
Richiede sostituzione di un'unita dirigente medico pil un'ulteriore incrementale
| volumi di chirurgia si accettano a condizioneche vengano assicurate un numero congruo di slot operatori pari a 4 sedute lunghe a settimana.
Per assicurare le attivita ambulatoriali & necessaria una congrua dotazione infermieristica Il Direttore CDR

A e

Il Direttore Dipartimento

1, (e Clyyy,

Il Direttore Sanitario

s\l



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+ 6

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Ortopedia Tecnici
Direttore/Resp: Roberto Biagini

|Personale del comparto da verificare

Cod
Obiettivo strategico <pr = P 7 : P 3
ARt TR & Obiettivo Specifico ';m 5 Indicatore di performance & Ui Storico (2024) Verificato Perf. %
di riferimento ind %
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri Ordinari 20 numero 241 300| Fonte dati movimento dimissioni
ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero interventi numero 249 280 Fonte dai Ormaweb
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di 510 _
: Peso medio DRG Ricoveri Ordinari namers y s 5
ricovera Fonte dati SDO
A- GOVERNO CL‘miCO Ct_:rt_sa!idare e potenzlflre le T— Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza 16 numero 56 60
Al ‘l\":'um' e am‘"‘-:"‘ ;:;tte;‘::t;:kt: inostri 25% Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
Rigualificazione st ne nica Indice di e T -
Offerta Assistenziale Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media D s Oper?tmta chlrurg|-ca By QSA’:EQS%
: - : Degenza media preoperatoria 10 GG 2,8 2,00 Fonte dati SDO
preoperatoria, degenza media . ’ 4
Degenza media GG 13 11
Numero Prime visit, 10
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali = & = Lkt DUTEIS, 865 890 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo 10 numero 1.234 1.240
Ottimizzazione percorsi
asistenzlali programmatl in Aumentare I'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati % 59% 80% Fonte dati SDO
Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su
% 100% da Coordinatore DMT di riferii
report DMT)
15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO si(1) - NO(O) i | Valutato da SI0
Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO . . . L ) Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno tna codifica di
% ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS %| 88% 98% diagnosi di patologia oncologica / o risultato marker
anomalo
Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 17 SI(1) - NO(0) 1
Fonte dati BO - valutato da GBO
Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) 17 % 67,70% 70%
B- GOVERNO 7 ON 4l Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) == numenoy -94% -84% Dati economici rilevati dal gestionale di contabilita
0:B.3 - B "ORAGG HD 15% i i - o= = = itica- V. ioni obiettivi app i
ECONOM]CO_B 3- B 10 FA R] L . I Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — utilizzo schede di jsth di paste della Fasmaci
Farmaceutica Razionalizzazione utilizzo antibiotici R o si(1) - NO(0) 1 1 registri da parte della Farmacia
appropriatezza prescrittiva
C - GOVERND Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30 % 34% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
gg:ﬁz’;ﬁﬁfgif Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) 30 g8 16 16 Fonte dati SDO - Valutato da SIO
T e Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di
A S P - . & Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni interne i | si1)-Nojo) 1 Fonte dati Tabula
dei Pracessi Organizzativi prestazioni intermedie 20%
C- GOVERND Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e
;;_';ﬁg:gg‘;ff:f;_ organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione 51(1) - NO{0) 1 Verifica verbale
R risultati controfirmato a Direzione
percentuale PUC 20 % 13,16% 15%
RS Us T e 8 Potenziamento attivita di i A valore di impact factor numero 39 50
i Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
della RICERCA ricerca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero| 222 100
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
D 00%

Eventuali annotazioni:

Data: /( 6 k( ’]/@(L{

Corona

Il Direttore Dipartimento

TO LE ;;c}a%“%l D’

Il birettore CDR
/ /.

Il Direttore Sanitario

S EIM




Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+8

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti

CdR: UOC Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico Facciale Tecnici 2 - 1 logopedista + 2
logopediste outsourcing

Direttore/Resp: Raul Pellini Infermieri 1+ 12 in condivisione con NCH -
0SS: 2 (outsourcing) in condivisione con
NCH

Posti letto ordinari 14 long + 3 week

bil, ; Cod
win Ohiettiyo stateplco Obiettivo Specifico G Indicatore di performance BESO | aiamisos b storlco (2024] Verificato | Perf. %
di riferimento ind %
Numero Ricoveri Ordinari ! numero 560 620 — -
. . T PO P W T T Fonte dati movimento dimissioni
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri DH/DS Hanaes 220 240
ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero interventi (Ordinari-D5) - numero 751 820 ]
= = n Blocco operatorio
Numero interventi robaotici 10 numero 33 33\
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di Peso medio DRG Ricoveri Ordinari : numere 1,82 1,82
A - GOVERNO Consolidare e potenziare le ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS R 0,88 0,88 Fonte dati SDO
e G B GITT]  attivita caratterizzanti | ; . o _— Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza 0 numero 40 30
3 o A Ak G Appropriatezza Clinica = z
LR LLE nostri Istituti nella Clinica Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
Offerta Assistenziale Indice di operativita chirurgica ordinari 10 % 95% 95%
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media Indice di operativita chirurgica DH DS : % 84% 84%) B diiieng
- - onte dati
preoperatoria, degenza media Degenza media preoperatoria 5 GG 0,9 0,9
Degenza media 5 GG 8 8
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numerg P‘rl‘me ujmte 0 Lok 1626 1.700 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numerc 1.971 2.000
| Ottimizzazione percorsi
assistenziali progmmmati Aumentare |'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati i % 92% 95% Fonte dati SDO
in ambito chirurgico
A - GOVERNO : Qtﬁmimllomt'?m in Consolidamento DMT Garantire |la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata a 100% 100% e e oot BT R
CLINICO: A.2 - carico pazienti su report DMT)
Appropiatezza ~ Ottimizzazione della = Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il 510 7 8I(1) - No(0) 1 1 Valutato da SI0
Organizzativa rapresentazione delle Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO ) A X ) - . Fonta dati SDO Percentuale SDO con almenc una codifica di
fita di e % ricoveri coerenti con I"area di riconoscimento IRCCS 17 %l 91% 98% diagnosi di patologia oncologica / o risultato marker
dm anomalo
: Dtﬂmi:mzinn; Uﬁ".”:o Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista i sl(1) - No(o) 1 vtatet s 650 oo peratorio
Risorse Blocco Operatol Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) %| 66,10% 66%
B - GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 50% numero| 15,64% 15% - i rilevati dal restionale i
el "VONITORAGGIO FATTORI % Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali tili hede di Bt ol i Sl
Farmaceutica PRODUTTIVI Razionalizzazione utilizzo antibiotici N o omandasiontaeglonail uriizza schece.d) si(1} - NO(0) 1 1 da parte della Farmacia
appropriatezza prescrittiva
SibEE Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette £ % 81% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
ﬁ:’f&‘:ﬁfﬁéﬂﬂis Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) | - 2] 17 17 Fonte dati Bl
SRS L Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di - N ) L . . ‘
dei Processi Organizzativi . £ Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni interne 3 si{1) - NO(0) < 1 Fonte dati Tabula
prestazioni intermedie 20%
2 e -th s | Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi
DELL'ORGANIZZATIONE E gl 1y s . : i e S i
e Sy 3 i | organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento .Rlunlon.e con tutto il perst?naile.aﬁefer!te la l._.lO pt_ar |I_Iustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e Si(1) - NO(0) 1 Verifica verbale
R R, Lox] dei fisultati illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale
Performance riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC = % 25% 15%
3 STRA Stenis . valore di impact factor numerg| 51,6 30
O ARt TEGIEA g zlam.ento LR G Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
della RICERCA HcErca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso 20 numero 276, 138
percentuale utilizzo piattaforma SMART 10 % 100 100

Eventuali annotazioni:

Per incremento attivita chirurgica & necessario incremento di slot operatori e di una unita di dirigente medico in pit.

1 volumi del 2024 saranno garantiti a isorisorse a parita di slot operatori assegnati annualmente.
Per incremento visite ambulatoriali & necessario acquisire una ulteriore stanza per le visite (progetto gia elaborate da UOC 1 Pﬂ'Ettore CDR

Tecnico e Patrimonio). i % W
5= - i
Data: -i (4 ,Z,OZ/.] I Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitar‘;t::




Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
UOC Chirurgia Toracica

Edoardo Mercadante

Sistema di gestione delle performance aziendali:

Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio
Dirigenti Viedici 1+5 (2 da

Altri Dirgenti

Tecnici

+ 2 ENDOSCOPIA TORACICA
condiviso con Endoscopia
digestiva

Posti letto ordinari 20

Eventuali annotazioni

1 volumi di attivita chirurgica si accettano a condizione di aver garantita la disponibilita di 4 sedute lunghe di sala operatoria a settimana.

/

Alpon((

Cod
Obiettivo strategico S o L s .
Ris : AN s Obiettivo Specifico Frsti e Indicatore di performance Peso % Unita misura Storico (2024) Verificato  Perf. %
di riferimento % L
Numero Ricoveri Ordinari numero 412
= n o cimres g m 5 Fonte dati maovimento dimissioni
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di Numero Ricoveri DH/DS numero 397
ricovero ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero interventi ordinari numero 366
Blocco i
Numero interventi robotici numero 186 e eperaterie
Incr to / Consolid to del case-mix dell'attivita di Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 2,17
i A - GOVERNO Consolidare e potenziare le ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 1,75 Fonte dati SDO
(e b Tee R BV attivita caratterizzanti | nostri . - Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero ]
& > < ; Appropriatezza Clinica 25% - -
2 Riqualificazione Istituti nella Clinica Occupazione posti letto 9%| Indicatore di monitoraggio
Offerta Assistenziale Indice di operativita chirurgica ordinari % 90% 92%
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media Indice di operativita chirurgica DH DS % 94%, 94% Fomte d
. . ¥ it ti SDO
preoperatoria, degenza media Degenza media preoperatoria GG| 1,41 1,41 e
Degenza media GG, 9 8
. . L Numero Prime visite o )
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali i TUmEry 630 720 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo 5 numero 341 350
Ottimizzazione percorsi
assistenziali programmati in Aumentare I'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati % 68% 70% Fonte dati SDO
ambito chirurgico
Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su )
' %] 100% Valutato da Coordinatare DMT di riferimento
A - GOVERNO __ pazienti report DMT)
CLINICO: A.2 - - Ottimizzazione della . . R .
o SR s 15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO sif1) - NO(D) 1 Valutato da SI0
ATl rapresentazione delle attivita di ’ partecip &
e degenza attraverso i Sistemi Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO Fonta dati SDO Percentuale SDO con almano una
Organizzativa 8e B 9 % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS 17 %| 96% 98% codifica di diagnosi di patalogia ancalogica / o
: Informativi risultato marker anomalo
Ottimizzaziane utilizzo Risorse Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 17 sI{1) - NO{0) 1
; 3T Valutati da GBO / Blocco Operatorio
Blocco Operatorio Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) % 72,60% 72,60%
B - GOVERNO ; RAZIONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) o numero| -0,26% 1% Dati economici rilevati dal gestionale di
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO FATTORI 15% K = 2 = T analiti:a-‘.' '. joni obiettivi
2 : 2 . - L Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali— utilizzo schede di ) appropriaters - regftfi da parte della
Farmaceutica PRODUTTIVI Razionalizzazione utilizzo antibiotici . . 100 5l{1) - NO(0) 1 1 Farmacia
appropriatezza prescrittiva
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette % 87% 95% Fontachd cr";f;:":;sm Reglongle~
C-GOVERND {stem
gg’;t;‘ﬁ‘i:’gﬁﬁfgﬁ Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) I 18 18 Fonte dati 81
UL A Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di
dei Processi Organizzativi P I X 6 20% Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni interne sl{1) - NO(D) 1 Fonte dati Tabula
prestazioni intermedie
R EY Incentivare tutto il le alla partecipazi i i
DELU'ORGANIZZAZIONE £ T e sl e e e Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e
Ds:z:gnz;?jfﬁl?‘ organizzativied a condlwder‘e .I 'mpegno per il raggiungimento illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione SHAL- MR 1 Varieaimriald
Performance . controfirmato a Direzione
percentuale PUC % 51% 15%
< 1 . o valore di impact factor numero 71,7 50
s baiiaiaie Potenziamento attivita di ricerca Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
della RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 202 100
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
_______ TOTALE Performance (%) = 0,00%

Il Direttore CDR
s /
) 8 %;za @ééé/
1

Vi
AHU\ O
Data: Il Direttore Sanitari

Il Direttore Dipartimento




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

|Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+4

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Neurochirurgia
DirettorelResp: Stefano Telera Infermieri 15 in condivisione con ORL - OS5:2
(outsourcing) in condivisione con ORL
Posti letto ordinari 8
Obiettivo strategico &g
ivi o o & 5 |
aRea I:i riferimentg | Obiettivo Specifico P;’“ ¢ Indicatore di performance Peso % Unita misura Verificato = Perf. %
Jind.
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di Numero Ricoveri Ordinari numero Fonte dati movimento dimissioni
ricovero ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero interventi numero Fonte dai Ormaweb
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di
ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari namere 275 2,75 Fonte dati SDO
= essia el el Teell  Consolidare e potenziare le attivita = ey T "
A e At et Ittt el Appropriatezza Clinica Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 3 2
- mi 7 7
Ri ualii?c;‘iione Clinica 25% OccUpazmne posu letto %| Indicatore di monitoraggio
ig i I T——— : e =
Offerta Assistenziale Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media Indice'di operlatwuta chlrurgl.ca Bl i A L s
preoperatoria, degenza media Degenza media preoperatoria GG 2,69 2,69 Fonte dati SDO
i Degenza media GG 11 11
Numero Pri isi
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali sl 'rlrne ‘f'me femere 785 820 Fonte dati SIAS
Numero visite di controllo numero 255 260
i i assistenziali - . —_— " s
omm:’:;::;::‘:;r::::im c: Aumentare I'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati % 83% 85% Fonte dati SDO
Progr. rurgi
Ottinitizasione P th carich basicnt onsolidamento DMT Ciara ntire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione . 4 1005 e R G B di e
45 rilevata su report DMT)
Ay el L LSe ] Ottimizzazione della rapresentazione Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO 1 sI(1) - NO(0) 1 Valutato da SIO
LSRR E ] delle attivita di degenza attraverso i 1%
Organizzativa Sistemi Informativi Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO o ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS - o 20% 80% ;om datiSDO Percentuale SDO con almeno una corfica d |
liagnosi di patclogia oncologica / o risultato marker anomala|
4 : Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 7 si(1) - NO(0) 1
Ottimizzazione utilizzo Risorse Blocco
o s =%, Fonte dati BO - valutato da GBO
PREATOND Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) % 71,20% 75%
B - GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE £ MONITORAGGIO Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 50 numero -41% -35% o i il da o i conibiic
ECONOMICO: B.3 - i 25 15% 9 R T e T e g . o analitica- Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri
B FATTORI PRODUTTIVI HasicaalissianetingG snilblotid Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali— utilizzo schede 5 T 5 i da parte della Farmacia
di appropriatezza prescrittiva :
s Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette % 78% 90% Fante dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
y o ) Garantire la tempestivita di trasmissione medi di atte imissi i
;:ﬁ:::cﬂgg‘:f:if Rispetto del debito informativo SIOXL $D0) ; (e e dimisslobecs data cninsuen 3 ee 23 20 Fonte dati SDO - Valutato da 510
Eifciaeni e Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di . o i . ) o
dei Processi Organizzativi prestzioni intermedie 20% Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni interne sl(1) - NO(O) 1 Fonte dati Tabula
nsu‘ga-s‘m:;:zk:mu Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi
DELLE TECNOLOGIE: C.10 - processi organizzativi ed a condividere 'impegno per il negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - si(1) - NO(0) 1 Verifica verbale
Aty T raggiungimento dei risultati Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC % 47,06 10%
- g | ii t f c
P T Potenziamento attivita diricerca Incremento produzione scientifica 25% Vel el npee act'or - I - - i A2 13 Datt Fornit da Direcioni Scieatiiche
della RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso 2 numero, 24 12
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
,,,,,,,, TOTALE __0,00%

Eventuali annotazioni:

Si ritiene essenziale ai fini di una corretta valutazione di budget conteggiare gli interventi eseguiti in urgenza a favore di altre UU.00.

Per I'ennesima volta si ribadisce che & necessario distribuire in maniera pit armonica le sedute operatorie della NCH attualmente limitate ad una sola seduta a settimana

per evitare ricoveri incongrui, allungamento delle degenze e impossibilita a sfruttare in modo adeguato le ore di sala attribuite.
Considerando che per alcune tipologie di pazienti con tumori cerebrali e spinali occorre prevedere l'intervento entro massimo due/tre
settimane si richiede una maggiore flessibilita della sala operatoria.

Per accrescere il numero di pazienti con tumori del snc che affluiscone in Isituto & necessario sviluppare convenzioni e collaborazioni con altre

strutture sanitarie.
Non & possibile per rispondere alle esigenze di budget che nel corso dell'anno venga ulteriormente ridotto il numero delle

sedute operatorie come successo nel 2023/2024.

AN W

Data:

Il Direttore Dipartimento | |

hr

Il Direttore CDR




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

|Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+12

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Urologia Tecnici
. Gi si Infermieri da verificare dotazione
Direttore/Resp: luseppe Simone complessiva
POSTI LETTO ordinari 19 long + 3 week
Obiettivo strategic Pe Cod ol 2%
A ::i rif\:rism:nfg 9 Obiettivo Specifico ;m : Indicatore di performance Peso % Unitamisura  Storico (2024) | Atteso (100%) Verificato ~ Perf. %
ind. v I e iy
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di :::::‘; ::::::er:‘;’l‘:;’::i';am numero 1.223 1.;83 e Gt ravmarte dkviion
ricovero ordinario e diurno e attivita chirurgica Numerg interventi robotici NUMETR 1.8534 1'900 Blacco operatorio
TMICTENTIENTIU J CUNSUNuaiiiciiiu uTi LasTrTinA Uit atuivita PesD mediD DRG Ricoveri Ord-lnar-' i 1 58 1 58
% > £ B numero ) ¥ "
= Fonte dati SDO
o R s Cc.msolldare £ potenflare s . L Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 16 10 e dat
el et VG T T attivita caratterizzanti | nostri Appropriatezza Clinica - -
= : 2 2 25% Occupazione posti letto %] Indicatore di monitoraggio
Sl el el Indice di operativita chirurgica ordinari % 94% 95%
Offerta Assistenziale Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media P - g_ d 2
. X Degenza media preoperatoria GG 0,2 0,20 Fonte dati SDO
preoperatoria, degenza media S — : 5,1 2
GG ! :
. - Numero Prime visite
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali et JUmete :222 i;gg Fonte dati SIAS
numerg i £
Ottimizzazione percorsi
assistenziali programmati in Aumentare l'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati % 87% 95% Fonte dati SDO
] progi
___ambito chirurgico
Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su .
A-GOVERNO ; pazienti e report DMT) o % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
; mizzazione della . —— . o e .
CLINICO: A.2 - P Ottimbs '.m 3 15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO si(1) - NO(0) 1 Valutato da SI0
Ao : rapresentazione d‘glie:atti\.rﬁ. ii__ » : T il op fica:Eii
Organizzativa degenza attraverso i Sistemi Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica o ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS % 939% a5% Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una codifica di
; Info 1:‘.1.!11 L diagnosi di patologia oncolagica / o risultato marker anomalo
: Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 17 si{1) - NO(0) 1
Valutati da GBO / Blocco Operatorio
Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) 17 % 70,70% 70%
B - GOVERNO RA‘ZIONAE.IZZAZIONEE_‘ ¢ ] Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) o numera| 31% 31% il econonaiii diteamticdsi fecdi iiiandilii
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO FATTORI . . B L 1% Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — utilizzo schede di e E oL o P el
Farmaceutica PRODUTTIVI Razionalizzazione utilizzo antibiotici R ——— 50 sI(1) - NO(0) 1 1 Farmacia
C-GOVERNO Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30 % 74% 959% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
DELL'ORGANIZZAZIONE E
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) £g| 21 20 Fonte dati Bl
Hidenca e Diglalipaons Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione
dei Processi Organizzativi i N | e Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni interne 30 s1{1) - NO(0) 1 Fonte dati Tabula
di prestazioni intermedie
o aOvE, Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei
DELL'ORGANIZZAZIONE E - o p o P = P 3 Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e
DELLE TECNOLOGIE: C.10 - processi organizzativi ed a condividere 'impegno per il . X o - ey N . 10 si{1) - NO(0) 1 Verifica verbale
R z . . ) illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione
uazione Cicia delle raggiungimento dei risultati - S
Performance controfirmato a Direzione
percentuale PUC % 34% 15%
- 5 . A valore di impact factor
D o attivica dl ricerta WicEre GG GRoie SOIBRUNG 5% np: ar _ N Ll 213 200 Dati Fornit da Direzion Scientiche
della RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 237\ 119
percentuale utilizzo piattaforma SMART 100 100
TOTALE Performance (%) 0,00%

Eventuali annotazioni:

N

Il Direttore Dipartimento

‘)

7

Il Direttore fISr; Vo
fy

Il Direttore Sanitar

p—

Crece

@W




Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
UOC Anestesia Rianimazione e Terapia Intensiva

Giulia Torregiani

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1 + 26 +8 da aprile

Altri Dirgenti

rTevin

: Cod 14
Obiettive strategico 5 e : ) Unita o y
anta i o € Obiettivo Specifico Pesos |, Indicatore di performance Peso % s Storico (2024) Verificato  Perf. %
di riferimento i : misura
Indice di rotazione numera 75 75
A - GOVERNO CLINICO: B« T ETS putenziamleatﬂviﬁ Intervallo di turn-over e 2,24 o Fonie daliAE
e SRS e s Incremento/consolidamento volumi attivita| x ;
Riqualificazione Offerta Clinica i Degenza media numero 2,40 25
Assistenziale Numero procedure NORA numero 1.000 1000
.Offert.a\ sa!e operatorie: N. sedute da 6 ore annuali al netto delle eventuali sedute p— 3,000 3.300
in aggiuntiva
| A ! e A Ottimizzazione tempistica Garantire la partecipazione al GBO e Gabac si(1) - NO{0) 1 1
Ottimizzazione utilizzo Risorse B__ '°_-°°°; Ottimizzazione programmazione interventi . L . L . i
A - GOVERNG CLINICD: A2 - : G Monitoraggio indicatori di attivita e verifica rispetto programmazione e gestione o umera 12 5
Appropiatenza Organizativa liste: report mensili e relazione consuntiva
B - GOVERNO
W i i i i H i Dati ici rilevati dal di bilita -
ECONOMICO:B.3 - Margine Operativo L % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) numerol -510% -510% Valutazioni abiettivi appropriatezza - registri da parte della Farmatia
Farmaceutica
i i e 5 i it SI{1) -
Informatleanzicie processoodi rchiesta'ed Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne L 1 Valutato da UOC Bilancio
erogazione di prestazioni intermedie NO(0)
Efficientamento tempi di esecuzione Tempi di esecuzione indagine fesame [ consulenza interna in linea con i PDTA
= " « " . 45 gg 0,09 0,20 Fonte dati Bl Aziendale
indagine /esame / consulenza interna 0% aziendali
Incentivare tutto il personale alla
C-GDVERNO s £ i h e
T e partecipazione nei processi organizzativi ed Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi Si(1) - )
TECNOLOGIE: C.10 -Attuazione a condividere I'impegno per il organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che NO(0) 1 Verifica verbale
Ciclo delle Perfarmance raggiungimento dei risultati saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC 0% % 43,00% 10%
D- AREA STRATEGICA Incremento produzione scientifica s valore di impact factor 50 numero 40 30 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche - Obiettivi condivisi con Anestesia e
delia RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 51 25 Rianimazione
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
TOTALE Performance (%) Ifojoo|

Eventuali annotazioni:

Per I'apertura di ulteriori due sale operatorie sono necessari 4 Anestesisti

Data:

(slu e

¢

Il Direttore Dipartimento

Flanng

1l Direttore C

s

1l Direttore Sanitario | /




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+14
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOC Oncologia Medica 1 Amministrativi 1
Direttore/Resp: Fabio Calabro Infermieri:1 + 12 reparto + 1+11 terapie
ambulatoriali + 1 oss
POSTI LETTO 16
Obiettivo strategi B2 o P
AREA |e‘tt!vo.s fRIceIce Obiettivo Specifico ::u 2 Indicatore di performance S50 | it misura Storico (2024) Verificato Perf. %
di riferimento ind (] |
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri Ordinari numero 349 ' '350‘
— . e e = T Fonte dati movimento dimissioni
ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero Ricoveri DH/DS numero 431 450|
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero 1,20 1,20
- 3 ricovero Peso medio DRG Ricoveri DH/DS Fonte dati SDO
5 G::ETIM? ::!I;i":lco Eargoliaar Epotendare Numero Dimessi ordinari con/DRG a rischio inappropriatezza e 0;:1) Ui; o
T le attivita caratterizzanti i Appropriatezza Clinica - - pprop Ll
Riqualificazione i i 25% Occupazione posti letto %| Indicatore di monitoraggio
- : nostri Istituti nella Clinica = S TR T -
Offerta Assistenziale Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media .
. g Degenza media GG 11,59 12 Fonte dati SDO
preoperatoria, degenza media
Numero Prime visite numero 7.388 7.500 Eoti AT ST
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 24.738 25.000 onte datt
Numero accessi per terapie (infusionali e orali) numero 18.091 18.000 Fonte File F - dati estratti con BI
Ottimizzazione Presa in Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su report
40 %] 100% 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
A - GOVERNO CLINICO: carico pazienti DMT)
A2- App'ropia?tezza Calith & accurateria . 15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il 510 0 sI(1) - NO(0) 1 1 Valutato da 510
Organizzativa il cod sDO Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO i ' ] . ) Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una codifica di
ifica % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS o % 98% diagnosi di patologia encologica [ o risultato marker
anomalo
Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi {(scostamento +/ - 5%) 30% numero, -12,46% -12%
7 i % - s Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — utilizzo schede di
e Razionalizzazione utilizzo antibiotici e —— 2 sI(1) - NO(0) 1 1
B - GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE E ; i a5 ¢
S : Collaborazione con la UOC Farmacia e la Direzione Sanitari i ichi ' 2 Dati rilevati dal di
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO Governo utilizzo terapie “ off label” 15% o N R . e S prraina HEl e achiRstandAlrK par. ‘G inhel 109 51(1) - NO{0) 1 analitica - Valutazioni obiettivi appropriatezza -
Farmaceutica FATTORI PRODUTTIVI o nsoll isensidellal. registri da parte della Farmacia
o Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire I'accesso in tempi rapidi ai - o 00% 00%
Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing o 1
Copertura dell'inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi 20% numero| 95% 100%
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30% % 75% 90% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
Gl Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) 28 22 15 Fonte dati BI
DELL'ORGANIZZAZIONE E Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di i o i o o
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - prestazioni intermedie Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne si(1) - NO(0) 1 1 Valutate da UOC Bilancic
Efficienza e Digitalizzazione dei
Processi Organizativi Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della 20% Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle attivita
s & ae s 2 y 2 5 0 SI{1) - NO(0) 1 1 Valutato da Direzione Medica
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale di specialistica ambulatoriale
Pl 1 tivare tutto il personale alla partecipazione nei processi
DELL'ORGANIZZAZIONEE neentivare LEL0.1 perso alap paz! 1L pr Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e
DELLE TECNOLOGIE: C.10 - organizzativi ed a condividere Fimpegno per il raggiungimento 2 . e s E ooz . & si{1) - NO(0) 1 1 Verifica verbale
e . i illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione
ttuaziane Ciclo delle dei risultati 2 ey
Performance controfirmato a Direzione
3 percentuale PUC %| 1,23% 20%|
| ™
s S A e U Potenziamento attivita di T ———— S8 valore di impact fact_or i : : i : numero| 300 Diti Forniti da Direzioni Sciéntishe
della RICERCA ricerca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 8 a4
percentuale utilizzo piattaforma SMART | 1 k 100 100,
LU REGD MA TOTALE Performance (%) | ooo% |
Eventuali annotazioni: AT RN OLDGICA e
Possibile riduzione dei follow-up in linea con I'organizzazione aziendale PARTIMENTO CLINI L

o (A e

tgre ADR

Fp N

Il Direttore Sanitario

(J; 4

Data: Il Direttore Dipartimento

ez



Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
CdR: UOC Oncologia Medica 2

Direttore/Resp: Federico Cappuzzo

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

|Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+13
Altri Dirgenti

Tecnici

Infermieri: 1 reparto+1amb +1dh+
coop.

Posti letto ordinari 20

Cod | 3
bietti { S FE P . : P
Aty Oble‘ttfvo SHALERICO Obiettivo Specifico ;” 4 Indicatore di performance e Storico (2024) Verificato Perf. %
di riferimento Tl d ; :
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri Ordinari numero b —_—
ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero Ricoveri DH/DS numero e dati movimento dimisiort
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari numero
A - GOVERNO Consolidare e potenziare Peso medio DRG Ricoveri DH/DS o numero Fonte dati SDO
el ee B BT T e attivita caratterizzanti < e Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero
SEEE ® s SIS Appropriatezza Clinica = =
e Rigualificazione i nostri Istituti nella 25% Occupazione posti letto %| Indicatore di manitoraggio
Offerta Assistenziale Clinica Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media .
. X Degenza media GG, 8 Fonte dati SDO
preoperatoria, degenza media 8,57
Numero Prime visite numero 2.572 2.800 s e
it ti 51
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 17.307 17.400 ome st
Numero accessi per terapie (infusionali e orali) numere 10.911 11.000 Fonte File F - dati estratti con BI
Otti i Consolidamento DMT ; 0 i 7
A - GOVERNO Oﬂln;i:::ion;:nr;sa " ' Garantire |la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su report DMT) 407 %) 100% 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
CLINICO: A2 - e
15% i ipazi i it di veri i E
Appropiatezza Qualith e accuratezza | i sels codi . Garantire |a partecipazione agli Audit di verifica con il SIO 20 SI{1) - NO(0) 1 1 Vil dasig
Pa— Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SD Fonta dati SDO Parcentuale SDO con almeno una
Organizzativa della codifica SDO & 4 % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS 405 % 100% 98% codifica di diagnosi di patologia oncologica / o
risultato marker anomalo
Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 30 numera| -10,66% -10%
i i R - . Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali - utilizzo schede di appropriatezza
Razionalizzazione utilizzo antibiotici s 20 Sl(1) - NO(O) 1 1
SN RAZIONALIZZAZIONE E prescrittiva 3 _ T . - et scomamict ievati i westonsie &
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO Governo utilizzo terapie * off label” 15% Cullab?razmn_e cnn-la UOC Farmacia e la Direzione Sanitaria per avvio delle richieste ad AIFA per 'off label' in uso i | SO i ariaitica s vlrtaziosl biatiii RpproRlatis -
Farmaceutica FATTORI PRODUTTIVI consolidato ai sensi della |. 648 registri da parte della Farmaria
: Copertura dell’inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire I'accesso in tempi rapidi ai rimborsi . « 90% 100%
Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing
Copertura dell’inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi 205 numero 85% 100%
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30 %] 96% 90% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
C - GOVERNO Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di trasmissione (gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) 28| 12 12 Fonte dati BI
e e LR S TS Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni N o . o o
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - 5 : Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne Si{1} - NO(0) 1 1 Valutata da UOC Bilancio
Efficienza e Digitalizzazione intermedie
; : Gl SRR
e ] Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle attivita di W e—— oot o Bemone e
¥ - utato
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale specialistica ambulatoriale ) 1 1 wlutatia da Direzione Mediea
S Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi
::&2:?;2:3;@?;5. organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle 10 $I{1) - NO{O) 1 1 Verifica verbale
Attuazione Ciclo delle risultati schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC i % 9% 15%|
et Ll Potenziamento attivit di Incremento produzione scientifica 25% valore di '"_"p_ad fa:t_r.)r - - fumer 325 300 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
della RICERCA ricerca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 2.964 1.482
percentuale utilizzo piattaforma SMART | | % 100] 100\
TOTALE Performance (%) 0,00%
7 )

Si ricorda la prossima scadenza prevista per la certificazione della Cartella Clinica Informatizzata per la conduzione degli studi clinici.

Si propone per il prossimo anno I'indroduzione di un indicatore sulla percentuale di pazienti arruolati in trials sul totale dei

pazienti presi in carico dalla struttura.

- Ay [wes

Il Direttore Dipartimento

‘ﬁ{' J

C‘\

Il Direttore CDR

)
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Il Direttore Sanit} (

Pl
—




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

|Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+2
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOSD Sperimentazioni di Fase 4 Tecnici
Direttore/Resp: Patrizia Vici Infermieri:
Oblettivo strategio = g F o= == ,
AKEA speaaiig Obiettivo Specifico Peso % | Indicatore di performance e Unita misura (2024) {'_Atms_ﬂ (100%) Perf. %
A - GOVERNO CLINICO: A1 - 2h : Numero Prime visite numera 631 630
Volumi e Rigualificazione % R e Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali 30% ot dai ik
i Numero visite di controllo numera 1.976 1.980
1
A - GOVERNO CUNICO: . . - PRI i N
; Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di
W C TR B Ottimizzazione Presa in carico pazientl 15% i o . P ipsireniialey 40 % 100% Dati forniti da QUARC
Organizzativa partecipazione rilevata su report DMT)
C- GOVERNO DELUORGANIZZATIONE € Rispetto della procedura privacy nei progetti di ricerca - . .
DELLE TECNOLOGIE: C.3 - Trasparenza e Rispetto della normativa Privacy p P sciepntific: prog Compilazione della documentazione prevista da istruzioni e procedura aziendali 200 | si(1) - NO(0) 1 1 Valutato da Responsabile Privacy
Privacy
P 3 ; Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dem totale ricett 30 9 i i i
DELL'ORGANIZZAZIONE E Infnmatlna;ibne dei'pmoess‘i cli_rlicie : i ! i 0 dema su totale ricette 3 %) 100% 100% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - ESS Sty Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di . o . . o
Efficienza e Digitalizzazione S Lt L X 20% Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 30 1 1 Valutato da UOC Bilancio
dei Processi Organizzativi - - 3 prestazioni intermedie
C- GOVERNG i Bt R e . . L . : - " . o e
T iertu a1 | Valorizzazione degli apporti individuali | Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi
DELLE TECNOLOGIE: C.10- [T ngglungimentodegﬂohiettﬁri organizzativi ed a condividere I'impegno per il organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che | 10+ | si{1)- nO(0) 1 1 Verifica verbale
Aﬁﬁﬂ;ﬂeﬁclo defle B  aziendali e raggiungimento dei risultati saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
erformance ; el
108 percentuale] 2% 10%
percentuale PUC
valore di impact factor numerol 103,2 30
D- AREA STRATEGICA SRR ; o
3 di ricer 35% . . . e i Forni i Scientii
della RICERCA Potenziamento attivita d(rlosenz Incremento produzione scientifica numero di studi post approvazione gestiti/attivati - umerd g 2 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso 15 numera| 191 96
percentuale utilizzo piattaforma SMART 10 percentuale 100 100%
TOTALE Performance (%) 0,00% |

Eventuali annotazioni

Saranno monitorati i tempi di attesa per le prime visite e i controlli.

|
f Avia

1& ONCOLOGICA

JIPARTIMENTO CLINICA L |
11 Difetfore (

Prof. Enfic A f o Il Direttore CDR .

Il Direttore Sanitario

J



Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
CdR: Uosd Sarcomi e Tumori Rari

Direttore/Resp: Virginia Ferraresi

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativa 2025

Ced

Personale in servizio 1
Dirigenti Medici 1+4 + 1 dal primo ap
Altri Dirgenti

Tecnici

Infermieri: in condivisione OM1
P I

Obiettivo strategico L ; i P
anix G L Obiettivo Specifico Peso % i, Indicatore di performance 5 nith qusura Storico (2024) Verificato Perf. %
di riferimento ind “
Ing / Cor 1ento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri Ordinari numero 308 300
f 5 = i re & Fonte dati movimento dimissioni
ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero Ricoveri DH/DS numera 118 1DUI
Peso medio DRG Rict i Ordinari
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di ricovero : 2 mm': dillild bl 0,93 1,00
Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,84 0,80 Fonte dati SDO
LS clelsUleRat I B ES  Consolidare e potenziare le SRR i Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numera 12 5
R A LR i
Volumi e Riqualificazione attivita caratterizzanti i posui 25% Occupazione posti letto % Indicatore di monitaraggio
Offerta Assistenziale Istituti nella Clinica o R ) -
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media preoperatoria, .
- Degenza media GG| 6,5 Fonte dati SDO
degenza media 672
Numero Prime visite numero 1.584 1.650
- P o Fonte dati SIAS
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numere 7.828 7.800
Numero accessi per terapie (infusionali e orali) numero 4.159 4.200 Fonte File F - dati estratti con BI
Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su report
i oMT) %| 100% 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
A - GOVERNO CLINICO: A.2 - = S : {5 - — - —_— -
Appropiatezza Organizzativa ClicaHth & ace 2 delin . ) Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SI0 s1{1) - NO(O) 1 1 Valutato da SIO
: Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO . . R i B Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una codifica
codifica SDO % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS | 99% 98% di diagnosi di patalogia oncalogica / o risultata marker
5 anomala
Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 30 numera| -4,34% -6%
" I - e Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — utilizzo schede di appropriatezza
Razionalizzazione utilizzo antibiotici A 0% | SH{1) - NO(O} 1 1
: prescrittiva
RAZIONALIZZAZIONE E Collaborazione con la UOC Farmacia e la Direzione Sanitaria per avvio delle richieste ad AIFA per 'off label' in di
- GOVERNO ECONOMICO: S e i " " o = Pad
B - GO C : MONITORAGGIO FATTORI Governo utilizzo terapie “ off label 15% st conslidato al Sensl della 1 6a% $1{1) - NO[0) 70% 90% itk Valotator el s ops L
B.3 - Farmaceutica PRODUTTIVI Ve registri da parte della Farmacia
Copertura dellinserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire I'accesso in tempi rapidi ai N 100%
rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing ™
Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci
Copertura dell’inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi 20 numero nv| 100%
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette R %] 96% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regicnale - Sistema TS
N R S S Rispetto del debito informativo SIOXL Garantire la tempestivita di tr {gg medi di attesa tra dimissione e data chiusura SDO) : 68 30 20 Fonte dati B
E DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Efficlenza e
Digitalizzazione dei Processi
Organizzativi Informatizzazione pr i richiesta ed erogazione di prestazioni o g -
st o nformatl:zazione processe d onle N B g 0% Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne si(1) - NO(O) 1 1 Valutato da UOC Bilancie
intermedie
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle attivita di
i T P = . Si{1) - NOI(D) 1 A Valutato da Direzione Medica
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale specialistica ambulatoriale
e re (e Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione
E DELLE TECNOLOGIE: C.10 -Attuszione organizzativi ed a condividere 'impegno per il raggiungimento dei delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a SI{1) - NOID) 1 1 Verifica verbale
Cido delle Performance risultati Direzione
I percentuale PUC # 4,71% 10%
| ‘D- AREA STRATEGICA della Potenziamento attivita di ri Incremento produzione scientifica 25% valore di impact factor numero 85 120 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero| 138 69
percentuale utilizzo piattaforma SMART %] 100 100!
TOTALE Performance (%) 0,00% :

Eventuali annotazioni

ISTITU’T/ E ELENA - ROMA

DIPARTIME CLIN] CERCA ONCOLOGICA
¥ re
I Diretiore Digartmento Prof. EnlicosVIZZA

1l Direttore COR

\

1l Direttore Sinitario

i
i
A%

A

in CJ/W @L(/r/((



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025 TP
Dirigenti Medici 1 + 2 (una unita
sara trasferita)
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOSD Sperimentazioni cliniche: Fase 1 e Medicina di precisione Tecnici
Direttore/Resp: Lorenza Landi ol i

Pasti letto ordinari 2 + 5DH

i . Storic L .
AREA el Oblettiva Specifico Poso % f’:: indicatore di performance Peso%  Unitd misura S‘ 202 43 Atteso (100%) Part. %
....... — - I
| e Eﬁ'&mﬁ‘mﬂim& Incremento/mantenimento volumi ambulatoriali 15% Numero Visite Totali numero 390 500 Fonte dati SIAS
SR S ] Consolidamento DMT arantire la presenza dei medici ai DMT di competen i |
Ottimizzazione Presa in carico pazienti 3 15% G rteci : L i tdEl m ort DMT) B za (percentuale di 4 | %, 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
s : ] partecipazione rilevata su rep
|
Rispetto della procedura privacy nei progetti di ricerca G i 9 5 . T
P P sciel:ntific: Brog Compilazione della documentazione prevista da istruzioni e procedura aziendali a5 | si(1) - NO(0) 1 1 Valutato da Responsabile Privacy
- T — =~
mf&m :ﬁtzﬁﬁ!.ib. & el nroceﬁcﬁniéié Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette a6 % 98% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
~ amministrativi | |nformatizzazione processo di richiesta ed erogazione di 20% i Som . 5 s -
B S | Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne E 1 1 Valutato da UOC Bilancio

prestazioni intermedie

Valorizzazione degli appo individuali |  Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei

_ r Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi
~ nel raggimgimeata ﬁegﬁﬂﬁiﬁﬂﬁiiﬁ o processi organizzativi ed a condividere I'impegno per il negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno 1wt | si1) - NojD) ; Verifica verbale
e aziendali £ raggiungimento dei risultati assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC t4n percentuale 9% 10%
valore diimpact factor . numero 34 30
numero di studi Profit avviati nel 2025 1, numero 2 5 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
?otehzfammmathma diricerca Incremento produzione scientifica 50% numero di studi no-Profif avviati 2025 i — 0 3

numero di pazienti arruolati negli studi Fase 1 nel 2025 fes numera g 4

numero di pazienti arruolati negli studi di altre Fasi nel 2025 1% numero| | 76 40

percentuale utilizzo piattaforma SMART e percentuale 100% 100%

TOTALE Performance (%) L 0,00%

Eventuali annotazioni:

7'< 1l Direttore COR N
& sl | P
Data: il f2022 Il Direttore Dipartimenta Il Direttare Sanitdrio C/Zc(' W

A 11 Op
ma ena’



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativa 2025 — -
Perscnale in servizio

Dirigenti Medici 1+8 + 1/2

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOSD Ematologia Tecnici

. Infermieri: 13+1 (Reparto) 4+1 (Amb.e DH)
Direttore/Resp: Andrea Mengarelli 0SS: 2 (outsourcing)

Posti letto ordinari 15

Cod
ietti i é ; X Peso g [ e R AL
i Obiettivo:strategico Obiettivo Specifico Peso% | Indicatore di performance Unitamisure  Storico (2024)  Atteso (100%) Verificato  Perf. %
di riferimento i 9% FERASIR e
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri Ordinari : numero 156 160 e e il moiinentasdiliidiont
ordinario e diurno e attivita chirurgica Numero Ricoveri DH/DS 10 numera 72 70|
. . e er e 3t s Peso medio DRG Ricoveri Ordinari 10
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di ricovero - - . e 346 5,00 )
A - GOVERNO Consolidare e sotensiare Peso medio DRG Ricoveri DH/DS ¥ numero 0,84 0,84 Fonte dati SDO
CLINICO: A.1- Volumi "s?l bt 2 5 . L Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 1 1
: - 2 le attivita caratterizzanti i Appropriatezza Clinica - .
e Riqualificazione T 25% Occupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
3 s nostri istituti nella Clinica — — - n
Offerta Assistenziale Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media " i
: _ Degenza media 5 GG 19 18 Fonte dati SDO
preoperatoria, degenza media
Numero Prime visite 20 numero 700 700 Pteailsias
onte dati
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo ¢ numero 9.558 9.600
Numero accessi per terapie (infusionali e orali) numero 4.413 4.420 Fonte File F - dati estratti con BI
A - GOVERNO Ottimizzazione Presa in Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata o 80% 50% Valutato éa Coordinatore DT di iterimento
CLINICO: A.2 - carico pazienti su report DMT)

e y o Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO 200 SIf1) - No(o) 1 1 valutato da 510
Apprﬂ;_:late_zza & usiitae i-ccuratezza Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO _ _ _
Organizzativa della codifica SDO % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS 40 % 96% 98% Fonta et m:::"‘“'“ .SDOIZ"::J,':::";.";f:"‘:f:;f:"‘" i

Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 30% numero| 0,95% 0%
; . - . Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — utilizzo schede di
B - GOVERNO RAZIONALIZZAZIONE E Razionalizzazione utilizzo antibiotici ronriatezza prescrittiv 8 205 | si{1) - NO(O) 1 1 Dati economici rilevati dal gestionale di contabilita analitica -
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO 15% SPPropIsate a‘p SF a - — — ~ —— = - Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri da parte della
= g - Copertura dell’'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire 'accesso in Farmicla
Farmaceutica ~ FATTORI PRODUTTIVI o mow " e , - ’ G -
. . tempi rapidi ai rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e | 25« % 100% 100%
Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci cost sharing
Copertura dell'inserimento dei dati nei registri per farmaci innovativi 25¢ numerg 100% 100%
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette % 98% 98% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
| Garantire la tempestivita di trasmissione medi di attesa tra dimissione e data chiusura
C- GOVERNO SR e | Rispetto del debito informativo SIOXL P (ee rat Imisst fusu 20 gl 2 2 Fonte dati BI
DELL'ORGANIZZAZIONE E formati; ne del | SDO)
BEILENECND ChiE proces | Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni N . ] o .
Efficienza e Digitalizzazione nistrativ intermedie Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 20| sI(1) - NOj0) 1 1 Valutato da UOC Bilancio
dei Processi Organizzativi 20%
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione , o )
i sl i i ines E S, K 2 sI(1) - NO(0) 1 1 Valutato da Direzione Medica
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale delle attivita di specialistica ambulatoriale
e Incentivare tutto il le alla partecipazione nei pr i
DELL'ORGANIZZAZIONE E . 1 nce'n w.ar_e HHO ptzr‘sona P:, alapg eup.azlone: e .p gcess . Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati -
DELLE TECNOLOGIE: C.10 - B i organizzativi ed a condividere 'impegno per il raggiungimento dei il ) dells schede individuali di valolzzazloni ¢k ) I sI(1) - NO{O) 1 1 Verifica verbale
L ey ! { | b i e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale
Performance | | riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC % 11% | 15%
= TRA J i ivita di . - ii
D- AREA STRATEGICA Potenzram.ento attivita Incremento produzione scientifica — valore di |r|.1|:tact fact?r : : . : : numero 194 90 I —
della RICERCA ricerca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero| 139 [ 70
percentuale utilizzo piattaforma SMART [ e | % 100 100

TOTALE Performance (%) I o00% |

Eventuali annotazioni: |

In sede di presentazione scheda budget sara illustrata i medici la necessita di contrarre i follow-up a lungo termine di pazienti in rec XLQ \Qg\'

l [ | ; n ' ~ [ ’ ‘ g 0 3
vz 714 091 Ff10kd

Il Direttore CDR

Data: A C( l (4 Zf\j&‘: |l Direttore Dipartimento "')IOQ-_[ODNO VDXH:)
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&
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Il Direttore Sanitario
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Sistemna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Dotazione Dirigenti medici: 1+ 1in
rotazione

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOSD Terapia del Dolore Tecnici
Direttore/Resp: Giulia Torregiani Infermieri 2
Obiettivo strategico 8 Unita
AREA S i ‘g Obiettivo Specifico Féio X! P | Indicatore di performance | Peso % 4 : Storico (2024) Attesc Verificato Perf. %
3 di riferimento i | misura R
Consolidare e potenziare Ricoveri DH 25% numero 104
A - GOVERNO CLINICO: A.1-F[ a_ttivlﬁjca'rgthu’_imnti' Numero Prime visite e numero 496 500
VO HLTE  § nostri Istituti nella Incremento/consaolidamento volumi di attivita 3% Fonte dati SIAS
Offerta Ascistenziale Clinica. Numero visite di controllo 5% numero 1.162 1.200
i : Altre prestazioni numero 22 100
miglioramento del processo assistenziale Monitoraggio del dolore postoperatorioe valutazione dell'efficacia dei trattamenti
A - GOVERNO CLINICO: A2~ specificamente rivolto al antalgici postoperatori: realizzare una indagine di monitoraggio nel corso del 2025 e Si(1) -
T i v S vl 5 v § 100% 1 1 Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
Appropiatezza Organizzativa ; controllo del dolore predisporre Report per la Direzione sui risultati con eventuali proposte di NO(0)
; : miglioramento
- NOMICO: . = Dati economici rilevati dal gestionale di contabilita
o it i Margine Operativo o% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100% numero) -204% -200% analica - Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri
B.3 - Farmaceutica da parte della Farmacia
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30! % 47% 94% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione - . . e . SI(1) -
. .. N Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 20 1 q Valutate da UOC Bilancio
C C = di prestazioni intermedie NO(Q)
; 1 . o . Garantire la tempestivita di trasmissione medi di imissi
¢ - GOVERNOG DELL’ORGANIZZAZIONE Rispetto del debito informativo SIOXL N : el : ek {gEmed: diatiese-tradimissione e:iate 20 28 27 10 Fonte dati BI
£ DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza chiusura SDO)
e Digitalizzazione dei Processi Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia
Organizzativi PRIap e p 3 e 3 g z Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la
della tracciabilita delle attivita della specialistica 0% R . . . X 109 51{1) - NO{O) 1 1 Valutato da Direzione Medica
) registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale
ambulatoriale =~ =000 |
Efficientamento tempi di esecuzione indagine /esame e N . ) . . A
" 7 gl / Tempi di esecuzione indagine /fesame / consulenza interna in linea con i PDTA aziendali 10 ge 0,80 0,80 Fonte dati BI Aziendale
/ consulenza interna
C- GOVERND DELU'ORGANIZZAZIONE Incenti.vare tu.tto i! Eersonale e-\ll.a part’e-cipazione nei. Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi SI(1) -
2 EQ':_Z‘:;?::;?:;:;;:;M processi organizzativi ed a condividere I'impegno per il negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate| NO(0) 1 Verifica verbale
I3 21 . . . s -
raggiungimento dei risultati - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
: percentuale PUC 20 % 43,00% 10%
D- AREA STRATEGICA della -Pu;enziarqeht‘o attivité di licteiieitto prodizipiie saeities % valore di ir[1|:{act fact.or : i . . : 50 numero 40 30 Dati Forniti da Direzion Scientiiche - Obiettivi
RICERCA ~ ricerca Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso 20 numerg 51 25 condivisi con Anestesia e Rianimazione
percentuale utilizzo piattaforma SMART 10 % 100 100

B TOTALE Performance (%) | 0,00% |

Eventuali annotazioni:

‘Saranno rivisti i dati di contabilita analitica : personale e consumi ® ?_( W

Il Direttore CDR

(<[ [1026 B k O

I Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitario

Data:




Sistema di gestione delle performance aziendali:

Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+3

Eventuali annotazioni:

|Gli obiettivi sui numeri delle visite saranno eventualmente valutati complessivamente tra prime visite e controlli non dipendendo la domanda dalla UOSD di Cardiologia

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti
CdR: UOSD Cardiologia i)
Direttore/Resp: Fabio Maramo e tralats
bbiettivn strategico I Cod | Peso  Unita Storico ! i
anea S Obiettivo Specifico [Pesos Indicatore di performance y j . Verificato ~ Perf. %
di riferimento & ES % misura (2024) ;
A -GOVERNO CLINICO: A.1- Humecer L rirve:y)site pumere - >0
Volumi e Rigualificazione Eohecliciire & Potenziabe e Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 178 200 Fonte dati SIAS
iy B R otk o o Esami strumentali Cardiologici NHMELS 3hES 3000
Istituti nella Clinica 4 Jarcleoec
o ) ) Visite numero 1.078 1.000
Prestazioni per interni Fonte dati Tabula
Esami strumentali Cardiologici numero 250 7500
A-GOVERNO CLINICO: A2 - Appropiatezza Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT - Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su i 3 100% T ——
Organizzativa pazienti report DMT)
: v RAZIONAHZZAZIONE E Dati economici rilwa!l dal gestionale di contabilita
B (GUNERNG ECON_OMECO‘ MONITORAGGIO FATTORI Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100% numero -190%| -190% analica - Val biettivi appropri - registri da
B.3 - Farmaceutica ; PRODUTTIVI parte della Farmacia
C- GOVERNO DELL'ORGANIZZAZIONEE Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 20% % 97% 98% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza e
Digitalizzazione dei Processi Organizzativi ' Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni SI(1) -
2 i s G L = e A 1 1 Valutato da UOC Bilancio
intermedie Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne NQO(0)
Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione Sl 1 Valutata da DM - Backoffice
ambulatoriale delle attivita di specialistica ambulatoriale NO(0)
20%
| Effici i di i i in m lenz
| Efficientamento tempi di esec:.:tl::l:amdagl e /esame / consulenza Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA aziendali c ge 0,17 0,20 Fonte dati Bl Aziendale
C- GOVERNO DELL'ORGANIZZAZIONE E | Ince:ntw_ar_e tugto] pc.ar.sonalepalla parteclp.azlcnef nE|.process: i Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e SI(1) - N
DELLE TECNOLOGIE: C.10 -Attuazione to| organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei . . . . . L. . 10 1 Verifica verbale
i | A ! illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale NO(0)
icio delle Performance risultati . X . )
riunione controfirmato a Direzione
100
Si(1) -
80 NC()(()}) 1 1
D- AREA STRATEGICA della Potenziamento attivita di ) o Garantire lo svolgimento di attivita scientifico/formative/didattiche S
Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA ricerca
valore di impact factor 208 numero 2 10

ma ddlle richieste interne.
v

/I/L/\JL

Il Direttore Dipartimento

IST,
Dlp(J

.F.Q. LR.C.C.8.

é’l’#lca e
.0. StD CARDIOLOGIA

Il Direttore CDR

GINA ELENA

icerca Oncologica

Il Direttore Sanitario

[ o00% |




Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
UOSD Endocrinologia Oncologica

Marialuisa Appetecchia

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+4

Altri Dirgenti

Tecnici

Infermieri: 1 + 1 oss condivisi
con piattaforma

Cod
: Obiettivo strategico 3302 A 5 ) i A
s 2l 7 ] L B Obiettivo Specifico Pesod [0 Indicatore di performance Peso % Unita misura = Storico (2024) Verificato ~ Perf. %
di riferimento ind |
) lidare e jare le attivita Numero Prime visite numero 2.308
- caratterizzanti i nostri Istituti nella Clinica Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 5.058 Fonte dati SIAS
A-GOVERNO CLINICO: A.1- SEEE
PAC/APA numero 520
Volumi e Rigualificazione  SEEEEE - ! 5% /
i Assistenziale AL LRSS i regi i % 100
oere | Garantire e sviluppare le attivita perle | Miglioramento percorsi di presa in carico e gestione dei pazienti affetti da malattie Percentuale casi registrati su portale parl al valore proposto Dato fornite da Coordinatare Centri malattie|
et : Ra
~ patologie rare rare ) o s1(1) - NO(O) 1 1 h
5 REbors Relazione annuale attivita
A CONERNO CLINICO: A2« Consolidamento DMT - Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su report . Valutato da Coardinatore DMT di
Appropiatezza Organizzativa DMT) b % 100 100% riferimento
BEAGOVEEND ELONGMIGD: Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 50 numero)| -51% -51%
B.3 - Farmaceutica Dati econamici rilevati dal gestionale di
- ilita analitica - ioni chiettivi
Copertura dell'inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire 'accesso in tempi rapidi ai M i
Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci EOPErTUIa G TS i INNCINER : mop ) plrapiclal %5 “ 100% 100% Farmacia
rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing
s y o A " Fonte dati Cruscotto Dema Regionale -
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 0 %] 90% 90% i
20 SI{1) - NO(0) 1 Valutato da UOC Bilancio
C-GOVERNO DELL'ORGANIZZAZIONE Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni intermedie Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne
EDELLE TECNOLOGIE: C.7- Efficienza e
Digitalizzazione dei Processi . 5 i . = 5 .
Organtzativ Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle attivita di| - 51{1) - NO(0) 1 1 Valutata da DM - Backoffice
Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale o specialistica ambulatoriale
Efficientamento tempi di esecuzione indagine fesame /[ consulenza interna Tempi di esecuzione indagine /esame / cc za interna in linea con i PDTA aziendali gg 0,81 0,90 Fonte dati Bl Aziendale
C-GOVERNO DELL'ORGANIZZAZIONE 5 N : - - : & A
€ DELLE TECNOLOGIE: C.10 - Incentivare tutta. ". perso,r"lale alla partecmazllone nel processu_ organizzativi ed a Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e sl(1) - NO(0) 1 Verifica verbale
Attuarione Ciclo delie Performance condividere Fimpegno per il raggiungimento dei risultati illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione
controfirmato a Direzione
100%
percentuale PUC % 23,40% 15%
D- AREA STRATEGICA della [ Eai e valore di impact factor numero 47,2 45
~ Potenziamento attivita di ricerca Incremento produzione scientifica =% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA e RS : : Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 99 50
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
TOT. rformance (%) | 000%

Eventusli annatazion::

Obiettivo su Dema ridotto al 90% per problematiche dell'applicativo Sismed che non prevede la prescizione PAC

RBG020 COMPLESSO DI CARNEY

RCG162 MEN

- A5 (|8

|l Direttore Dipartimento

Il Direttore CE)'RJ\J(/ \j\l \‘-—/
%LL @/I At

Il Direttore Sanitari@ I




Macrostruttura:

CdR:
Direttore/Resp:

UOSD Neuroncologia
Andrea Pace

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+ 3

Altri Dirgenti 1 Neuropsicologo
Tecnici 2

Infermieri 1+3

Fisioterapisti 1+10

Cod
Obiettivo strategico s g = : Unita |
AREA iy &l Obiettivo Specifico Pesot Indicatore di performance Peso % " s Storico (2024) |
di riferimento e misura A, :
Numero Prime visite numero 1.442 1.600
Numero visite di controllo numero 2.822 2.800 Fonte dati SIAS
PAC/APA
Incremento/consolidamento volumi / - — = > - it 6 al
ambulatoriali Numero accessi per terapie (infusionali e orali) e 606 600 I e
NERN RIABILTAZIONE numero 6.344 6.400
3_;:;?0 A f Consolidare e potenziare le ESAMI STRUMENTALI NEUROLOGIA numero 5.471 5.500 i i
T e attivita caratterizzanti i nostri - NEUROPSICOLOGIA numero 1.303 1.300
Riqu:li‘:i:z?one {shiutioeliatlinic Visite numera 550 570
Esami strumentali
Offerta Assistenziale Prestazioni interne - - it 1000
Neuropsmologla numero 60 Fonte dati Tabula
Riabilitazione numero 7.825 8.000
Numero Accessi numero 1.214 1.200
Assistenza Domiciliare * Pazienti seguiti numero 413 400 Rendicontazione Attivita Domiciliare
% paz.dec. A domicilio % 57 55
100%
A~ GOVERND CLINICO: A2 ptﬁmizzazlune Presa in carfco‘ ! Consolidamento DMT - (-farantlre la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione - ” 100 100% Valutato da Coordinatore DM d riferimenta
Appropistezra Organizzativa | B pazienti rilevata su report DMT)
B - GOVERNO i RAZ!GRAURAZIONEE Dati ici rilevati dal le di contabilita
ECONOMICO: B.3 - MONITORAGGIO FATTORI Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 00 numerg -327% -250% analitica - Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri
Farmaceutica _ _PRODUTTIVI da parte della Farmacia
Incremento utilizzo ricetta - .
dematerializata Percentuale utilizzo dema su totale ricette % 95% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
Informatizzazione processo di richiesta Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne ;gﬂ); 1 Valutato da UOC Bilancio
C- GOVERNO . . Lo .
e ed erog?zmne di p_res_ti.az]onl mtern:le.dfe : s
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Garantire la tracciabilita delle attivita Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la SI(1) - Valutate da DM - Backoff
Al della specialistica ambulatoriale registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale NO(0) e alutata da DM - Backoffice
dei Processi Organizzativi S
Efficientamento tempi di esecuzione - . . . . o . < :
indagine fesame / consulenza interna Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA aziendali 30 gg 0,62 0,70 Fonte dati B Aziendale
C- GOVERND |  Incentivare tutto il personale alla
DELL'ORGANIZZAZIONE E | partecipazione nei processi organizzativi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi 7 si(1) - N
DE::;;:‘:';;’;;E;;:"‘ ed a condividere Fimpegno per il negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - o NO(0) L Verifica verbale
AL raggiungimento dei risultati Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
100%
percentuale PUC % 13% 15%
o ] : iim f;
B S Potenziamento attivita di ricerca|  Incremento produzione scientifica 5% valore i - p.act act?r - — e = 2 Dati Forqitida Dicezlant Sclentliche
della RICERCA Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numerol 185 93
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100

Eventuali annotazioni:

Chiede verifica su registrazione prestazioni interne fisioterapia

Tvolumi saranno garantiti se verra reintegrata la dotazione
organica

7

e \| iy

Il Direttore Dipartimento

. "Dir@;z(/y

Il Direttore Sanitario |

!

J




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025
Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+5
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
CdR: UOSD Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva Per_sf:_:nale del comparto da
veriricare
Direttore/Resp: Vittoria Stigliano
Obiettive strategico o P Unita
ARER Egybas s g Obiettivo Specifico Peso% |, Indicatore di performance £ ; fm g Storico (2024) Verificato ~ Perf. %
di riferimento I ind % misura
Numero Prime visite 1 numero 1.446 1.500
: Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo o numers 711 700
P e _cnsolkdare e potenziare le atuivita ESAMI ENDOSCOPICI pr— 2.896 3.000
e caratterizzanti i nostri Istituti nella ESAMI ENDOSCOPICI OPERATIVI e 1.410 1.500
; Clinica 2% =
Riqualificazione Offerta o Visite : puere 226 250
A Prestazioni interne ESAMI ENDOSCOPICI : numero 109 100 Fante dati Tabula
Visite nutrizionali E numero 70 70
Garantire e sviluppare le attivita perle| Miglioramento percorsi di presa in carico e gestione Percentuale casi registrati su portale E % 100 100 R Tha———
ato fornito oordinatore Centri malattie re
patologie rare dei pazienti affetti da malattie rare Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS 51{1) - NO[0) 1 1

A- GOVERNO CLINICO: A2 -  Ottimizazione P it carica pazienti: Consolidamento DMT - Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su

100 %| 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
report DMT)

Appropiatezra Organizzativa

B - GOVERNO ~ RAZIONALIZZAZIONE E Dati economici rilevati dal gestionale di
ECONOMICO: B.3 - - MONITORAGGIO FATTORI Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + /[ - 5%) 100% numero -233%| -230% contabilita analitica- Valutazioni obiettivi
et / B gk PRODUTI'IV[ appropriatezza - registri da parte della Farmacia
e Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 20 % 95% 95% Fante dati Cruscotto Dema Regicnale - Sistema TS
LR T2 TS SR e e oo ione dei processi clinici e | Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione B . . s - SI(1) -
TECNOLOGIE: C.7 - Eficienza e g : | disrastationi intarisdia Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 20 1 Valutato da UOC Bilancio
Digitalizzazione dei Processi 4 : P .z' - " ' ’ S NO(0)
Organizzativi | Garantire la tracciabilita delle attivita della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle SI{1) -
S T e ae e . . 20 1 Valutata da DM - Backoffice
specialistica ambulatoriale attivita di specialistica ambulatoriale NO(0)
20%
| Efficientamento tempi di esecuzione indagine fesame L . . . . - . . .
2 Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA aziendali 30 gg 1,63 1,70 Fonte dati Bl Aziendale
/ consulenza interna
- GOVERNO srizzazione d 1i i i ipazi i A . . R N -
DEE.I.'GRGCAN:;SZAIIONE St - ! ; | incentlhvare tu.tto '! Rersonale a-lt.a partﬁl:lpaznone nel- Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e SI(1) -
TECNOLOGIE: .10 -Attuazione Ciclo 5 | processi organizzativi ?d a condn_.rlc_iere ! IMpegno-per il illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale L NO(0) 1 1 Verifica verbale
delle Performance zienda raggiungimento dei risultati riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC 20 % 0 15%
D- AREA STRATEGICA delta 8 Potesziamenito sttivit df fcarca ineremenio profinione:sdertilica wii valore di impact factor = numero 102 15 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA i Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso 20 numerol 32 16
percentuale utilizzo piattaforma SMART 10 % 100 100
TOTALE Performance (%) " #RIF |
|
Eventuali annotazioni: \
RBOOS0 POLIPOSI FAMILIARE
REGO21 SINDROME DI LYNCH

RNO760 PEUTZ YEGHERS Direttore CDR

h /(G (’( Lofb( Il Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitario - W




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025 - -
Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+3
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica Altri Dirgenti

CdR: UOSD Fisiopatologia Respiratoria T

Maria Papale Infermieri 2+1 coordinatore

Direttore/Resp:
condiviso con altre 5 strutture

S : Cod Tt
AREA | RISttt Obiettivo Specifico Pea Indicatore di performance Peso % tnite Storico (2024)

LA ; Verificato ~ Perf. %
di riferimento misura

Numero Prime visite numero 1.493 1.800

Numero visite di controllo numero 2.015 2.000
Fonte dati SIAS

Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali

Consolidare e potenziare le ESAMI STRUMENTALI 4.956 5000
A-GOVERND CLINICO: A.1- (St iy i e i
‘Volumi e Riqualificazione & : s 5% RIABILITAZIONE numero 3.581 3.500

Offerta Assistenziale : i !‘él_[i'_ "f:“"'“

Visite 1.246 1.300

Prestazioni interne ESAMI STRUMENTALI 5 2.044 2.000 Fonte dati Tabula
RIABILITAZIONE numero 8.351 8.000
100%
A - GOVERNO CLINICO: A.2- Appropiatezza Consolidamento DMT ox Garamfire I_a pres_enza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di — 2 0% ST B e
Organizzativa partecipazione rilevata su report DMT)
Dati ici rilevati dal gestionale di
ARG I Rl Margine Operativo 10% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100% numeroj -142% -150% conrabileh sralitics Valetasien bletth

appropriatezza - registri da parte della
Farmacia

B.3 - Farmaceutica

5
=

Fonte dati Cruscotto Dema Regionale -

Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 20% % 96% 95%

Sistema TS
C- GOVERNG DELL'ORGANIZZAZIONE E | istema
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza e : : C Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la . SI(1) - _
Pl il s e beane st clir ambulatoriale registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale esenti o NO(0) + i
Organizzativi B P
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di - . i L o SI(1) -
L . Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 20% 1 Valutato da UOC Bilancio
prestazioni intermedie NO{0)
20%
Efficientamento tempi di esecuzione indagine /esame / Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA o
i i i g8 0,93 1,00 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna aziendali
C-GOVERNO DELUORGANIZZAZIONE E Incentivare tutto il persanale alla partecipazione nei Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi si(1) -
DELLE TECNOLOGIE: C.10 -Attuazione divid ] 0 processi organizzativi ed a condividere I'impegno per il 1 Verifica verbale

organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che NO(0)
saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione

Ciclo delle Performance . biettivi a : raggiungimento dei risultati

Garantire lo svolgimento delle prestazioni di competenza previste dai Trials Clinici ) SI(1) -
dell'Istituto NO(0)

RIS T 2e 8 Patenziamento attivita di
RICERCA - ricerca

Dati Forniti da Direzioni Scientiiche

Incremento produzione scientifica 25%
valore di impact factor 10% numero 6,9 10

2 2 w
-
a

TOTALE Performance (%) | 0,00%
Eventuali annotazioni:
Chiede una verifica sulla dotazione organica infermieristica e propone l'attivaizone di un ambulatorio inferieristico |
per le attivita strumentali. | A{}J ‘/ ﬂ p
‘ : Il Dirgttore COR e

e - - | o ! g/ g |
e _/(g b\ \ 10 L\( Il Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitariod/}/ C/M et (}("W




Macrostruttura:
CdR:
Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025

Dipartimento Clinica e Ricerca Oncologica
UOSD Psicologia
Dr.ssa Anita Caruso

Personale in servizio
Dirigenti Medici

Psicologi 1 +9

1 Amministrativa

) Cod
Obiettivo strategico S i I 3 itd ico |
AREA et Bl Obiettivo Specifico Pesa%. | Indicatore di performance Peso % U'mta Storleo g ¥ Verificato  Perf. %
di riferimento ind misura (2024) 6)
i il T S o Numero primi colloqui pazienti esterni 25 numero 1.433 1.500
ccelisleheliileey  Consolidare e potenziare le attivita Fonte dati SIAS
A.l-Volumie caratterizzanti i nostri Istituti nella . Numero psicoterapie pazienti esterni numero 5.786 5.800
3 2 ? A ‘Cli: i 2 Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali a0%
Riqualificazione =2IRxicd Numero primi colloqui pazienti interni 2 numero 314 310
Offerta Assistenziale
Numero psicoterapie pazienti interni numerc 1.176 1.050
A - GOVERNO CLINICO: A.2 - MR Atk ”:.: AN G 5 Consolidamento DMT Garantire |a presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di Valutato da Coordinatore DMT di
Appropiaterza Organizzativa :pﬁtinﬁzﬁaﬂme Sesain “’ipf'_- pazientl = partecipazione rilevata su report DMT) . 80%  80% riferimento
B - GOVERNO Dati economici rilevati dal gestionale di
- . . » " % 5 contabilita analitica- Valutazioni
ECONOMICO._ B3- Margine Operativo 0% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100% numero|| -502%| -502% obiettivi appropriatezza - registri da
Farmaceutica parte della Farmacia
. o o . Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la SI(1) -
Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica . . o s a ¢ i v : Y i enta E 209 () 1 Valutata da DM - Backoffice
| . registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale esenti NO(0)
ambulatoriale
| Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Uil licativi aziendali ichi g ) SI(1) - _
prestazioni intermedie tilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne NO(0) 1 Valutato da UOC Bilancio
Efficientamento tempi di esecuzione indagine fesame / Tempi di esecuzione indagine fesame / consulenza interna in linea con i PDTA
. . ) 20% gg 0,27 0,50 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna aziendali
;ﬁﬁaﬁx;&gﬁsﬂfﬂlzﬁf Garantire |a partecipazione alle valutazioni sulle indagini sullo stress lavoro SI(1) - _ 5 F
2 - Valore ico . . 309 . .
e Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro correlato in collaborazione con RSPP NO(0) t SRR
C- GOVERND s - - .
S e b Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei o ) ) SI(1) -
DELLE TECNOLOGIE: C.10 - | processi organizzativi ed a condividere I'impegno per il Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi 10% 1 Verifica verbale
Artuazione Ciclo delle | raggiungimento dei risultati organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che NO(0)
SRAEERET saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
100%
percentuale PUC 20% % 100% 15%
D- AREA STRATEGICA [ ) o valore di impact factor numer 7 10
dell f'{ICERCA A A S R A Incremento praduzione sclentifica P ks Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
ella e Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numero 250 100
percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
TOTALE . 0,00%

Eventuali annotazioni:

i |

(E’":
K\J

]

Sk

I

1
Direttore CDR

b




. ETSOMATE T SETVIZIo
Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025 mmm———

Biologi 5
Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate Tecnici: 1+11
CdR: UOC Anatomia Patologica Infermieri: 0
Direttore/Resp: Edoardo Pescarmona Amministrativi: 1

Cod
Obiettivo strategico : Unita
AREA s eal Obiettivo Specifico Peso% Indicatore di performance Peso ! Storico (2024) Verificato Perf. %
diriferimento e misura
. Consolidare e potenziare le Indagini di laboratorio : indagini molecolari - istologici - citologici - Second opinion E SI{1) - No(D) 25.035 20.000 Fonte dati SIAS
A - GOVERNO CLINICO: A1- Volumie attivita caratterizzanti i nostri ’ -
I li | 25%
Riqualificazione Offerta Assistenziale I nella Clinica ncremento/consolidamento volumi ambulatoriali
Garantire la registrazione delle analisi NGS secondo quanto previsto da norma Regionale SI{1) - NO(O) 1 1
A- GOVERNO CLINICO: A2 - Appropiaterza Ottimizzazione Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di
5 2 W 15% . N 1005 % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
Organizzativa pazienti partecipazione rilevata su report DMT)
B- GOVERNO ECONOMICO: B.3 - e - Razio : DNEE Dati i rilevati dal gestionale di
Z - MONITORAGGIO FATTORI Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100 numero, 31.75% 32% analitica - Valutazioni appropriatezza - registri da
fFarmaceutica PRODUTTIVI | parte della Farmacia
Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni §
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di interne 0% SI{1)- NO(} 1 Valutato da UOC Bilancio
prestazioni intermedie
Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica Gar_antlrc-ﬂ. la tl‘aSMISSIC-Il'I.e.tEI"I’lpeStIVa al backoffice d?"a docu""enmuc"e peria 10% SI() - 1 Verifica verbale
ambulatoriale registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale esenti NO(0)
€ - GOVERNO DELUORGANIZZAZIONE E DELLE TECNOLOGIE: C.7 -
Efficienta e Dighalizzazione del Processi Organizzativi Tempi di refertazione 80° percentile Istologici per esterni 20% GG 12 11
Efficientamento processi di refertazione e consegna referti — =
per interni/esterni 20% Tempi di refertazione 80° percentile Campioni operatori 0% GG 16 15 Indicatori winsap
Tempi di refertazione 80° percentile Citologici 20% GG 8 7
Efficientamento tempi di esecuzione indagine fesame / Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA
4 % : 0% GG 12,50 10 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna aziendali
A IR e S Incentivare uttall personalesalla F’a’tﬁ‘:ip“i“"e nei Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi si(1) -
Attuszions Cicadeile Performance processi organizzativi ed a condividere 'impegno per il organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che [ NO(0) ! vertfia verbale
raggiungimento dei risultati saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
; percentuale PUC ¥ % 13,57 10
D- AREA STRATEGICA della RICERCA Potenziamento amvlﬁ di ricerca Incremento produzione scientifica 25% valore di impact factor oy numero, 258 250 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
k percentuale utilizzo piattaforma SMART * % 100 100
TOTALE Performance (%)
Eventuali annotazioni:
Si da avvio urgentemente all'iter gia autorizzato dalla Regione per l'acquisizione di due Anatomo Patologi
Si riileva da parte della coordinatrice una carenza di personale tecnico di circa 4 unita gia segnalata alla direzione Ditrar
] 1l Direttore COR
Yl %
Data: /( ( ’L(D 2{. Il Direttore Dipar't(mento Il Direttore Sanitaric | W =



Sistema di gestione delle performance ariendall: Scheda di Budget operativo 2625

Tecnici 20 +1 {Condivist.con 15G):
Infermieri 11 +1 - 1 oss + 1ota {Candivis

Macrostruttura: _Dipartimento Ricerca e Tecnoiogie Avanzate .

CdRr: UOC Rad:c?logia_ conisEy
Direttore/Resp: Antonello Vidiri Ariministrativi 3’
_ Co . Gl o ) S G e . S
AREA Qb"“.ﬁ"vo .strateglcn s . Ohiettivo Specifica Indicatore di performance : ) : - Peso% - - -Storico {2024) ¢ Verificato - Perf. %
S - disiferimento - .o U T o mistirg S B
. ECOGRAFIA INTERVENTISTICA e, numere 579 6RO
Ecografie AU numerc 7.242 7.200
RADIOLOGIA INTERVENTISTICA {comprese visite) i numerc 971 1.000
Consvlidare e potenziare Ie attivita
incremento/consolidamentae volumi ambulatoriali RADIOLOGIA SENOLOGICA o 821 8.200 Fonte dati SIAS
| INTERVENTISTICA SENOLOGICA e 991 1.000
tRISONANZE 204 numere 6,155 6.200
{TAC e numero 26.328 25.700
100%
Consolidamento DMY ety % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimente
. Dati ici rilevati dal gestionale di bilitd
Margine Operativo 1% Margine Operativo su ricavi (stostamento + / - 5%} e numero 31,65% 31% analitica - Valutazioni ablettivi appropriatezza - registri
da parte delfa Farmacia
L o ) ) i Utilizzo applicativi a_ztef'illiall per richieste ed effettuazione - SI{1) - 1 Valutata da LOC Bilancio
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di consulenze/prestazioni interne NO(0)
prestazioni intermedie
Garantire la tracciabilitd delle attivita della specialistica Gararttlre E? trasmlsslonf: Ternp_iestw? a'I b.ackuft‘l:e dell? dor.ume!'ltazmne PEF e Sli1) - 1 Valutata da DM - Backeffice
. la registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale esenti NOQ(C)
ambulatocriale
Efficientamento tempi di esecuzione indagine fesame / . ' Tempi di esecuzione indagine fesame / consulenza interna in linea con i - 153 150 Fente dati Bl Aziendale
consulenza interna |PDTA aziendalt &8 ’ * {preospedalizzazione e ricoverati}
Incentl_vare “‘fm’ ],I ?ersonale ?Il.a partfcnpazuune net -|Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi SI{1) - .
processi organizzativi ed a condividere l'impegno per it - s et . P o A 1 Verifica verbale
L L. i 7| organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzaziani NO(D)
raggiengimento dei risultati : . s M
che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC % 19 15
N - ii f; R 69,3 &0 N . ey
Potenziamenta attivitd di ricerc Incremento produzione scientifica valore di impact factar - fomere Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
- _ B - INumero minimo pazienti arruolati negli studi neli'anno in corso numera 379 150
e S 7 pe
o < % Z ili i 2
: _{ﬁ.c‘ Nﬁ&m e percentuale utilizzo piattaforma SMART % 100 100
TOTALE Performance {%)

Eventuzli annctazioni:

I E
e N . PO 1l Dlrettare COR
= 4 A

Data: /[j (/( (?9 ?,L? Il Direttare Dipartimento 1!D[lenorasanilario% ]

pl




Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate
CdR: OCRed:
Direttare/Resp: Giuseppe Sanguineti

Sistema di ione delle perf, lepdali; Scheda di Budget operative 2025

Eventuali annotazioni:

Ch Ao U TR FRA Jour  RIRESBE /WeDop o

Sy eadSras OFRENT 0

= 6|6 lS

MO/,

Il Direttore Dipartimento

I Direttore COR

Il biirettore Sanltarfo

Pazienti tatali* (vislte e/o trattamenti**} A numero 3.839 3.300
. . - Fonte dati Gestionale Radioterapia -
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Pazienti trattati et numera 1.682 1,700 . . . P
Estrazione dati a cura di Ingegneria Clinica
Numero trattamenti Stereatassicl ¥ neMmara 456 LT
Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medicl ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione - M 100% 100% Valutate da Coordinatore DMT di
rilevata su repert DMT) - riferimento
Datl economicl rilevati dal gestionale di contahilita
Margine Operativo 2 Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) At numera litica - Valutazloni oblettivi appropri - registrl
dn parte della Fazmacia
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette ko % 53% 95% Dati Portale Sistema TS
. . I i issio i P i -
Garantire [ tracciabilita delle attivits della Ga::azltirs.a la tz:slr;-usstlt_ qf:_t:::npest.l\.;? :I hackt:’fiilc: d'ellla docu:'tentazmne perla o ;IgL i Valutata s DM - Backoffice
specialistica ambulatoriale registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale esenti (D)
Informatizzazione pr o di richiesta ed erogazione | 20% - T . e . R SI(1} - P—
Ve Process ! N B Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni interne | 208 2 1 Valutats da LOC ilancio
di prestazioni intermedie NO{0)
Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei Riupione con tutto il personale afferente [a UO perillustrare gh obiettivi organizzativi sH1)
processi organizzativi ed a condividere ['impegno peril egoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - 105 NO(0) 1 Verifica verbale
raggiungimento dei risultati nvio verbale riunione controfirmato a Direzione
loox
ercentuale PUC 2 % 21 15
Incremento produzione scientifica % jvalare df impact factf::r - - - e > fa Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
umerc minimo pazienti arruolati negli studi nell'anna in corsn 2 numers) 469 235
{ percentuale utilizzo piattaforma SMART stk % . lao 100
TOTALE Performance (%)




Macrostruttura:
CdR:
Direttore/Resp:

Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate
UOSD Medicina Nucleare
Rosa Sciuto

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+10
Altri Dirgenti
Tecnici: 1+ 8
Infermieri: 1+11

2 0SS - 1 Amministrativo
POSTI LETTO ORDINARI 8 IN WEEK

Cod
iettivi tegico S s 7 ¢ 5
ARiA Gb'e;t_t_i o'stra Ell Obiettivo Specifico Peso% |, Indicatore di performance Peso % Unita misura Storico (2024) Verificato = Perf. %
di riferimento. i | ;
: ind.
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero Numero Ricoveri ordinari 20 numero 222
" : Peso medio DRG Ricoveri Ordinari 103 numero 1
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di 1,00
. Fonte dati SDO
ricovero . . . . . L. N
. Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza 10 numero 4 2,00
iy Bt i i Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media 25% 1 )
Riqualificarione Offerta Assistenziale E 3 Degenza media 10% numero 3,49 3,50
preoperatoria, degenza media
. Numero Prime visite 159 numero 6.516 6.842
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali . Numero visite di controllo 15% 626 700 Fonte dati SIAS
. Numero PET 20% numerc 6.213 6.300
Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di
& " o 50 % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
partecipazione rilevata su report DMT)
T D 3 15% Partecipazione dei referenti agli eventi organizzati dalla DM sulla codifica 107 51(1) - NO(0) 1 Valutato da SI0
e Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO
i : + Py s a0 Fonta dati SDO Percentuale SDO con almeno una codifica di diagnosi di
% ricoveri coerenti con I’area di riconoscimento IRCCS 40% %| 100% 100% patologla oncologica / o risultato marker anomalo
Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + [ - 5%) 50% % 43,52% 30%
B - GOVERNG ECONOMICO: B3 - 15% Dati ici rilevati dal . o i .
Ve o " scon Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali - Vaitation{pbiattiv S pprop iaterta - ragiicd da parts della Farreacia
Razionalizzazione utilizzo antibiotici . . N . 50% sl(1) - NO{0) 1 1
utilizzo schede di appropriatezza prescrittiva
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30% % 97% 97% Dati Portale Sistema TS
C - GOVERNO Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica Garalntlre.ii tra‘s ls:iulre t;l:n!:t:;:s:’[va Al Palf:k?ﬁlm ‘::I:a do.ct:mentaz-aone 10% si(1) 1 Valutata da DM - Backoffice
i ambulatoriale per la registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale esenti NO(0)
TECNOLOGIE: C.7 - Efficienzae
D'g’mu;mn':;:;:mw' Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 20 si{1) - NO(D) 1 Valutato da UOC Bilancio
Ey prestazioni intermedie o
Efficientamento tempi di esecuzione indagine /esame / Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i . .
. . . Ely gg 1 1 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna PDTA aziendali
€- GOVERNO Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi
ﬁ?:;igg?:ﬁ?:;;ﬁf organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di 10 si{1) - NO(0) 1 Verifica verbale
C:dodelie. P'er‘mama dei risultati valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato
a Direzione
percentuale PUC 2 % N 10
¥ lore di impact factor numerof 22,5 30
: Siluacle | Potenziamento attivits di - o s ;
= :‘R? RICERCA e Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
edl (s Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso numerof 44 22
percentuale utilizzo piattaforma SMART 10% %| 1 100%

TOTALE Performance (%)

r_ 1l Direttore CDR
/A{ / } {4‘) f

#

Il Direttore Sanitario /| ¢

Eventuali annotazioni:

| volumi di ricovero saranno monitorati a 6 mesi

Data: 1l Direttore I:ﬂ::;r'timento

alulels




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025 | P"sonale_ i_n o
Dirigenti Medici 2
Biologi 9
Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate Tecnici 13
CdR: UOSD Patologia Clinica Infermieri 1
Direttore/Resp: lole Cordone Amministrativo 1
Cod 3 3 3
: jettivo st | Unii : i 2
AREA Ob'e_'“_wo s tm_tegtm Obiettivo Specifico Pty [ Indicatore di performance Feso% altd Storico (2024) | Atteso | :.,"F?' Verificato Perf. %
di riferimento ind misura D RETERSEL
- g % .3
A - GOVERNO CLINICO: A1~ Consolidare e potenziare e attivita
SRS RIS ELTEE . caratterizzanti | nostri Istituti nella Clinica Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali 5% Indagini di laboratorio per esterni numero 733.889 740.000 Fonte dati SIAS
Assistenziale
A - GOVERNO CLINICO: . . — - . . .
3 Consolidamento DMT Garantire la presenza dei dirigenti ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione
A2 -App_roplatezza Ottimizzazione Presa in carico pazienti 15% rilevata su report DMT) % 75% 75% [ DMT di
Organizzativa

$-ERdaL e Dati economici rilevati dal gestionale di contabilita
B e TS : Margine Operativo 8% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) = numerol 36,80%, 36% analitica - Valutazioni obiettivi appropriatezza -
registri da parte della Farmacia
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di _Ut'l'“" applicativi aziendall per richieste ed effett e ze/p s sia) 1 Valutato da UOC Blisnci
I € -GOVERND prestazioni intermedie Interme NO(0)
f 22;%@73??::::?: Garantire la tracciabilita delle attivita della specialistica Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la . Si(1) - 1 Valutata da DM - Backoffice
A : . - v . - - " x utata da DM - Bac)
Digitaliz2azione del Processi ambulatoriale registrazione delle attivita di specialistica esenti NO(0)
Organizzativi B R : : .
Efficientament mpi di esecuzione indagine /fesame
centamente temp 3 gine / / b Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA aziendali |+ £8 0,36 0,36 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna
C- GOVERNO
DELL'ORGANIZZAZIONE E Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi si)
DELLE TECNOLOGIE: €.10 - organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungi (] negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - |0 NOIO) i Verifica verbale
Attuazione Ciclo delle : : dei risultati Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
Performance
Garantire lo svolgimento delle prestazioni di competenza previste dai Trials Clinici . si(1) - 1
5 dell'lstituto NO(0)
D-AREASTRATEGICA | § Po ) ) | Incremento produzione scientifica 25% Dati Fornitida Dirszicnl Scientliche
della RICERCA 2 { F | valore di impact factor 3 numerol 46 a5
: percentuale utilizzo piattaforma SMART 10 %| 100 100
TOTALE Performance (%) | 000%

Eventuali annotazioni:
Si rappresenta la necessita di incrementare la dotazione organica con @5 unita di Dirigenti per le sezioni specialistiche &

| ol RovTIng

Il Direttare COR J

Il Direttore Digartimento Il Direttare Sanitaric

o4 (1ot




Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+4
Altri Dirgenti 1

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

. - . . ecnici: In outsourcing) + 1 coord al +.
Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate bE patI)‘ cingJ + T coord al 50% +1
CdR: UOSD Immunotrasfusionale Infermieri: 5
Direttore/Resp: Laura Foddai
Obiettivo strategico tod Unitéa Verifi
AREA ! i l oy 8 Obiettivo Specifico Peso% |, ! Indicatore di performance Peso % it Storico (2024) €MC " perf, 9%
i di riferimento el misura ato
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Indagini di laboratorio o numero 4.569 3.600 Fonte dati SIAS
Altre prestazioni diagnostico terapeutiche (Trasfusioni, Salassi e Fotochemioterapie) 1.400
Consolidare e potenziare le attivita
A - GOVERNO CLINICO: A.1-8 o g ella o i
Volimie Riqualificazione caratterizzanti i nostri Istituti nella 5% Incremento % dell'attivita di raccolta sangue interna rispetto all'anno precedente % 5,00% 5%
s : Clinica ;
Offerta Assistenziale i :
. a2 Predisposizione programma annuale raccolta sangue 0 Sl{1} - NO(D) T 1
Autosufficienza sangue e suoi derivati
Realizzazione programma annuale raccolta sangue - Relazione a DS entro gennaio 2026 | Si1) - NO(0) 1 1
el i 2 Sensibilizzazione alla donazione attraverso organizzazione di eventi per la raccolta: Jm— 1 1
: organizzazione di un evento per la raccolta sangue e pubblicazione su internet info
100%

S BOVERND f:umco: sk Supporto tecnico scientifico al cobus: organizzazione . ’ g i . :
Appropiatezza incontri 15% Numero incontri organizzati 100 numera 8 5 Relazione / verbali
Organizzativa

Dati economici rilevati dal gestionale di
B COVERNO ECONOMICO: 8.3 - Farmaceutica Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 1007 numero -16%) 7% c“"tab'l't? analitica 'Y""E’taz"’"' obiettivi
appropriatezza - registri da parte della
Farmacia
Verifica verbale
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30% %| 97% 97% Dati Portale Sistema TS
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni o SI(1) - 1 Valutato da UOC Biancia
20% n
prestazioni intermedie interne NO(0) Tt
C - GOVERNO DELL'ORGANIZZAZIONE
E DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza
e Digitalizzazione def Processi . . R
e i t i di ne indagin me
e RISt Al |esec.uzm o fasiier) Tempi di esecuzione indagine fesame / c lenza interna in linea con i PDTA aziendali| > g8 0,21 0,30 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna 20%
Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e produzione delle attestazioni necessarie alla liquidazione delle fatture e invio alla UO Sif1) - "
liquidazione delle fatture AFF GEN entro 15 giorni dalla presa in carico | No(o)
g = ivare tutto il le alla partecipazi i - ; :
S S s L e ]ncent',vare u ° '_ ‘?ersnna © a_ _a P f_mpanune "e'_ Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi Si(1) - -
DELLE TECNOLOGIE: C.10 -Attuazione d { processi organizzativi ed a condividere I'impegno per il e 3 S S S 10% 1 Verifica verbale
e B s A . . negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate NO(0)
raggiungimento dei risultati i e o
- Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
percentuale PUC 2 %) 0 1
o valore di impact factor : numero| 3 5
Bt s Potenziamento attivita di ricerca Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
RICERCA ; Numero minimo pazienti arruolati negli studi nell'anno in corso > numerol 7 4
percentuale utilizzo piattaforma SMART ‘ ” ‘ %| 100 100
o . S e o TOTALE Performance (%) | 0,00% r

Eventuali annotazioni:

1 Direttore CDR

i f

Data: [ ( ., 02 0/ Il Direttore Dipartimento / Il Direttare Saniéar




Sistemna di gestione delle performance azlendall: Scheda di Budget operative 2025 Personale in servitio
Ciripenti Medict
Abtri Dirgenti (Fisicl) 1+9
Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate Teenicid o
CdR: UOSD Laboratorio di Fisica Medica e Sistemi Esperti’ : o S o S -_ TR [infermien
Direttoref/Resp: Antone!la Seriani Peritiz
. .':nh'iettivn.as.trate'gicn_' J TR TR A R ch RS i S RN SRR SRS i -St_o'rico;" i S
.».R.RE_A - di riferimento ) .Ohiett.ivnSpeFlf.icn. S R A _Pesa%._ nd. o BT I_ndlca:nredipedurmance o L Jon Foso 3% . :r_.fnit&.mfsum :(2024) a0y Verlficato  Perf. %
; T 7
n. di studi dosimetrici radioterapia g 25 g numero 1.963% 1.900 ‘}
Attivita di Desimetria E s :
. n. di studi dosimetrici medicina nucfeare Bt i numero 125} 150 . .
35% : i Refazione Direttore COR
Piani trattamento ercentuale ‘dl piani d‘| trattamento pronti per |'approvazione entro 3 giorni lavarativi dalla coe porcantuale a0 a0
consegna dei contorni
|centrolli appartecchiature Radioterapia i s{1]- Nefo) 1 1
Garantire: controlli di Qualita, stesura e aggiornamento dei Manuali defla
garanzia della Qualita, predisposizione e revisione delle Procedure tralli hiature Medicing Nucl - i) N0 . L Relazione Direttore COR e valutazione attivits da
X At g . e ontrolli apparecchiature Medicina Nucleare R . iy 3
Operative, elaborazione e analisi dei dati raccoiti con finalita di PR ¢ - Raloh parte di Radialogia, Radioterapla, Medicina Nucleare
miglioramento per gli aspetti di ottimizzazione, efficacia ed efficienza. o
Controlli apparecchiature Radiologia SUPH (1) - N{O) 1 1
Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi Riunione con tutte il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi s SI(3) - 1 Verifica verbale
ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei risultati organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che NOIO)
aranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
100%
percentuale PUC W% % 28,57 15
Incremento produzione scientifica 5% valore di impact factor S numero 52,5 30 Datl Fosniti da Direzioni Scientiiche
percentuale utilizzo piattaforma SMART #i % 100 100
{
TOTALE Performance Cpos i
(%) '
Eventuali annatazioni:
i
\ Il Direttere COR f\f@-—-\

Data: _{p /& 20 2/{ ; Il Direttore Sanita &/L/(/Z/f



Sistema di gestions delle

Sktema dl gestione delle performance azlendall; Scheda di Bugget operativo 2025

. . Humero
Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate airgenti
eda: ' Nlmplrmm.h i
Dlrettore/R H
orefete {.f. Dr. Antonello Vidiri
[UEDCAERA A : . . B Risultato Analisi
*.'Cbietivo strategica - Do L o L Unke Storico cansepuit conseguime
5 disiferiments ; Giefivo spectiico, - Indécators o perfermanice Peso¥ C misma | (2024) 0" ntoobiettiva
a.Cantrollo di qualita del Registro tumori ospedaliera {RTO) e Inonitoraggio della gualitd del dati del Registra Tumorl Ospedaliero per s | percentuate % @
integrazione can it DWH lintegrazione nel DWH :
b._ Partecipazione al Regi r del Tumaorl Rar|
Partetip glstra Europeo del orl Rari Percentuale di implementazione dei dati EURACAN % | percentuale = EL]
(EURACAN)
. Adempimento alla normativa regionale per il Registro = {Percentuale di implementazione della plattaforma informatica def Registro
tumaei dl popolazione della regione Lazio (coordinato dal Twmari di Popolazicne defla regione Lazio. Menitoraggio della attivitd del 2% | percentuale s %
Dipartimento di Epidemiologia delfa regione Lazio, DEP). ~|persanale addetto afla registrazione e rapporti con it DEP. .
d. Sintesi e Monitaraggio degli indicatori di esito pubblicati 3"??3%
. £e 8 r f:ddNumera report e fasi di audit interro, 2k numers 2 2
al programma regionale (P.Re.Val.E.} e nazionale (PNE).
i i F g inv i dati dalla
e. Aggiomamento dello stato In vita dei pazienti (FO . |Aegiomamento dello stato in vita def pr del RTQ, previo invio del ez | 81 - riofo) A
{uoC Infarmatica
‘frasmissione del report trimestrall delle attivith delfa struitura a Grant 5 o
oifice & Biblioteca perrendicontazione ricerca corrents Numero report H numero 4 4 2
““‘Numerao di collaborazioni documantate con altre B0 dell'istituto efo gruppi
% numerc 3 1
izesterni
Incremento produzione scientifica 15% Numero di abstract inviati a convegni numere 3 1
o
&2 Valare di impact factor di asticoll pubblicatifin press 3% numero 1,4 10 4

Eventuali annotazionk:

Data:

TOTALE Performance {%)

i Responsabite m:‘(%: . %
11 Direttare di Dlpartimenta /

s

Ea Dlrezione Sclentilics




Macrostruttura;

CdR:

Direttore/Resp:

_ Ohiét_tivp'stra_tegico:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Numero
 Dirigenti

Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate

UOSD immunologia e
Paola Nistico

. Storico.

li annotazioni

A S 'Feso:'c.d;: i T :
IR 1 Obiettivo Specifico | e =ot: - “Indicatore di performance - P Peso¥ . Unitdmisura : Verificato | Perf. % -
di riferimento = . e R % ind R RRETO I . (2024) i
valore di impact factor 0% nunTeD
110,4 100 50
indice di proprieta (% 205 %
Ricerca scientifica ed aggiornamento 50% primo/ultimo/corresponding) i 35 30 V]
professionale
n.grant application su bandi competitivi {totali) W numera " 6 3
rl.grant a.pplufatlnn su bandi competitivi 5% mero 2 2 0
internazionali
Piano di Miglioramento QECI:
Migliarare le coliatorazioni con L . . _
0% | SI(1) - NO(O -
Universits efo Enti di Ricerca Organizzazione di seminari pregrammaticl % (1} - NO{0} 1 1
Nazionali efo Internazionali
| Trasmissione dei report trimestrali
delle attivita della struttura a Grant
_ Numare report 0% numere a4 4 2
office e Biblioteca per
rendicontazione ricerca corrente
TOTALE Performance {%) 1 0,00% J

i
4 -
Il Direttore def CdR I Mﬂ, [/\%P CA’(

Il Direttore di Dipartimenta

v

La Direzione Scientifica



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate Numero
Dirigenti
CdR: UOC Ricerca Traslazionale Altro personale
Direttore/Resp: Giovanni Blandino
Obiettivo strategico Cod. Storico Minimo
A B i , . e 5
AR di riferimento Obiettivo Specifico Peso % i Indicatore di performance PesoX  Unita misura (2024) Atteso (100%) (0%) Verificato  Perf. %
: valore di impact factor 4¢%  [numero
i . s 2 242,2 280 140
D«AREASTMIE?[& i Patenziam_en:n-aetiwta di Ricerca scientifica t?d aggiornamento 80% indice di proprieta (% primofultimo/corresponding) o % 55,37 30 15
delia RICERCA | ricerca professionale R
Honiih il n.grant application su bandi competitivi (totali) #5%  |numero 18 12 [
n.grant application su bandi competitivi internazionali 5% (numero 5 5 2
Piano di Miglioramento OECI: Migliorare le
Qualita ed Accreditamento|  collaborazioni con Universita e/o Enti di 10% Organizzazione di seminari programmaticl congiunt! o sl{1} - NO([0) 1 1 -
& o Ricerca Nazionali e/o Internazionali
€ - AREA STRATEGICA
del GOVERNG
“DELLORGAN - WE Trasmissione dei report trimestrali delle
(e ish attivita della struttura a Grant office e
: i Rendicontazione attivita | = = " N . 10% Numero report numero 4 4 2
‘ Biblioteca per rendicontazione ricerca
corrente

Eventuali annotazioni:

Data:

TOTALE Performance (%)




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget aperativo 2025

Numero

Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate
. . N ot Birfeenti

Cdr:

Direttore/Resp:
Anna Bagnato

" Oblettivo strategica Storico

AREA . i " ! i I Peso®i Unitémi Verificato - - Perf. %
Lo di riferimento Dlyle.thvu S_pestﬁcc : % Cind. . Indu:atore. di perf?_rma_n:e L Pon® e (2024) .
| valore di lmpact factor e namero 141,8 100 50
Ricerca sclentifica ed aggiornamenta “{Indice di proprietd (% primo/ultimo/corresponding) i * 29 30 o
professianale n.grant application su bandi competitivi {totali) 5% Aumers 13 6 3
n.grant application su bandi campetitivi internazionali 15w aumers 1 2 o
Piano dI Miglioramenta DEC{:
mMigliorare le collaborazionl con .
I i [i Tct 109t 5101} - NO{D] 1 1 -
Universita efo Enti dl Ricerea Organlzzazione di seminari programmatici £Y) {0)
Nazienaliefo [nternazionali
:{Trasmissione def report trimestrali
delle attl\:‘itﬁ: della struttura a Grant 10% e numEre 4 a 2
office e Biblioteca per
rendicontazione ricesca corrente

TOTALE Performance (%)

Il Direttore del CdR. }AM @&ﬂ

. /(?_ (g- 2= < W iratore dl Dlpartimento % -

La Direzione Sclentifica




Sisterna df pestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025

Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate Numera
cds: :U0SD Network cellulari e bersagii terapeutici molecol
Direttore/Resps Silvia Soddu
: :Gl.:ie.tlivn'stratésl;:.u- i A e Paso Cod - DL S : StOI'iCd i Minimo . L
- Obiettivo Specifi P pewn®e T Unitd misuea : ,
i riferimento . UDISTENO Spechites % ind. I.qdl_c.at?re_dl__per:fo_rmance LT PR thitmise (2024) {0%) Verificato .- Perf. %
valore di Impact factor £93h Aumess
123,3 140 70
indice di proprieta {% primo/ultimo/corresponding}| 25 %
Ricerca scientifica ed aggiormamento 53 30 0
professionale
n.grant application su bandi competitivi {totali) 25%, e
10 & 3
- n.grantappli:allun su bandi competitivi internazionali 15% numera 3 2 0
Piano di Miglioramento OECk
MigHorare le collabarazioni con 10% Oreanizazione di seminari ticl 1000t s1(2) - NO(D) 0 1
Universita efo Enti di Ricerca g ! ! séminai programmatic o i
Nazionali e/o Inter li
Trasemissione dei report trimestrali
delle attivita delfa struttura a Grant L
office e Bihlioteca per 10% | |Numeroreport 10353 numera 4 4 2
rendicontazione ricerca corrente

TOTALE Performance (%)

—
<
1l Direttore del CdR J
[ -~ il Direttore di Dipartimento % %
Drata: ‘ O /3 /)

ia Direzione Scientifica

Eventuali annotazioni:




Sistema di gestione defle performance azlendali: Scheda di Budget operative 2025

. . Numero
Macrostruttura; Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate
R _ Dirigent]

Direttore/Resp: Maurizio Fanciuili

i '(.Jbi.emv;;s.tr.a ‘.u.;: B T PR A R S D o ] . R
AREA , dbet tEBIE L Oblettivo Specific 0 o0 Ot catore di performance . ek " -Unitéwinre . ‘Storico {2024) - “Verificate - Perf. %
. - diriferdimenta T . . % ind. 000 - - : S R R R S
alore di impact factor 485 Aumern
181,9 240 120
) . ) indice di proprieta (% primo/ultimofcorresponding)| 243 eure
Ricerca scientifica ed aggiornamento 30% 50 25 12,5
professionale
n.grant application su bandi competitivi (totali) 25% numers
; 15 ] 3
n.grant application su bandi competitivi 5 %
nternazicnali ) 11 2 0
Piana di Miglioramento OECI:
Migl_lnrarele cullah?ra.zu.ml con 10% Organizzazione di seminarl programmaticl 1008 B— o 1 .
Universita efo Enti di Ricerca congiunt!
Nazionali efo Internazionali
Trasmissione dei repost trimestrali
delle attivita defla struttura a Grant .
" Numero report 150%™ numera q ¥3 2
office e Biblioteca per
rendicontazione ricerca corrente
TOTALE Performance (%} -.0,00%

Eventuali annotazionl;

[ ! Il Direttora el CdR % !
o A Z ( S / 2/025’( Il Direttare di Dipartimento /n %:}/‘/

L

La Direzlone Scientifica



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Macrostruttura: Dipartimento Ricerca e Tecnologie Avanzate g.ufne":.
Ingente
aa: 'UOSD €TC Biostatistica Blainformatica e
DirettorefResp: Dr. Massimo Zeuldi
. | Obiettlvo strateglco -/ - Oblettivo specifico .- peints D% indicatore di performance . C Pasa% " Untgmisury . Storico  Atteso ooy | MImE Verficte . Perte%
di riferimento . - L T e R R R -(2024) : L L Lol
| Organizzazione e conduzione eventi formativi "
254 numera 7
Ricerca scientifica ed aggiornamento | H{ECM)
professionale : :
valore di impact factor 755 numera 220
~ SGup]::OItD all afg;umamenwl revisione Sistema - si(1) - o) _
Sistema di Qualits Azendale | 10% [ sstione Qualith IFQ
% 1 audit interni studi clinict Er aunero 1
Supporto biostatistico z::ft':ti': i'::at' dalfa CISC con supporta ) wurcro 15
Trasmissione di report semestrali
sullo stato di avanzamento della Organizzazione e stesura verbali sedute Comitato .y 7
% numers
parte di competenza del Piano Etico
Strategico della Ricerca 30%
Trasmissione dei report trimestrali
delle attivith della struttura a Grant
. si(1) - NO(
office e Biblioteca per Numero report F (1) - MO0} L} q 2
rendicontazione ricerca torrente

TOYVALE Performance (%)

il Direttere def CdR

pata: /{2 < 1?,9 L( nnirl/:(&?n- afidnefto

La Direzione Scientifica




Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheds di Budget operative 2025

Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica
Dermatologia Clinica

Norma Cameli

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+9
Infermieri condivisi con

Dermatologia Oncologica

Co
Obiettivo strategico Aty v d. ; y :
ARES: ; Obiettivo Specifico Peso% . Indicatore di performance Pesa % Uniti mi i ; orf. o
e i p ind p Peso % Unita misura Storico (2024) Verificato Perf. %
Numero Prime visite (escluso Fototerapia) numero 8.607
Numero visite di controllo (escluso Fototerapia) numero 7.633 8.400
Consolidare e potenziare le attivita
ratterizzanti i nostri i ; . L Numero accessi per terapie (infusionali e orali numens 5.625 6.000
e e e ot Istitutlnella Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali 30% B pie { ) Fonte dati SIAS
iqustificarione Dfferta Assistenziale Clinica ) .. .
Numero Prime visite Fototerapia o 687 755
: Numero visite di controllo Fototerapia 10 2.224 2.350
Prestazioni di fototerapia (99.82) numero 8.714 9,150
~ RAZIONALIZZAZIONE E Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) o numera| -19% -19% Dati ici llevati dal dl
Sl | MONITORAGGIO FATTORI % : fokissilapn -regisr
- PRODUTTIVI Razionalizzazione utilizzo farmaci biologici Aderenza alle raccomandazioni regionali nell’'uso dei farmaci biologici 50 si(1}- NO(D) 1 1 supartecalnfamaca
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 4 %) 39% 90% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
C- GOVERNO
DELL'ORGANIZZAZIONE E i . — Registrazione su Tabula di tutte le visite effettuate (prime visite e controlli) - verranno
DELLE TECNOLOGIE: C.7 - Pieno utilizzo applicativo Tabula = el i 0 5I(1) - NO(O) 1
Efficienza e Digitalizzazione dei conteggiate solo le visite 'concluse
Processi Organizzativi
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne o sI{1) - NO(0) 1. Valutato da UOC Bilancio
prestazioni intermedie
20%
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione
ik b S : S B, 3 08 SI{1) - NO{0) 1 Valutato da Direzione Medica
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale delle attivita di specialistica ambulatoriale
C- GOVERND ; 5 S : F:
DELI'ORGANIZZAZIONE E Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi . ) . o o
DELLE TECNOLOGIE: €.10 - organizzativi ed a condividere 'impegno per il raggiungimento dei Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi SK(1} - NO(0) 1 Verifica verbale
Attuazione Ciclo delle risultati negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate -
fsteunents Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
100%
PUC %) 44,40% 50%
IF Grezzo numero| 112 1
D- AREA sntl'ncgi;m della Incremento produzione scientifica 5% 50 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. numera| 11 8
N. Trial Clinici con arruolamento attivo ANNO DI RIFERIMENTO numero| 10
T E Performance (%) 0,00%

Eventuali annatazioni:

|1 volumi di attivita della fototerapia saranne monitorati dopo il primo semestre.

Data:

polule™

Il Direttore Dipanimento&

{)./\

tore CDR

irettore Sanitario ﬁ




Macrostruttura:

CdR:

Direttore/Resp:

Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica
UOSD Dermatologia Oncologica

Pasquale Frascione

Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Cod

|Personale in servizio
Dirigenti Medici 1+10

Infermieri condivisi con
Dermatologia Clinica + 1 oss
+1ota

AREA Oblgmvo sgrateglco Obiettivo Specifico Pesa % Indicatore di performance Peso %  Unitd misura Starico (2024) yatilcar Perf. %
di riferimento = i i o
Prime visite numero 3.134 5.000
| Consolidare e potenziare le attivita
| A- GOVERNO CL"N'CO:  caratterizzanti i nostri Istituti nella Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero visite di controllo numero 9.108 9.000 Fonte dati SIAS
A.1-Volumie i Clinica 25%
Rigualificazione Offerta | APA numerc 4.179 4.500
| Assistenziale : . .
i : Epiluminescenze (38.22.1 - 89.39.6_0) numero 10.873 11.000
| Garantire e sviluppare le attivita per | Miglioramento percorsi di presa in carico e gestione dei pazienti Percentuale casi registrati su portale % 100 100
: Z - — = - Data fornito da Coordinatore Centri malattie Rare
le patologie rare affetti da malattie rare Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS entro 31/01/2024 sil1) - NO(O) 1 1
B ROOVERNC ,CUNICO- : -dtﬂmlmﬂorle Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su report
A.2 - Appropiatezza NP S PSR 15% %) 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
R pazienti DMT)
Organizzativa 55
Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 50% numero 15% 20%
Dati ici rilevati dal gestionale di
= 5""":::‘:‘:”:""" aAL 15% analitica - Valutazioni obiettivi appropriatezza -
i s s i " Copertura dell’inserimento dei dati nei registri a carico dei clinici per consentire I’accesso in tempi rapidi ai registri da parte della Farmacia
Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci ) N L ) o . o X 50 SI(1) - NO{(0) 100 1
rimborsi previsti in particolare nei casi di farmaci con meccanismi pay by result e cost sharing
RSN Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette E: % 42% 90% Fonte dati Cruscotta Dema Regionale - Sistema TS
DELLU'ORGANIZZAZIONE E DELLE
TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza e
Dighalizzazione dei Processi B - o Registrazione su Tabula di tutte le visite effettuate (prime visite e controlli) - verranno conteggiate solo le
Organizzativi Pieno utilizzo applicativo Tabula i i 309 Si{1) - No(0) 1
visite 'concluse
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della 20% Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle attivita
EREE e 1.5 PR T & % " A SI{1) - NO[O) 1 Valutato da Direzione Medica
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale di specialistica ambulatoriale
C- GOVERNO Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi
ﬁ%;%ﬂgzzﬁor‘: EDELLE organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e 108 SH{1) - NO{D) 1 Verifica verbale
c;:; ey risultati illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione
controfirmato a Direzione
100%
PUC % 6%
IF Grezzo numero 52 70
e e Incremento produzione scientifica 5% Dt Fonif 4 Direzlonl Scleatichs
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. numero 3 5
N. Trial Clinici con arruolamento attivo ANNO DI RIFERIMENTO numero 2
Verifica a sei mesi del margine operative del 20%
o e e S TOTALE Performance (%) | opo%

Eventuall annotazioni:

SINDROME DEL NEVO BASOCELULLARE

MELANOMA CUTANEO FAMILIARE E/O MULTIPLO

| ,(/o o 1 2D

DATA

O, (D

1l Direttore Dipartimento | k
-




Sistera di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025 hf’?“h 1 "m. &

Dirigenti Medici

1+4

1 Biologo + 1 Psicologo

Infermieri ambulatorio 3 Infermieri
CdR: UOSD Dermatologia Allergologica e MST e Malattie Tropicali reparto condivisi DH 2 +1

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica

Religiosa

Direttore/Resp: Alessandra Latinl

Co
Obiettivo strategico i ; peso d. 3 : : Peso :
ania LT 0 Obiettivo Specifico A Indicatore di performance Unité misura ‘Stori j )
At P % ind pe o 4 Storico (2024) Verificato Perf. %
Numero Ricoveri DH/DS numero
s : ; Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 1,23 1,23
~ Consolidare e potenziare le attivita Incremento/consolidamento volumi Fonte dati SIAS
 caratterizanti i nostri Istituti nella Numero Prime visite numero 2.485 2.600
NICO: A.1- ik Clinica N isite di controll ]
Volumi e Riqualificazione A 25% umera.visitedl conirollo numero 6.986 7.000
Offerta Assistenziale VR Prestazioni per interni Consulenze infettivologiche garantire attivita 1 Sif1) - NO(O) 1 1
DR SRR I - - . R % 100 100
Garantire e sviluppare le attivita per le| Miglioramento percorsi di presa in carico e gestione Percentuale casi registrati su portale
- e e i . : . Dato fornito da Coardinatore Centri malattie Rare
- patologie rare dei pazienti affetti da malattie rare
o g 7 o z ; si(1) - NO(D) 1 1
Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS
A - GOVERNO CLINICO: A.2 - Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione rilevata su report
? ML 0 15% 100% % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
Appropiatezza Organizzativa § DMT)
e 5 : xi e Dati ici rilevati dal gesti di
B~ GOVERNO ECONOMICO: B.3 - famaceutica ITORAGGIO T Margine Operativo 20% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100% numero) -24% -13% analitica - Valutazioni obiettivi appropriatezza -
= registri da parte della Farmacia
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 20% % 81% 95% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
. - o Registrazione su Tabula di tutte le visite effettuate (prime visite e controlli) - verranno conteggiate solo le
Pieno utilizzo applicativo Tabula i 7 0% | SH1)- NO(O) 1
visite 'concluse
c- GWF“NUOLD;;'E‘_“E’ANE'WW’D"E E Informatizzazione processo di richiesta ed Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne e si(1) - NO(O) 1 Valutata da UOC Bilancio
RO NI Ol Lot e erogazione di prestazioni intermedie
Digitalizzazione dei Processi Organizzativi
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e N - . . . | -
b p P SR o _— Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione delle attivita
garanzia della tracciabilita delle attivita della N e N w0 SI(1) - NO(D) 1 Valutato da Direzione Medica
P : di specialistica ambulatoriale
specialistica ambulatoriale
Efficientamento tempi di esecuzione indagine Tempi di esecuzione indagine fesame / consul interna in linea con i PDTA aziendali {Consulenze G lendal
[esame [ consulenza interna infettivologiche) : ez * 0,60 Fonte:GlAzlendale
C- GOVERNO DELL'ORGANIZZAZIONE E : di Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei
DELLE TECNOLOGIE: C.10 -Attuazione Ciclo 1 d i processi organizzativi ed a condividere I'impegno per Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e w. | si1)-Nojo) 1 Verifica verbale
delle Performance il raggiungimento dei risultati illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione
controfirmato a Direzione
100%
PUC %) 20
D- AREA STRATEGICA della RICERCA to attivita di rice Incremento produzione scientifica ] IF Grezzo 34 numerg| 38 40 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. numera| 3 g
I
| target sui ricoveri sono condizionati dal trasferimento dell'unita medica presso Malattie Rare.
Malattie Rare: RLO060 LICHEN SCLEROSUS
RMO0010 DERMATOMIOSITE OTALE Performance (%) 0,00%
RM0030 CONNETTIVITE MISTA 3
RM0120 SCLEROSI SISTEMICA L'L(
RL00SO SCLEROSI DIFFUSA ) p '&( Il?ﬁ'\tc)re CDR WM
vl A yrs ALk o
Data: ?/O Il Direttore Dipartimento N 7 1| Direttore Sanitario .

o«



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+4+4td
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica Infermieri: verificare dotazione
CdR: UOSD Chirurgia Plastica ad Indirizzo Dermatologico e Rigenerativo
Direttore/Resp: Emilia Migliano

Cod

aie Oble.tt!vo 5 trgteslcn Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Peso %  Unitamisura  Storico (2024) i . Verificato Perf, %
di riferimento t ;

ind.
Incremento / Consolidamento dei volumi di attivita di ricovero ordinario Numero Ricover_i Ordinari fme 400 Fonte dati movimento dimissioni
e diurno e attivita chirurgica Numero Ricoveri DH/DS : numero 738
Numero interventi (Ordinari-DS) E numero 1.149 Blocco operatoria
Incremento / Consolidamento del case-mix dell'attivita di ricovero Peso medio DRG Ricoveri Ordinari Rilibif] 133
PNl [eF el T[6e B Consolidare e potenziare le attivith Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 1,04 Fonte dati 500
- - X . — Numero Dimessi ordinari con DRG a rischio inappropriatezza numero 6
A.1-Volumie caratterizzanti i nostri Istituti nella Appropriatezza Clinica 25% o . 4 lett i moni i
Riqualificazione Offerta Clinica ccupazione posti letto % Indicatore di monitoraggio
Assistenziale Indice di operativita chirurgica ordinari 1 %, 98% 98%
Miglioramento dei livelli di efficienza: degenza media preoperatoria, Indice di operativita chirurgica DH DS g %| 93% 93% e dati G
" nte dati
degenza media Degenza media preoperatoria GG 0,31 0,31
Degenza media GG 2 2
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali Numero Prime visite HLrera) 2.713 2.800 Fonte dati SIAS
APA numero 1.859 1.900
Aumentare |'utilizzo della pre-ospedalizzazione Percentuale di dimessi con DRG Chirurgico ricovero programmato pre-ospedalizzati 17 % 99% 99% Fonte dati SDO
Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione
= 179 %| 100% 100% Valutato da Cocrdinatore DMT di riferimento
A - GOVERNO CLINICO: 2 rilevata su report DMT)
A.2 - Appropiatezza Y Jttim r i 15% Garantire la partecipazione agli Audit di verifica con il SIO 178 51(1) - NO(D) i 1 Valutato da SI0
izzati ~ rapre Migliorare la qualita e I'accuratezza della codifica SDO T FrEm FesTmr
Organizzativa 55 i SeTEEEEEK € q % ricoveri coerenti con I'area di riconoscimento IRCCS i % 97% 98% dingrot o pcoloia ncoloc/ o sato marker
anomalo
Ottimizzazione gestione liste attesa per intervento Corretto utilizzo applicativo per presa in carico ed inserimento in lista 17 51(1) - NO{D) 1
Valutati da GBO / Blocco Operatorio
Ottimizzazione programmazione interventi Miglioramento tempi operatori (Touch time) 1 % 56,00% 60%

B- GOVERNO 24 AZIONALI VI Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) w05 numero 57% 57% ot i ilevati dal gestionale di
. s J
ECONOMICO: B.3 - FA 15% 5 N | = St SR N & analitica- Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri
a M AT A E s o vem Razionalizzazione utilizzo antibiotici secondo le raccomandazioni regionali — utilizzo da parie deila Farmadiy
Farmaceutica : Razionalizzazione utilizzo antibiotici . " _— s(1) - NO(D) 1 1
s 4R 3 schede di appropriatezza prescrittiva
C- GOVERNO Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30% % 69% 90% Fonte dati Cruscotto Dema Regionale - Sistema TS
: . . Garantire la tempestivita di trasmissione medi di attesa tra dimissione e
T e Rispetto del debito informativo SIOXL 2 P (ee data g2 15 15 Fonte dati 81
TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza e chiusura SDO)
R Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di prestazioni Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni
Organizzativi = 2 i 30 5I{1) - NO(O) 1 Fonte dati Tabula
intermedie 20% interne
- GOVERNO g Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi e . ; ey o e
I:iu. cgl:g:v;lzrzizom:l: E DELLE organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei Rlumctne' co'n tutto |-I personale affere.nte. I:a Uo—pe.r |I!ust_rare—gll _nblettnn organizzativi S1(1) - NO(O) 1 ek
e B nons isultati negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate -
Ciclo delle Performance . d risultati : S oE
Invio verbale riunione controfirmato a Direzione

PUC 25% % 5%
IF Grezzo 258 numero! 15,5 20
DES i‘l“c:;g:'“ i pot : Incremento produzione scientifica 5% Dati Forniti da Direzion Scientiiche
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. numero| 2 4
N. Trial Clinici con arruclamento attivo ANNO DI RIFERIMENTO 5% numero) 1

0,00%

TOTALE Performance (%)

Eventuali annotaziani: o Vi
| volumi proposti di accettano isorisorse. Per incrementi e riduzione ulteriore della lista di attesa chirurgica si richiede incremento di ulteriori due unita “ { 5
e /l [ o
{ @(IVQN @\J( Il Direttore CDR L7

Il Direttore Dipartimento N Il Direttore Sanitarig

Data:



Macrostruttura:
CdR: UOSD Microbiologia e Virologia
Direttore/Resp: Fulvia Pimpinelli

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica

‘Cod

Dirigenti 1+4+1td

Tecnici: 1+7
5 Collaboratori Ricerca + 5
Ricercatori

1 Amministrativo

AREA Obleit.!vo _strateglco Obiettivo Specifico Pesot| . Indicatore di performance Peso % u‘mta Storico (2024) Verificat perf. %
di riferimento el misura i
siefe)Ya e [ ele B Consolidare e potenziare le attivita AT PTTSrY numero 84.353 67.800
A.1-Volumie caratterizzanti i nostri Istituti nella Incremento/consolidamento volumi - &
Rigualificazione Offerta Clinica ambulatoriali - Fattivits del lab 0 al I —
e tansiale 4 eguare I'at _unta el la orat-orlo a m!o_vo nome_nc atu.re regionale N ) ) §(1) - NO(O) 1
introducendo i test molecolari sindromici per la diagnosi delle malattie infettive e i test
sierologici reflex Fonte dati SIAS
A - GOVERNO CLINICO: A A S R e . i . A "
oo 3 Ottimizza e Presa in carico Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di partecipazione
A.2 - Appropiatezza S SR T SRR e T 15% & % 100% Valutato da Coordinatore DMT di riferimento
Citaaniratio ~ pazienti y rilevata su report DMT)
rgani ek Vouite ta)
Dati economici rilevati dal gestionale di
T S e Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 1005 numero| -43% -20% m:,:::‘;:‘:;::::'T.;::T:'::;:l:::;w
Farmacia
Informatizzazione processo di richiesta ed Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione consulenze/prestazioni SI(1) -
. 25% 1 Valutato da UOC Bilancio
erogazione di prestazioni intermedie interne NO(0)
C-GOVERNO . — -
Appropriatezz ialistica ambulatoriale e
DELL'ORGANIZZAZIONE E DELLE al::n:ir; ::ﬁa tar:E;:biI;.te‘z delle attivic::é della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la R [ — 1 it e D 4
Egehadl e nigEig B o ; registrazione delle attivita di specialistica ambulatoriale . alutato da Direzione Medica
Digitalizzazione dei Processi specialistica ambulatoriale
Organizzativi
Efficientamento tempi di esecuzione indagine e o s . . . . s % " @
. Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i PDTA aziendali [40% ge 2,74 3 Fonte dati Bl Aziendale
Jesame [ consulenza interna
LS S R Incentivare tutto il personale alla partecipazione Riuni Sabitoi le aff tela UO Hlust 1i obiettivi L si1
DELLE TECNOLOGIE: G, 10 -Attuazions Ciclo nei processi organizzativi ed a condividere |umc?ne_ co_n u 0|_ personale a ere_n e_ ? -pe_rn us! -rare‘g |-o iettivi organizzativi | )- 1 o Eai bt
P — - E . 5 : negoziati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - NO(0)
I'impegno per il raggiungimento dei risultati _ . L
Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
PUC L= “ 30
TRATEGICA dell IF Grezzo pi numerol 54,1 75
B MEA‘;!CERCA Lheln Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. 25 numerol 2 2
N. Application a grant competitivi 25 numero| 3

Eventuali annotazioni:

Data:

/(O.(,{ %M/

(Zr,

|l Direttore Dipartimento

TOTALE Performance (%)

Il Direttore Sanitario

@tau/g- AL

0,00%




Sistena di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Personale in servizio

Dirigenti Medici
Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica 1+1 medici
CdR: UOSD Porfirie e Malattie Rare Z_Binlogi-_di cui uno Piramidato
Ricerca
Direttore/Resp: Luca Barbieri lnf?rmi'eri 1+1 (Pt?_rsonale
Religioso) - 1 Tecnico
Obiettivo strategico Th i : oot i L Verifi
Kt i e 8! Obiettivo Specifico P::“ % Indicatore di performance Peso %  Units misura Storico (2024)  (100%) At e T ot
! ‘ di riferimento ; , ‘ A
; ind. s
Numeroc Ricoveri DH/DS numero 12 15
: TR . : Peso medio DRG Ricoveri DH/DS numero 0,94 1,00
| Consolidare e potenziare le attivita caratterizzanti i . . ) ,
A - GOVERNO CLINICO: A1 - - ep e Incremento/consolidamento volumi Numero Prime visite numere 842 850 Fonte dati SIAS
: : nostri Istituti nella Clinica
Volumi e Riqualificazione Offerta s ; ¥ Numero visite di controllo numero 2.370 2.200
Assistenziale Numero terapie infusionali 10 numero 370 370
oF: : ; : Indagini di laboratorio numero 5.573 5.500
_ Garantire e sviluppare le attivita per le patologie Miglioramento percorsi di presa in carico e gestione dei Percentuale casi registrati su portale % 100 100 R 1 G SR bR Ca e bl
ST DA rares Sichind pazienti affetti da malattie rare Relazione annuale attivita - Inviare relazione a DS entro 31/01/2023 o 5i(1) - NO(0) 1 1| Pare
100%
RN ECONOMICD Dati economici rilevati dal gestionale di
0= 8.3 - H 5 i 1 0] - o analitica- i cbiettivi
PEAhe e Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) numerog -3% -3% SpEolAYEA < reghin 64 pane &bl
Farmacia
Incremento utilizzo ricetta dematerializzata Percentuale utilizzo dema su totale ricette 30% % 79% 959 Fonte datl c'“;;'_:_":;"‘ Regionale -
D ) . o Registrazione su Tabula di tutte le visite effettuate (prime visite e controlli) - verranno
TECNOLOGIE: C.7 - Efficienza e Digitalizzazione Pieno utilizzo applicativo Tabula % NG 3 20% si{1) - NO[0} 1
dei Processi Organizzativi conteggiate solo le visite 'concluse
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste consulenze/prestazioni interne 20 si(1} - NO(O) 1 Valutate da UOC Bilancio
prestazioni intermedie
20%
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia della Garantire la trasmissione tempestiva al backoffice della documentazione per la registrazione & s §
tracciabilita delle attivita della specialistica ambulatoriale delle attivita di specialistica ambulatoriale Ei=Nop) 1 Sl
C - GOVERND DELL’ORGANIZZAZIONE E DELLE Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei o ) o
TECNOLOGIE: C.10-Attuatione Ciclo delle processi organizzativi ed a condividere I'impegno per il Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati | .-, SI{1) - NO[O) 1 Verifica verbale
Performance raggiungimento dei risultati e illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale
riunione controfirmato a Direzione
100%
PUC 258 % 5%
IF Grezzo 258 numerol 22 25
D- AREA STRATEGICA della RICERCA Incremento produzione scientifica 25% Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. 258 numero) 2 3
N. Trial Clinici con arruolamento attivo ANNO DI RIFERIMENTO 25 numero! 5
Nota: | target si ricerca si accetano condizionati all'integrazione della dotazione organica
di dirigenti medici di una unita
Malattie Rare:
RCG101 DEFICIENZA DI ZINCO
RLO030 PEMFIGO TOTALE Performance (%) | 0,00% |
RL0O040 PEMFIGOIDE BOLLOSO
RLO0SO PIODERMA GANGRENOSO _ & ’)
RNG130 CHERATODERMA
RM0121 SINDROME DI SAPHO @ o 0 AA[ nC//{' /{ v/ ;
RCG110 PORFIRIE Il Diret@re Dipartimente | |, 1 - 3
RCG100 EMOCROMATOSI Il Direttore Sanitario '

Data:

el

1201 /wfé\/;v



Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budgat operative 2025 P Py
Personale In servizio
Dirigenti Medici4 =

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica
CdR: UOSD Radiologia ad indirizzo dermatologico Tecnici 2 condivisi con IRE ..
Direttore/Resp: f.f£.  Antonello Vidiri \nfermieri: 2 condivisi con IRE

Amiministrativi: 1

. - Objettlvo strategico -~ Lo DO Unitg - Verificat:
S Ry [ Obiettivo Specifico " Indicatore di perform o i y : i R S
AREA - diriferimento - : R T o P A DR d .pe. ° a-vcﬁ misura §tt.)r.|co _(2-0;24) Atteso (100%) o ?erf, % S
- |Ecografie 5 numero 9.660 9.400
Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali TAC e aumera 3,865 3.400 Fonte dati SIAS
| RISONANZE i numerg 248 250
Consefidamento DMT _|Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di| o o0o utato da Coardi .
partecipaziune rilevata su report DMT] TR 180% ; Valutate da Coordinatore DMT di riferimento
Dati ecanomic rifevati dal gestianale di
Margine Operativo % Margine Operativo su ricavi {scostamento + / - 5%) s sumero 112,81% 0% contabiita analitica- Valutazlonl oblettfvl
! . appropriatezza - registri da parte delfa
Farmacia
= .. - P - . .
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di “| Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione . SI{1) - 1 Valuteto da UOC Bilancin
prestazioni intermedie | consulenze/prestazioni interne NO(0) e
Appropriatezza specialistica ambulatoriale e garanzia Garantire |a trasmissione tempestiva al backoffice della
della tracciabilita delle attivitd della specialistica documentazione per fa registrazione delle attivita di specialistica i sIf1) - NO[D) 1 Vafutazo da Direrione Medica
ambulatoriale ambulatoriale
Efficientamento tempi di esecuzione indagine fesame / 0% Tempi di esecuzione indagine fesame / consulenza interna in linea con
. N . " 43 ge 1,00 1 Fonte dati Bl Aziendale
consulenza interna i PDTA aziendali
Incentivare tutto il personale aila partecipazione nei -~ |Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare ghi
process! organizzativi ed a condividere I'impegno per il o!:uettw! org‘am‘zzatm negoziatie liiustrazmrte delle scht_zde.mdlwduah 1o Si1) - 1 Verifica verhale
raggiungimento dei risultati _{di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione NO(D)
{ controfirmato a Direzione
PUC FE % 15
Incremento produzione scientifica 5% IF Grezzo EaY numero 15,5 30 Daté Forniti da Direzioni Scientiiche
~ |N.studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. 23% numero| 1 2

Eventuali annctazionk: . TOTALE Perfolmance {35)
Il Direttore COR m
A

i T

il Direttore Sanitario

Data:
} D c\ k L< I Direttore Dipartimente




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025 & = P
Personale in servizio

Dirigenti Medici 1+2 - Una unita uscita il

Macrostruttura: Dipartimento Clinica e Ricerca Dermatologica
CdR: UOSD Ricerca genetica, Biologia molecolare ad indirizzo dermatologico e Dermatopatologia (Ricerca) Tecnici 5
Direttore/Resp: Carlo Cota Infermieri 1 condiviso con Dermatologia C
SRR AR D o
Obiettivo strategico eo| " unita Verificat
AREA ; Ptk Obiettivo Specifico s indicatore di performance Peon| Storico (2024) CUHIEL )
di riferimento ind misura
Indagini di laboratorio numero 9.561 10.500
e ton.”“‘_la"e e potenziare le attivita Prime visite secondo livello 27 150
R caratterizzanti i nostri Istituti nella ; : ;i .
Volumi e Rigualificazione Clinica : Incremento/consolidamento volumi ambulatoriali 25% Fonte dati SIAS
Ditetta Assistenziale Biopsie ed asportazioni cute numero 920 500
Consulenze per revisione diagnostica 7 numero 300
| A - GOVERNO CLINICO: A.2 - Ottimizzazione Presa in c;i'i'm‘ Consolidamento DMT Garantire la presenza dei medici ai DMT di competenza (percentuale di
{ 3 & e e ARy, SRt 15% = H B 100 % 1 Valutate da Coordinatore DMT di riferimento
Appropiatezza Organizzativa - pqzienﬁu_ 2 PRy partecipazione rilevata su report DMT)
B- GOVERNO oer \ / . 3 2 4 Dati ici rilevati dal gesti di ita analiti
ECONOMICO: B.3 - \ G ’ ¢ Margine Operativo 15% % Margine Operativo su ricavi (scostamento + / - 5%) 100% numero -879%| -87% Valutazioni obiettivi appropriatezza - registri da parte della
Farmaceutica % Farmacia
Informatizzazione processo di richiesta ed erogazione di Utilizzo applicativi aziendali per richieste ed effettuazione - (1) - NOKe) ilanci
prestazioni intermedie consulenze/prestazioni interne 3 1 Valtato de UOG Bllanch
nind Tempi di refertazione 80° percentile Istologici per esterni gg lavorativi 0% = 1 10
e Efficientamento processi di refertazione e consegna referti B P Blcl B EE . o
7;2"&?;‘2‘;;?}:;;":::&:::: per interni/esterni Tempi di refertazione 80° percentile Campioni operatori gg lavorativi 20% 65 11 10 Indicatori winsap - secondo semestre
Organizzativi o Tempi di refertazione 80° percentile Citologici gg lavorativi 20% 65| 3 3
Efficientamento tempi di esecuzione indagine /esame / Tempi di esecuzione indagine /esame / consulenza interna in linea con i ;e 98 " )
consulenza interna PDTA aziendali - Media da Tabula & 1 Fonte dati Bl Aziendale
3 . L . Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi
C- GOVERNO . Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei PR iati e ill ? - s
DELL'ORGANIZZAZIONE E DELLE i [s3ativied 3. condluidere Pimpasic Beril organizzativi negoziati e illustrazione delle schede individuali di - SI(1) - " T
TECNOLOGIE: C.10 -Attuazione Ciclo Rrocesst °rgamzza_ ;] o 3 pegno p valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato | NO(0} e vemale
delle Performance C : raggiungimento dei risultati L
a Direzione
PUC 33% %| 20%
D- AREA STRATEGICA della RICERCA 0 ‘ Incremento produzione scientifica 25% IF Grezzo 8% numero| 42 50 Dati Forniti da Direzioni Scientiiche
N. studi di Ricerca Spontanea approvati dal C.E. 33% numerof 3
TOTALE Performance (%) 0,00% |

| Si richiede la sostituzione del Dirigente medico trasferito presso UOC Dermatologia Clinica
Il Direttore CDR

Il Direttore Dipartimento Il Direttore Sanitario ’

ol%
elul L Corh (240 o

Data:

Q,?/ 42/////!’
==




Sistana i gastions deile gerformance ariendalls Scheda ¢f Sudget operativo 2025

FAaCrestruti:
£dR;:

DRizettoraflesp:

‘Oblettivo strategico

Dipartimento Clinica ¢ Ricerca Dermatologiea

UL Fisiopatelogia Cutanea
Anna Di Nardo

Unita

Niaro Dirigenti

AREA diri ‘Ghiettive Specifico- - Indicatore 4l performance - | Peso® Storigo {2024) | Atteso {260%} . bMinimo (03] Verificate  Parf. %
= i riferimento : . S j L - misura s :

h
1- . alore di impact factor fumere 103 150 70
! o . . ndice di proprieth {3 o 5
| GireasTraTenios [ - Potenziamento Riterca scientifica ed aggiornamento — primo/ultimo/corresponding} o 7 S0 25
} - fhota RIZERCA attivity di riceren professionala : . . e '
] . o n.grant application su bandi competitivi {totali) aumere 5 2
[ Numern studi di ricerca spontanea approvati C.E. o5 | numera 5
L ANND 2025 o i 3 —_—

Quialita e Miglicrare le ¢callaborazioni cosn Unitversitd ed Organjzzazione di seminari collabozativi congiuntl Si1) - 1 a

Pramozione delia Entl di Ricerca 10% on Lnjversith o Enti di Ricerca in regione Lario NO(0)
Informazione Qrganizzazions di un cida di sewninarl con L P
e o Numera saminari organizzati numers - 4 i

scientifica invito di speakar ester
bmo?cmmom
-E@“Tmﬁ_wf o iTrasmissione dei report trimestrali delle

Rendicontazione  [attivith della strutture 2 Grant office ¢ "
AR " N . . i JUITEETO Feport fiesy | mumerp 4 3
atkivita Biblioteca per rendicontazione ricerca
corrente
TOTALE Performance {35) L BonE

EvPinagb aasotazien

Questo ohbiettivi verranno perseguil proporaonalmenie alle risorse
finanziarie olienute per i funzionamenio del laboratorio che ha spese
correnti di mantenimenio ¢i 256,000 Eure all anno. .

ary

Jo

H ihecioie di Disarliminto /’—) ey

T

Germalologio San b bicano - FOIRCCS

Dirsftore Scientifico
prof.ssa Marfa concetta Fargnali

Digisally signed by Anna 0
Nardo
Bate: 2025.05.28 1213806
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Macrostruttura:
cdR:

Direttore/Resp:

Sigtema di gestione delle performiance aziendali: Scheda di Budget opérativo 2025

STAFF
UOC SVILUPPO ORGANIZZATIVO E DEL CAPITALE UMANO
Giuseppe Zappala

Objettiva strategico P - . . Unita Storico ;
Cod_Ob. pHeEa, Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Peso % tbard (2023) Verificato  Perf. %
HHOVEIRD ERGIMEG0. I Tadibiia Btorslc Assegnazione Budget di spesa ai centri dotati di autonomia di spesa e rispetto dei vincoli stabiliti Rispetto del budget assegnato per CE o sif1) - no(o) 1]
20%
S oprammazioneapmibdesl i Elaborazione e Trasmissione della Programmazione annuale degli acquisti alla UD ABS entro il termine previsto: Invio SipNols) i
i g gl acq documentazione alla UO ABS entro il 30/08/25
 |inserimento dati, informazioni e documenti nelle apposite sottosezioni di Amministrazione o
E : . 3 i Pubblicazioni di competenza effettuate @i | sif1)-nofo) 1
- | Trasparente cosi come prevista dalla normativa vigente
Mappatura graduale dei processi utilizzando il metodo qualitative indicato da ANAC e verifica Mappatura di almeno un nuovo processo e/o monitoraggio di quelli gia mappati col metodo qualitative (invio a RPCT % sit1)-nolo) P
- |processi gia mappati col metodo qualitative indicato da ANAC entro il 30/11/25) ‘
| Organizzazione eventi formativi in ambito di privacy e trattamento dei datj sensibili, con particolare Organizzazione di sessioni formative sul tema Privacy, secondo quande definito da capitolato, entro 31/12/2025 in " R—— "
{riferimento al settore della Ricerca collaborazione can la UOC AFFARI GENERALI o
: Aggiornamento del Piano Farmativo Aziendale Predisposizione del Piano Formativo Aziendale 2026 entro 31/12/25 »ie | sif1)-nofo) 1
Organizzazione eventi formativi sui temi della prevezione della corruzione e trasparenza Organizzazione di n. 1 evente fermative in medalita FAD entro 31/12/25 b si[1) -NO(0) 1|
Organizzazione di corsi per I'alfabetizzazione digitale del personale amministrativo (pacchetto Office, con particolare
A 5 R S 2 . 5 = riferimento a MSExcel di livello base, intermedio e livello avanzato) entro il termine previsto: formazione di circa 80
Organizzazione eventi formativi sull'alfabetizzazione digitale del personale amministrativo . 9 L . . 5 sif1) - nofo) 1
persone (base,intermedio e avanzato) sviluppati su pili edizioni entro il 31/12/25. Invio elenco edizioni e report
partecipanti vs richieste partecipazione per UQ alla Direzione entro il 31/12/25
i Organizzazione corso abilitante per incentivi tecnici Organizzazione e svolgimento corso abilitante per incentivi tecnici per RUP, DEC, Assistente Rup, Assistente Dec wré | sifL)- Nofo} 1|
- AR STARIEGICA ) GOVERED
- HBtue :
Corso Infezioni correlate all'assistenza (ICA) % degli operatori da formare che hannno completato il percorso formativo del moduli A e B, alla data del 31/12/2025 W % as%|
80%
Monitoraggio dello stato di attuazione degli interventi PNRR (interventi nativi PNRR, interventi ex Allineamento mensile di tutti i dati degli interventi (Procedurali, fisici e finanziari) su Piattaforma Regis: % di P i 100%
art. 20 L 67/88, DL 34/2020 ecc.) - Allineamento dati su Regis allineamenta
Monitoraggio dello stato di attuazione degli interventi PNRR (interventi nativi PNRR, interventi ex Il Soggetto Attuatore delegato ha l'onere di rendicantare su piattaforma Regis e Piattaforma regicnale (per
“{art. 20 L67/88, DL34/2020 ecc.) - quest'ultima, con piste di controllo) gli interventi. La documentazione caricata sulle Paittaforme per un singolo 7% | st -woio) 1
| Rendicontazioni su Regis e altra piattaforma regionale rendiconto risulta necessaria alla richiesta di ristoro validata dal RUR. Documentazione caricata su Piattaforma, per ogni
singalo rendiconto completa e corretta per almena il 75%
[o] izzazi ti fi tivi sui temi di: lavoro di gruppo e leadership e digitalizzazione dei .
Prr::::iwzm“ meNLRrmav e e arupe Ll Organizzazione di n 1 .evento formativo in presenza Entro 31/12/2025 NUM 1
‘: Organizzazione eventi farmativi su prevenzione e sicurezza sui luoghi di lavoro Organizzazione di eventi formativi come da indicazione del RSPP entro il 31/12/2025 sif1] - NO(0) 1
| Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liquidazione delle fatture: liquidazione o Rispetto dei giorni medi di liquidazione delle fatture di propria competenza (calcolato come media
apposizione di codici di blocce validi ("contenzioso", "contestazione", "adempimenti narmativi") ponderata sull'importo, al netto delle fatture con codici di blocco validi "contenzioso”, "contestazione", 13 32| 20
 |alle fatture di propria competenza "adempimenti normativi")
“{Azzeramento dello stock di debito scaduto Azzeramento delle fatture di competenza scadute e non liquidate ] sif1) - Nofo) 1
| |Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavoro correlato i% | sia)-Nofo) 1
st ._We.{-ﬁﬁj‘ SCHOLOGE - {Incentivare tutta il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a condividere Riunione con tutto il personale afferente alla UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle NOUR 4
- Cio Mtvations Citkn delie Performiencs |I'impegno per il raggiungimento dei risultati schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione :
W
TOTALE Performance (%) 0,00%

Eventuali annatazioni:




Sistema di gestione delle performance aziendall: Scheda di Budget operativo 2025

Sistemna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Macrostruttura: Direzione Sanitaria aziendale
CdR: UOC FARMACIA
Direttore/Resp: Dr.ssa Elisa Marchesini
Co : :
Obiettivo strategico ik ey d. : : Storico  Atteso Verificat
4 Obiettivo Specifico ook Indicatore di performance. PRt Unita misu b i Perf. %
AREA diriferimento B ind neno i M (2024)  (100%) o
if i della spesa in Farmaci, Emoderivati e altri beni sanitari laidel fabl I: Tvia fahiss Mantto II-15/12(25 lla UG Ris. Ecqnomicte
e to P g Bl SI(1) - NO(0) 1 455
nitari
Contel spesa secondo quanto | ) ) - - h R ) . o
e 7 % ~ |As Budget di spesa ai centri dotati di autonomia di spesa e rispetto dei vincoli stabiliti Rispetto del budget assegnato per CE 0% 51(1) - NO(D 1 3005
previsto nel Bilancio di Previsione [ RezeEnazioneRUERRELLsp P B P 4 gnato pi (1) - NO{0)
|Verifica della corretta g e delle ) di B1fci unacorretta ertificazione di avvenuta rettifica inventariale di fine anno 3% Si(1) - NO(0) 1 45%
programmazione delle risorse necessarie
utilizzo i gEio utilizzo ks 5i(1) - NO{D) 1 25%
50%
|Razionalizzazione utilizzo farmaci biologici aller li nell’'uso dei farmaci biologici 5% 51(1) - NO(0) b & 5%
Governo utilizzo terapie * off label” ullah?ra:lon‘e :on.lz UOC Cliniche e la Direzione Sanitaria per avvio delle richieste ad AIFA per 'off label' in uso 45 Si(1) - NO(0) 1 %
| onsolidato ai sensi della |. 648
|Ottimizzazione utilizzo registri Farmaci Monitoraggio Registri Farmaci e 51(1) - NO(0) 1 50%
lab e della Progr le degli acquisti alla UO ABS entro il termine previsto:
- |Programmazione annuale degli acquisti 0/08/2025 b 51(1) - NO(0) 1 25%
-
Supporto ad ABS per Inserimento a sistema (AREAS) dei contratti legati a forniture di beni sanitari e servizi per cui
Flusso informativo contratti di dispositivi medici ~ viene inviata richiesta di (in condivisii con UOSD ia Clinica e logie e Sistemi Informatici) - S5 % 100% 5,4%
 Emissione ordini da contratto
Flusso informativo consumi di dispaositivi medici ercentuale di copertura rispetto al Modello CE 16 % 85% 6,4%
| Flusso informativo consumi farmaci ( File F e File R) Rispetto delle tempistiche di trasmissione dei dati e qualita ed attendibilita dei dati trasmessi per 12 invii 16 % 100% 64%
|Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liquidazione delle fatture: liquidazione o - Tempo medio di liquidazione delle fatture assegnate comprese anche quelle non ancora liquidate al 31.12.2025:
_|apposizione di codici di blocco validi (* ioso", " ione", "adempimenti ivi") giorni medi di liquidazione delle fatture di propria competenza (calcolato come media ponderata sull'importo, al 25% EE 39 30 0,05
|alle fatture di propria competenza ~ netto delle fatture con codici di blocco validi "contenzioso", "contestazione", "adempimenti normativi")
A dello stock di debito scaduto {Azzeramenta delle fatture di competenza scadute e non liquidate 2% si(1) - NO(o} 1 8850
lEcentivare tutto il p.ersofﬁle alla p.al_'lecipa.ziune nei processi organizzativi ed a condividere iunione con tutto il personale afferente Ia UO per illustrare gli obiettivi [T fati e ill . & S1(1) - NO(0) 1 —_—
" per il raggiung dei risultati delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
1w
pmmmto:mﬁngerw | Contributo allo sviluppo della ricerca traslazionale 10% Garantire il supporto professionale negli studi clinici dell'Ente el Si{1) - NO(0) l ‘ 1| 05

Eventuali annotazioni:

Il Direttore del Cd@é,&l/\
i 2 Q{‘ L7 21

La Direzione aziendale | [} Ll
|

TOTALE Performance (3]




Slstena di gestione delfe perlormance aziendall: Schada di Budeet oparativa 2025

Sistema di gestlone delle performance aziendali: Scheda di Budget operativa 2025

Sanitaria aziendal

Macrastrutiuea: ]

CdR;

DirettorafResp:

Obiettivo strategico -
-di rifezimento -

- storlta

" Indicatore di performance et v vente
Cantralle campione 12,5% Cartelle Cliniche per verifica conguita e appropriatezza e aggiornamento apposito registra controlli N j:,‘:;, 1 0 el
Miglioramenta della qualita e della cadifica delle SDO
Organizzare eventi formativi su codifica per referenti di reparto anche attraverso F'utilizze dell’applicativo 3M Finder: numero eventi i | numere L] 2 z58
Attuazione PIAND STRATEGICO AZIENDALE ATTIVITA' CHIRURGICA Mantenimento degli indicatori di efficienza previsti dal PSAAC 5% !:::E(lt,lj 1 [ 5%
Coerdinare, in collaborazione con it Ditrar, le attivitd per I'elaborazione di Protocolli, Procedure, Istruziani operative secondo eriteri
Recepimento Linee Guida di Societs Scientifiche accreditate 50y Evidence Based e normativa vigente nonché fornire il supporto alle strutture clinico-assistenziali fornendo strumenti metogologici 55 ;g:c',] E o  am
per il recepimento di Linee Guida di Societa Scientifiche Accreditate
Aggiarnamento Agende Recup con nuovo CUR Garantire I'aggiornamento di tutte le agende IFO sulla piattaforma Regionale Recup con il nuovo CUR :g:;] 1 o] 5%
Prestazioni in ricove inarf iurna: Proporzione di prestazioni erogate nel . - " P A P - "
.res azmm_ln r::u.v o ?n!m_a"o o diurna: P OPQ ? i P I erog Percentuale dij ricoveri programmati con prioritd “A” di cui all'allegato {1) entre 30 giorni indipendentemente dal regime erogativo. wn % ao%|  50%| 0.0
rispetto dei tempi massimé di attesa per Classe di priorita A
Visite specialistiche e prestazioni strumentali: Praporzione di prestazioni
‘| specialistiche erogate nel rispesto dei tempi massimi di attesa per Classe di priorita’ Percentuale di di prestazioni specialistiche erogate nef rispetto dei tempi massimi di attesa per Classe di priorita’ 8 allegato (2) e | % s0%f 504 0%
B allegato (2}
Lo
1. Redazione, approvazione e trasmissione del PARS entro i termini previsti :g::” 1; 0 sem
Adozione e attuazione del Piano annuale per la gestione del rischio sanitario
2. Pubblicazione del PARS sul site internet della Struttura entro & termini previsti o :’ég) 1 of e
i £ i joni ¢ d ti nell ite sottosezioni di P,
Insen_m_ento fiatr, infermazioni e ‘D:umen i n.e e apposite so _n z_r idi Pubblicazioni di competenza effettuate o e 160 50 o
Amministrazione Trasparente cosi come previsto dafla narmativa vigente
Trasparenza e tracciabilita dei pracessi Garantire [a Euena trasparenza e tracciabilita della gestione delle liste di attesa per intervento chirurgico £ per primi accessi O . 0 \oe
ambulatoriali
Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liguidazione delle fatture Produzione delle attestazioni necessarie alla fiquidazione delle fatture e invio alfa UD AFF GEN entro 15 giarni dalla presa in carico T r:gﬁl 1 0 B
L - . 50% - - . .
Aumentare la percentuale di ricetta dematerializzata alla soglia del 90% Supportare [e UO Ciniche al raggiungimento del risultato aziendale W |% oosl 0% s
Aggiornamento del regolamento ALPI Garantire |a partecipaziene alle attivita del Gruppo di Lavoro Aziendale :gﬂ} 1 [ 0%
isi d izzativi i liguidazione la richieste di . P i . . -
Revisione della procedura autorizzativa e di igu per e richieste &1 Proposta di procedura per 'autorizzazione ¢ la successiva liquidazione delle fatture connesse a prestazioni richieste a Enti Terzi v | 3 o  asw
prestazioni a Enti terzi o}
Sviluppe di forme di integrazione ospedale-territorio per assicurare continuité,
rritorio | accessibilitd ed integrazione dell’assistenza sanitaria e sodiosanitaria (ebiettivo Implementazione direttive Regionali relative all'attivazione del PACO per quante di competenza pracedure connesse :gg) 1 0 a8
PNRR)
Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Coltaborazione con it Gruppo di lavoro nella somministrazione del questienario dedicato entro il termine stabilito 7 ;gg] 1 o 5%
incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a Riunione con tutto il personale afferente la UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle schede .. si13) - . ol s
condividere I'impegno per il raggiungimento dei risultati individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmate a Direzione T et
=
TOTALE Perfarmance -
%) P-_m" .

5onoa
D @«'é’.&h
= =0T

1l Direttore del CdR

Data;

La Diretlone azlendale
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Scheda gl Budy 2028

Sktema di gestione delle perfotmance atiendall: Scheda di Budget cperative 2025

Macsstruttura; Direziane Sanitaria aziendale
caR: UCC DITRAR; :
Direttore/Resp:

Dr. Fabrizio Petrone

o " Obiett S SR
. BREA biettivo strategica Obiettive Specifico
X .~ di riferimento . IR

Peso o : _ ‘indicatore di performance

Pk

Uniré misuez

12024

verifieate

Perl. %

:
I
Ravisione documentazlene infermieristica :2»‘: implementazione della documentazione sull'applicativo Tabula clinica T | Sit]-Nolo) 8% 1 1 0
?”2
Internalizzazione personale sanitarlo % tnserimento e formazione per la completa internalizzazione del personale infermieristico blocco operatorio e UOC di urologia v | sits)-nof) 2% 1 1 0
o
Ricrganizzazione ambulatario delle prestaziont infermieristiche ;.é Attivazione Ambulatori Stoma Care e Wound Care 8-13 lun ven condizionato dalla consegna locali $t3]-No{o} 8% H 1 o]
50% %
E | Collaborare con la DIMPO nelle attivit per Pelaborazione di Protocolli, Procedure, Istruziont operative secondo criteri Evidence
Recepimento Linee Guida di Societd Scientifiche accreditate % pased e normativa vigente nonché fornire Il supporto alle strutture clinico-assistenziall fornendo strumenti metogologici per il | SH1-NOLO) 8% bt 1 a
:jc recepimento di Linee Guida di Sacieta Sclentifiche Accreditate
Rispetto del tatto di budget previsto nel BEP per il conto "Altri servizi sanitarl e sociosanitari a rilevanza sanitaria da private” -In
Contenimento della spesa secondo quante previsto nel Bilancio di Previsione caso di mancato raggiungimento deliobiettive specifico, fa percentuale di raggiungimento sara pari a quella conseguita w0 | sHay-noje) 20%] E o ot
.t dall'azienda per il medesimo obiettive (tome assegnato al direttore generale)
Adozione e attuatione del Piano annuale par la gestione del rischio sanitario Supporto al Quare per la redazione, approvazione e trasmissione del PARS entro i termini previsti e LI Hofo) a%) 1 1 o
tnserimenta dat:, mfurmazu:'mi e documenti r-selle-appusne sottosezioni di Amministrazione | pubhlicazioni di competenza effettuate oo spsenom ax | 4 o
{ Trasparente cosi come previsto dalla normativa vigente
£ 2, . U i u
evlsione organizzativa UQC Ditrar Ela_hurazzune & propasta alla Direzione del nuova assetto organizzativo nelle move dell’attuazione dell'Adozione del nuovo Atto s | san-nom as N 4 o
Aziendale
w%
viluppo attivita di tel dicina e attivita telenursing " g Sviluppo delle attivitd di telenursing [obiettivo condizionate dalla programmazione Regionale) EUA R % 1 1 0
=
fae 1 o A . I3 I ‘- Fr
Infarmatizzazions gestione turnistica personale infermieristico Attivazione delf . Ang.oln_delldlpender.ne {all :r.‘terno del softw_are per‘ a gas. ione stipfandl) {obiettivo condizionata dalla n | eny-nom - X ) o
dispenibilita dell'applicativa informatico) ed utilizzo per fa gestione dai turni e reperibilitd
rganizzazione di programmi educativi rivolti al paziente e ai caregivers sulla madalita di |Numero di programmi educativi rivolti af paziente e ai caregivers sulla modalita di gestione della patologia dal punto di vista v L rumern - 5 s A
igestione delfa patologia dal punto di vista assistenziale assistenziale entro il termine previsto e invio relazione alla Direzione
il dif di int -territari assi
.‘" uPpcf ' nrm? lintegrazione O.SPEda]E. tem.m"_r" per. ssn‘curare continuita, accessibilita ed Implementazione direttiva Regionali relative allattivazione del PACO per quanto di competenza protedure copnesse Te o LS Halm &%) 1 1 o
integrazione dell'assistenza sanitaria e sociosanitaria {obiettivo PNRR}
=
ncentivare tutto il personale alla partecipazione nel processi arganizzativi ed a condividere g/; Condivisione con il personale afferente la UQ per illustrare gli oblettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle schede: I F— a ! ) o
impegno per il raggiungimento dei risultati Y/; individuali di vaforizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale rlunione controfirmato a Direzione )
= SRS e
o S
. xf%@f,ﬂ
W@WQW{%@;% ontributa alla ricerca scientifica nell'ambito specifico 308 Pubblicazione di articoli su riviste nazionali o internationall £ | numera 10% 2 o
D S o
TOTALE Performance (%) 0.00%
Eventuali annotazioni: ) ) { 6 . T + . . ( : 4 ‘.7 "Q L A
ESPpL MmO vmd [Seryd fPec / ohcedlivo relefimo o ot cor ole mum| e
‘e b 7= /’ : o’ <y e
2018 Polehe vm amfilee com [impd, d ol <yl
Data: - / f La Direzione aziendale
. Ll
OrEnalfon 4 Cdﬁh(ﬁiﬂkzwﬁ‘ t3le ol affesd|.
Lo Afan /’ /*/ "MC'L‘MJf'/' Auneree. —
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Macrostruttura:
CdR:

Direttare/Resp:

Sistema di g

STAFF
UOSD Ingegneria Clinica e Tecnologie e Sistemi Informatici

Ing. Giuseppe Navanteri

P m i i: Scheda di Budget operativo 2025

Co
AREA Obiettivo Specifico P:‘so I:d Indicatere di performance Peso%  Unité misura s(:‘;‘;; v":‘". Perf. %
Obiettivo strategico :
di rifnrin_mnto .
A i i spesa ai centri dotati di autonomia di .
| ssegnaz-lone BUdg.Et.dl s‘? sa a.'_c. ne Rispetto del budget assegnato per CE 80% si(1) - NO(0) 1| 3z0%
~|spesa e rispetto dei vincoli stabiliti
40%
i i : 5 Elaborazione e Trasmissione della Programmazione annuale degli acquisti alla UO ABS entro il termine previsto: Invio
| Programmazione annuale degli acquisti N . 20% s1(1) - NO(0] 1| &0%
o alyiclegliataus documentazione alla UO ABS entro il 30/08/2025 ShehC
| Inserimente dati, informazioni e documenti nelle apposite
sottosezioni di Amministrazione Trasparente cosi come previsto - Pubblicazioni di competenza effettuate 2% % 100 2%
dalla normativa vigente
Mappatura graduale dei processi utilizzando il metodo qualitativo iy
ANITZATIONE ; g  {indicato da ANAC e verifica processi gid mappati col metodo . | Revisione dialmeno un processo di quelli gia mappati col metodo qualitativo (invio a RPCT entro il 30/11/25) % si{1) - NO(0) 1| 2%
Prevenziohadeils Cortudlon | qualitativo indicato da ANAC -
: _' - Supporto alla UOC Farmacia e UOC ABS finalizzato all'invio dei flussi oggetto di debito informativo (flusso consumo dispositivi, flusso - — al o
: ; S o : : | FILE F e flusso FILE R, Flusso SI0). Rispetto dei termini per invio dei flussi oggetto di debito informativo. ’
,gwis‘%;ﬁﬁiﬁmm& o Assicurare tempestivita, completezza e qualita dei dati trasmessi ai : i
e : ﬁ;nsb'mfuaﬁvk } ] fini del rispetto del debito informative verso Enti Esterni g . ; . . . " p e o y : s s _— . . .
t s Inserimento a sistema (AREAS) dei contratti legati a forniture di beni sanitari e servizi per cui viene inviata richiesta di acquisto (in
: : ] b 4 a% % 100%| 2.4%
~ condivisione con Farmacia e UOC ABS).
c‘«v\ﬂtﬁm‘lﬁﬁiﬁéﬁ& v Invio richieste esigenze formative del personale con particolare
: - St erimento ai temi inerenti il lavoro di gruppo, la leadership e la Invio proposta esigenze formative alla UOC Formaziene entro il 30/10/2025 2% si1) - Nofa) 1 n2%
digitalizzazione dei processi
~ Completare la messa a regime richieste informatizzate di beni sanitari e non sanitari su AREAS entro il 31/12/2025 7% sl(1) - No(o) 1| &%
Completamento reingegnerizzazione processi di contabilita
generale e sviluppo dei flussi in input di contabilita analitica Sviluppo e avvio modulo EDF per rendicontazione farmaci FILE F su AREAS entro il 31/12/2025 (in condivisione con UOC Farmacia) F13 si{1) - No(o) 1| %
£i- AREA STRATESHIA dol GOVERNG Integrazione AREAS - O4C per scarico materiali di consumo in BO entro il 31/12/2025 2% sl1) - NO(o) 1| 1,2%
Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liguidazione | gp% Rispetto dei giorni medi di liquidazione delle fatture di propria competenza (calcolato come media ponderata sull'importo, al netto aone - 15 20| “a50%
delle fatture i :delle fatture con codici di blocco validi "contenzioso", "contestazione", "adempimenti normativi") :
| Azzeramento dello stock di debito scaduto : Azzeramento delle fatture di competenza scadute e non liquidate 5% sif1)- Nojo) 1) so%
Contratti finalizzati nei tempi corretti { Percentuale di contratti firmati entro due mesi dall'aggiudicazione della gara 7% % 100%| 42%
R o " Raggiungimento degli obiettivi operativi di competenza definiti e comunicati dalla UOC Risorse Economiche per adempimenti Piano .
Raggiungimento obiettivi PAC i g, € i P P ,p 18% si(1) - No[0) 1| 1085
PAC per l'anno 2025
Monitoraggio dello stato di attuazione degli interventi PNRR. (intervent | Allineamento mensile di tutti i dati degli interventi (Procedurali, fisici e finanziari) su Piattaforma Regis: % di allineamento
nativi PNRR, interventi ex art. 20 L 67/88, DL 34/2020 ecc.) - Allineamento 10% % 100%| &0%
~ |datisu Regis
Monitoraggio dello stato di attuazione degli interventi PNRR (interventi Il Soggetto Attuatore delegato ha I'onere di rendicontare su piattaforma Regis e Piattaforma regionale (per quest'ultima, con piste di
nativi PNRR, interventi ex art. 20 L 67/88, DL 34/2020 ecc.) - | controllo) gli interventi. La documentazione caricata sulle Paittaforme per un singolo rendiconto risulta necessaria alla richiesta di ik S0 - NO() 1| ek
| Rendicontazioni su Regis e altra piattaforma regionale iristoro validata dal RUR. Documentazione caricata su Piattaforma, per ogni singolo rendiconto completa e corretta per almeno il '
75%
mgg:éum &ﬁ:(ﬁ.‘lwg.}";ir:i!f ':“ Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro | Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavaro correlato 1% si{1) - No{g) 1| o8x%
. Figh S : i il personale alla partecipazione nei processi _— . . o . - .
| £ GONERNG DRELCCRSANIIICRE EDECE Incent'lvar? tumg ilp 1o : ,I_ P EBE R Riunione con tutto il personale afferente alla UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle schede
S HED LEGIE: £ unsione Gicto dells - |organizzativi ed a condividere I'impegno per il soconeie o . . . L S 1% slf1) - no(o) 1| os%
£ i CN e : individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
- {raggiungimento dei risultati
100% 005
TOTALE Performance (%) 0,00%

Eventuali annotazioni:

M| 6| Lols

Data:

o N

La Direzione aziendale

/




Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025
SIsterna di gesticne delle perfarmance azlendalic Scheda di Budget operativo 2025

Maerestrutiura:

Direzione Sanitaria aziendale

CdR:

Direttore/Resp: Dr.ssa Costanza Cavuto

Upitd Minime Varifica

Tblettive Strategico . . i LT T BRI . B L . . St D e . . : . : : - . L
Obietiive Specica . T e SR T T T ndledtane o perfomance S L T O Cmbswa  f023) 00RO} oo Fek

. X - r?fm'!men:n
S
. ETES
,‘szé 1. Redazione, approvazione & trasmissione del PARS entro i termini previsti 25% Néu’”' 1 1 o
Adozione e attuazione del Piano annuale per la gestione del rischio
sanitario
2. Pubblicazione del PARS sul sito internet della Struttura entro i termini previsti B ng?;, 1 1 ]
Pars 2025: Diffondere la cultura della sicurezza delle cure: Progettazione ed Almeno 2 eventi formativi svolti 5% | numero 2 3
esecuzione di iniziative di informazione e formazione sulle tematiche del
rischio clinico e della sicurezza dei pazienti. Attivita di formazione anche
attraverso incontri presso i reparti con focus su argomenti critici Almeno 5 Hospital meeting 555 | numers 5 J
a) Aggiornamento, approvazione, diffusione e monitoraggio della Procedura “Prevenzione degli errori in R s . 0
" " Py <
terapia con farmaci antineoplastici” PP — RM 06-2021 del 23/06/04/2021; Nolo)
Pars 2025; Migliorare Pappropriatezza assistenziale ed organizzativa,
d a;traver:o Ea p'ro::oz;:n:;:;t;rr\;en:::};a? al:ml.glloratmzntt?_della?uahtas. b} Aggiornamento, approvazione, diffusione e monitoraggio della Procedura “Prevenzione della morte, coma
VW . -
efle prestaziont erogd Trorags ontenimento degll eventl awerst o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica” PP. R.M. 02/20138 del 5% :gg} 1 1 i
10/12/2018.
Svolgimento di Audit clinici su eventi, processi od esiti. 10% | numero 3 [
Pars 2025: Favorire una visione unitaria della sicurezza, che tenga conto non 100%
solo del paziente, ma anche degli operatori e delle Strutture Implementazione e diffusione di materiale informativo/formativo, anche multilingua, per umanizzazione
delle cure e prevenzione dei fattori di rischio, a disposizione degli Operatori Sanitari, Pazienti, Familiari, 8% :g?;) 1 1 [
Caregiver.
, % degli ratori da formare che hannno completato il percorso formativo del moduli A e B, alla data del
PNRR - Corseo [nfeziani carrelate all'assistenza (ICA 31’151;:,;; t P P ! 8% [ 95% BO%
1 Inserimento dati, informazioni e documentt nelle apposite sottosezioni
di Amministrazione Trasparente cosi come previsto dalla normativa Pubblicazioni di competenza effettuate % % 109 n
p
vigente
Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Collaborazione con il Gruppe di favore nella somministrazione del questionario dedicato 53 :g};, 1 1 0
Monitoraggio soddisfazione degli utenti Elaborazione dei dati relativi al questionario sulla qualitd percepita nei servizi IFQ 3% :gl‘;} b 1 0
) . L . . . Riunione con tutto il personale afferente la UQ per illustrare ghi obiettivi organizzativi negoziati e
Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed . . I . . A . o |sHu-
L b B Lo L N illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunicne B oo t i 0
a condividere I'impegno per il raggiungimento dei risultati trofi to = Direzi (0}
1 controfirmato a Direzione
{Aggiornamento Sistema Gestione Qualita IFO Sisterna Gestione Qualita IFO jlsh Sﬁfé, 1 o
100%
TOTALE Performance (%) 0,00

Eventuali annotazionk: L . - . : . . : oo o ) ) p{) /] Q 1 po Q ,Q on;
N =R AN

1§ Direttore del CdR

Pata: 4 T q m,‘l’\ La Direzione aziendale



Sistema di gestione delle performance aziendali; Scheda di Budget operativo 2025

Macrostruttura:
cdR: UOSD SAR
Direttore/Resp: Dr.ssa Giovanna Evangelista
Obiettivo strategico 5 = Peso : L Storico Minimo
Indicatore di performance it Verificato Perf. %
AREA T Obiettivo Specifico % p Peso%  Unita misura (2024) (0%) erifica o
o : | Rispetta dei vincoli di spesa dei finanziamenti assegnati 0% | sl(1) - No[o) 1 0| z4.0%
4. mﬁafcam::ma-. 5.1 Fauiitheia oonormits. - |Assegnazione Budget di spesa ai centri dotati di autonomia di spesa e rispetto dei vincoli 20%
i Hnenziio | stabiliti
: Aggiornamento trimestrale prospetto finanziamenti e quote residue- Numero aggiornamenti 40% | numera 3 0| 16.0%
;: |Inserimento dati, informazioni e documenti nelle apposite sottosezioni di Amministrazione R -
s 7 it Pubblicazioni di competenza effettuate 5% |% 100 ao| 30%
| Trasparente cosi come previsto dalla normativa vigente
i : : s - Verifica del rispetto procedura privacy nei progetti di ricerca scientifica - Relazione a Direzione Strategica a termine _
Rispetto della procedura privacy nei progetti di ricerca scientifica . 5% |si(1)-No(o) 1 o o
esercizio 2025
: Mappatura graduale dei processi utilizzando il metodo qualitativo indicato da ANAC e verifica Mappatura di almeno un nuovo processo e/o monitoraggio di quelli gia mappati col metodo gualitativo (invio a
DELLORGANIZZAZIONE £ DL i - g < P R 9 i " P / L . & PR 9 ( 4% | sl(1)-No(o) 1 0] 2a%
: 3 | processi gia mappati col metoda qualitative indicato da ANAC RPCT entro il 30/11/25)
c.am&;ﬁm;mwmm- | Invio richieste esigenze formative del personale con particolare riferimenta ai temi 5 - ; ;
DELOBGANIZAZIINE £ DEILETECNDLOGH: L6 ¥ . g IJ - p X i . Invio proposta esigenze formative alla UOC Formazione entro il 30/10/2025 2% | si(1) - NO(D) 1 o| L%
: e inerenti il lavoro di gruppo, la leadership e |a digitalizzazione dei processi
Caricamento storico 2024 Progetti su Gestionale Ricerca 10% | si(1)-No(o) 1| of &9%
Puntuale analisi e rendicontazione delle risorse assegnate alle funzioni di ricerca Rendicontazione trimestrale delle risorse umane assegnate a funzioni di ricerca per Centro di Costo e tipologia contrattuale da o4 A i
60% [trasmettere alla UO RIS EC e UO RIS UMANE entro i termini previsti :
P Tmmmm‘£m*§“_‘§‘w£= &7 Rendicontazione annuale delle risorse umane, tecnologiche e strumentali destinate ad attivita di ricerca (funzionale a A A il e
Sk _'Mm“ﬁ"ﬂ#' . i rendicontazione al MdS e al Bilancio Consuntiva) entro i termini previsti ’
Allineamento mensile di tutti i dati degli interventi (Procedurali, fisici e finanziari) su Piattaforma Regis: % di allineamento
Monitoraggio dello stato di attuazione degli interventi PNRR (interventi nativi PNRR,
. .Eg : - ¢ - . 25% |% 100% 95%( 15.0%
{interventi ex art. 20 L67/88, DL 34/2020 ecc.) - Allineamento dati su Regis
Monitoraggio dello stato di attuazione degli interventi FNRR {interventi nativi PNRR, Il Soggetto Attuatore delegato ha I'onere di rendicontare su piattaforma Regis e Piattaforma regionale (per quest'ultima, con
Hinterventi ex art. 20 L 67/88, DL 34/2020 ecc.) - piste di controllo) gli interventi. La documentazione caricata sulle Paittaforme per un singolo rendiconto risulta necessaria alla 25% | si)-nom) 5 ol 10w
_|Rendicontazioni su Regis e altra piattaforma regionale richiesta di ristoro validata dal RUR. Documentazione caricata su Piattaforma, per ogni singolo rendiconto completa e corretta
per almeno il 75%
Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavoro correlato 2% |si(1)-No(o) 1 o %
Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a condividere Riunione con tutto il personale afferente alla UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle schede 2% |sii-nom o N
I'impegno per il raggiungimento dei risultati individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione -
TOTALE Performance (%) 0,00%

Eventuali annotazioni:

Il Direttorp del CdR l

Data: l |

La Direzione aziendale




Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Sistemna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
UOC ACQUISIZIONE BENI E SERVIZI
Ing. Giuseppe Navanteri

Obiettivo strategico

Teonemice Finanziaro

L GOVERNG ECONOMICO: B:5: Sostentbility ad
+hiziastumanto snerpitice .

GRGANRIATIONE EORLEE
Attuarions Lick dalis Perfonntiace

Obiettive Specifico Indicatore di performance Pesa% | Unité misura Storico (2024) Verificato Perf. %
di riferimento
Razionalizzazione e contenimento della spesa in Altri beni sanitari (protesi, Prosrarnmazmne apnua]e dei fabbisogni: invio fabbisogni entro il 15/12/25 alla UOC Ris. Economiche
5 G e Direzione Strategica .
dlspOSItIVI....) | 15% sl{1) - NO(O) 1|6,00%
. i i ai centri dotati di autonomia di spesa e rispetto dei |
: ;D\.ssegpazlorlfs.audget di spesa ai cent P P |Rispetto del budget assegnato per CE 0% | sif1)-No(o) 1 1/24,00%
__|vincoli stabiliti
. . i | Pubblicazione programmazione acquisti su apposita sezione Amministrazione Trasparente e sul portale del MIT
i : z 4,00%
|Programmazione annuale degli acquisti {entro 90 giorni dall'approvazione del Bilancio di Previsione e entro il 30/09/2025 su Stella 10y SBFnot] 4
 |Riduzione del volume di acquisti sotto soglia per i quali & prevista la possibilita di non Happurto pe.rcv..entuale acq.\llstl sotto sn?.glia effettuaﬂ con il ricorso a prm:fadure el.ettrunll:he (MePa - Stella)
I : ,’totale acquisti sotto soglia effettuabili con ricorso a procedure elettroniche pari al valore proposto (al netto 10% % 85%|4,00%
ricarrere al MePA - iRicerca e di tutti i beni peri quali non & possibile ricorrere al MePa)
Applicazione dei CAM Inserimento dei CAM (criteri ambientali minimi) nei capitolati di gara 5% si{1) - No{0) 1 1|2,00%
100% 40%
: i i, informazioni e documenti n i ioni di |
!nse”.m_ento F‘at ’ A _e"E apposite sotifosez{ionl ) _ Pubblicazioni di competenza effettuate 5% % 100%|4%
Amministrazione Trasparente cosi come previsto dalla normativa vigente
Mappatura graduale dei processi utilizzando il metodo qualitativo indicato da ANAC e Mappatura di almeno un nuovo processo e/o monitoraggio di quelli gia mappati col metodo o J— 1
verifica processi gia mappati col metodo qualitativo indicato da ANAC qualitativo (invio a RPCT entro il 30/11/25)
Inserimento a sistema (AREAS) dei contratti legati a forniture di beni sanitari e servizi per cui viene
| Assicurare tempestivita, completezza e qualita dei dati trasmessi ai fini del rispetto : |r.w|ata.rn:h;esta n.:il'acqmsto (in condivisione con Farmacia e UOSD Ingegneria Clinica e Tecnologie e 0% | % 100%| 7%
| o ’ ’ i Sistemi Informatici).
~ |del debito informativo verso Enti Esterni ;
| Rispetto del debito informativo di competenza (flusso contratti dispositivi medici) 10% | Si(1)-nofo) 1{7%
Invio richi i ti ersonale con particolare riferimento ai temi i ii . . E 3 .
e ”c"'”EStE gslgsnte furm.a Ve dEAI petsanal P ) riFinarefti | | Invio proposta esigenze formative alla UOC Formazione entro il 30/10/2025 2% | si(1)-No(o) 1)1%
lavoro di gruppo, la leadership e la digitalizzazione dei processi B
) Rispetto dei giorni medi di liquidazione delle fatture di propria competenza (calcolato come media
Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liquidazione delle fatture ' ponderata sull'importo, al netto delle fatture con codici di blocco validi "contenzioso", 0% e 20 20 |21%
"contestazione", "adempimenti normativi")
| Azzeramento dello stock di debito scaduto || Azzeramento delle fatture di competenza scadute e non liquidate 14% | sI(1)-NO[o) 1/10%
Riduzione delle proroghe contrattuali i Rapporto percentuale proroghe/totale affidamenti pari al valore proposto 15% % 1,20%| 11%
Contratti finalizzati nei tempi corretti Percentuale di contratti firmati entro due mesi dall'aggiudicazione della gara 10% % 100,00% | 7%
Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro {Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavoro correlato 1% si(1) - No() 1)1%
Incentivare tutta il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a -k mnlonf: con tutto il perst.:ma!e‘affervethe alla' uo .perblllustrare gli obiettivi Drganlz‘zatlw nego.zmt.l e
A | illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione 1% | sl{1)-Nofo) 11%
CORAIVILERE pegno p BEIUNE! | controfirmato a Direzione
100% 0%
TOTALE Performance (%) 0,00%

Eventuali annotazioni:
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Macrostruttura:
CdR:
Direttora/Resp:

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONT TECNICO AMMINISTRATIVE
UQC PATRIMONIO E YECNICO
Ing. Raul Paolinl

Cblattivo strateglca . Unité Stozla
di rifarimento Oblettivo Spacifico Pasa % Indicatora di performance Fesn % misura 20241 Verificatn Perl. %
i tri dotatt di autonomia di spesa e rispetto dei -
A'ssugrnallunfe Budget di spesa af centri dotat!di P P Rispetic del budget assegnato per CE 65% sH1) 1 1] 26,05
vincoli stabiliti nofa)
Elaborazione e Trasmissione dellz Programmatione annuale depli acquisti alla UD ABS entro il termine previsto: lnvio SI1) -
Programmaziene annuale degli acquisti " 8% 1 3,25
& Bl acq documentazione alla UO ABS entro il 20/08/25 NO[T) e
Effettuare su piattaforma AREAS i ricevimentidi tutti | servizi relativi all'anno 40% e I " .
2025 P ma i ricevimentt di tutti Percentuale di ricevimenti registrati eatro il 28/02/2026 % 100% 2,88
Migh ‘effici tica della struttura attrav I'adozi i
|g.lioramento detefficienza en.erge.l o ‘ers‘o adozione di Completaments lavor! ¢ 1} Installazione pompe di calore f 2} Installazione pannelli fotovoeltaici Centre Cangressi Bastfanelll / SI{1) - .
olitiche enerpatiche tese alla dimuziane delle emissioni di anidride carbonlea in N 10% 1 A,0%
3) Relamping secondo progetic NO(a)
atmesfera
licazione del CAM inserimento dei CAM {criteri amblentali minimi) nef capltalati di gara 105 :g:’;; 1 4,0%
100%
Simulazione dall'evacvazions dell'cspedale Effettuazione di n.8 simulazioni in collaborazione can RSPP e Direrione Medica entra Il 31/12/25 e invic relazione alla Direzione Strategica ELS :g:‘;{ 1 1,8%
g i %, inf ioni ¢ docurnenti nelle it iani di -
Inserimento fia!z, informagio g apposite sort.osezmnl di Pubblication di competens sffettuate 2% S1¢1} 1 15
Amministrazione Trasparente cosi come previsto dalla normativa vigante No)
Mappatura graduale dei precessi utilizzando il metode qualitative indicata da . - _— " - . . 5H1)- .
o N R o, Mappatura di almena un nuovo pracesso efo monitoraggio di quelli gia mappati col metodo qualitativo {invio a RPCT entro il 30/11/25 % 1 1,25
ANAC e verifica processi gia mappati col metado qualitativa indicate da ANAC PE P eelo Al quel e P q ! /13725 NOJ{0} o
i i ive d sonale con particolare riferimento ai -
Invla.r[chlesle esigenze formative del per n p . invio proposta esigenze formative alla UOC Farmazione entro il 30/10/2025 2% St(1) 1 1,2%
temtl inerenti Il favoro di gruppa, fa leadership e |a digitalizzazione def processi NO(D}
i del tempi previsti per la lavorazione e liquidazione delle fatture: . . . .
R.ISF'.E“U. el tempi p.E_ |p. . 5 " - Rispetto dei glornt medi di liquidaziene delle fatture d prepris competenza [calcolato come media panderata sul'importe, al
liquidazione c apposizione di codici di bloceo validi {"contenziosa®, . - w o . . 0% EE 20 12,0%
" o 3 . o ) retto delle fatture con codic di bloceo validi "contenzieso®, “contestazicne”, "adempimenti normativi®)
antestazione", "adempimenti normativi') alle fatture di proprla competenza
. . . - S1(%) - .
-| Azzeramante delle stack di debite scaduta Azzeramente delle fatture di competenza scadute e non liguidate 15% NOID) 1 8,0%
- N " " . . Se(E) -
Aggiornamento Plzno Triennale del tavor? Pubblici Apgiornamento Piana Trlennale del Lavari Pubblici entro it 31/12/25 10% NU((J) 1 6,054
Presentatl all'Area competente | progetti da porre a hase di gara e comunicata avvenuta aggiudicazione entro {a data
Moni io deflo state dia degliinterventi ex ART, 20 L. 67/88 e/o altzi Fondi in prevista dalla normativa vigente; 1]
C/Capitale 5tatali - Iavio progetti per gli intervanti [dagli studi i fattibilith al progety} 503 Per gli akri fondi statali; rispetie del la tempistica prevista nelle specifiche convenziani stipulate dalla Reglone Lazio con gli 7% NOQ) 1 4,2%
esecutivi} enti finanziator!
-dellostatp df Moniteraggio dello stato di attuazione degli interventi PNER (interventi nativi PNRR, Supporto alle attivith di allineamento mensile di tutti i dati degli interventi {Procedurali, fisict e finanziar) su Plattaforma m u 100% A%
interventi ox art, 20 L 67/88, 0L 3472020 ecc.) - Allineamento dati su Regis Regis: % di alllneamento ° N
‘| monitoraggio deflo stato 41 altuazione degli interventi PNRR {interventi nativi PNAR, Supporto alle attivita di rendicontazione su piattaforma Regis e Piattaforma regionale {per quest'ultima, con piste di
nterventi ex art. 20 L67/88, DL 34/2020 ecc.) - cantrolio) degli interventi. La documentazione caricata sulle Paittaforme per un singelo rendiconte risulta necessaria alla o i1} - N .65
" . . ¥ 554
Rendicontationi su Regls ¢ altra pfattaforma regionale richiesta di ristora validata dal RUR. Dotumentaziane caricata sue Piattaforma, per agni singolo rendiconto completa e No{o)
: terretta per almeno il 75%
i d dei i i tributt ivi i PR . e " -
F’SPE‘H.M[E s.ca ene del pagamenti delle utenze e aliri tributi relativi al patrimenla Produtre, nel tempi utlli a garantire il rispeto delle scadenze, le autorizzazioni ai pagamenti 4% Sit1} H 2,3%
aziendale NG{D)
2 Ragglungimenta obiettivi PAC Ragg:ung\menlo degli obiettivi operativi di competenza definiti e comunicati dalla UOC Risorse Economiche per ademplmenti Piana PAC an SI{1} - 1 5%
per fanna 2025 NO[0}
4 Contratti finalizzati nei templ corretti Percentuale di cantratti firmati entro due mesi dall'aggiudicazione della gara E% % 100,00%| 3,65
‘| Pravenzione del Rischio Stress Correlato al Lavora Garantire la partecipazione alle Indagind sulle stress favero corretate 1% I’:g:&)- 1 0,6%|
Incentivare tutta il personale alia partecipazione nei processi organizzativied & Riunione con tutto il personale afferente alla U per illustrare gli obiettivi Tati e il delle schede Individuali i - S} - N 0.6%
dividere ¥i perit imento del risultati I i che saranno - invia verbale riunione controfirmate a Direzione NO(D) ‘
100%

Data:

Il Direttore def CdR 1

La Diretione aziendale

TOTALE Performance {%)
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Eventuali annotazioni:

Skstema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

Macrostruttura: DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
cdR: UOC RISORSE UMANE
Direttore/Resp: Dr. Giuseppe Zappala
Obiettivo strategico b gt Storico
St Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Pess e Unita misura (2024) Verificato Perf. %
- |Assegnazione Budget di spesa ai centri dotati di autonemia di spesa e rispetto dei vincoli stabiliti Rispetto del budget assegnato per CE 0% s1(1) - NO(0) 1| 27.5%
|Corretta quantificazione delle risorse di personale necessarie in termini quantitativi e qualitativi Revisione dei fabbisogni di personale anno 2025 per ruolo, profilo e disciplina entro scadenza prevista da Regione 5% si{1) - No{o) 1 28%
| Aggiornamento Contrattazione integrativa Aziendale Aggiornamento del CIA entro i1 31/12/25 504 5i(1) - NO(0) 1l 28%
55%
Adozione nuovo regolamento per valutazione dei responsabili di UOC (DGR 298 del 8 maggio 2025) Predisposizione del Regolamento ed invio alle 00.55. Entro il 31/12/2025 55t (1) - NO[0) 1l 2,8%
] s 2 GasthaindiviiaiRal st dai
AdDZEOI:IE nuovo regctlarne.nto per valutazione delle performance organizzative e individuali nel rispetto dei Predisposizione del Regolamento ed invio alle 00,55, Entro il 31/12/2025 Pl Eo W 2
nuovi sistemi di classificazione del personale
| Gestione della regolarita contributiva Mantenimento regolarita DURC per tutto il 2025 3% si(1)- NO[o} 1| 16,5%
100%
j i iy i ioni it e site sottosezioni di Amministrazi T ¢ 1 o
1nser|ment.o dati, |nfcrmaZ|?n| e.ducumen i nelle apposite razione Trasparente cosi Pubblicazioni di competenza effettuate — SN o 5%
- |come previsto dalla normativa vigente
Mappatura graduale dei processi utilizzande il metodo qualitativo indicato da ANAC e verifica processi gia Mappatura di almeno un nuovo processo e/o monitoraggio di quelli gia mappati col metodo qualitativo (invioa - i) H0I0) 4 -t
mappati col metodo qualitativo indicato da ANAC RPCT entro il 30/11/24) -
| Invio richieste esigenze formative del personale con particolare riferimento ai temi inerenti il 2 i : g 5
; : ¥ 2 e ! . Invio proposta esigenze formative alla UOC Formazione entro il 30/10/2025 | sl Nofo) i 5%
lavoro di gruppo, la leadership e la digitalizzazione dei processi
: Seguire il proceddo di digitalizzazione del fascicolo del dipendente subordinato alla disponibilita di ri !
- | Gestione informatizzata del Fascicolo del Dipendente g. P i £ : P P Al Crisorsa s si{1) - NO(0) 1 9%
dedicata fornita dal Ing. Navanteri
Rispetto dei giorni medi di liguidazione delle fatture di propria competenza (calcolato come media ponderata
Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liquidazione delle fatture 45% |sull'importo, al netto delle fatture con codici di blocco validi "contenzioso", "contestazione", "adempimenti 5% :i:4 20 T
normativi")
‘| Azzeramento dello stock di debito scaduto Azzeramento delle fatture di competenza scadute e non liquidate it | sif1) - NOjo) 1| 5%
| Adoziane regolamento ferie solidali Presentazione di proposta di accordo con le 00 SS su Ferie solidali 13% s1(1) - NO(0) 1 %
‘| Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavoro correlato 1%  |si(1)-nofo) 1| 8as%
|Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a condividere I'impegno peril Riunione con tutto il personale afferente alla UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle schede F s112)-Nola) A aasx
- |raggiungimento dei risultati individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione ’
18
TOTALE Performance (%) 0,00%
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Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Sistemna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2025

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
UOC AFFARI GENERALI E CONTENZIOSO
Dr. Massimiliano Gerli

Obiettivo strategico - < Storico Verificat Perf. %
Cod_Ob. Bt et Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Peso%  Unitd misura (2024) 5 erf. %
zione Budget di spesa ai centri dotati di autonomia di spesa e rispetto dei vincoli
Asse.g.n.a & o8 R & R H Rispetto del budget assegnato per CE | sif1) - NO(o) 1
stabiliti
Alimentazione e aggiornamento del Fondo Riserva Sinistri e del Fondo Rischi - Trasmissione alla UOC
Corretta alimentazione Fondo Riserva Sinistri e Fondo Rischio 20% | K B2 ) . L s | sif1) - No(o) 1
Risorse Economiche del file aggiornato per la chiusura del Bilancio 2025
Dare esecuzione alle azioni necessarie ad ottenere i provvedimenti di svincoli sui pignoramenti
SVINCOLI PIGNORAMENTI POSTE ITALIANE E UNICREDIT presso Poste Italiane e Unicredit: percentuale di svincoli effettuati sul totale degli svincoli da % 0%
effettuare
Organizzazione eventi formativi in ambito di privacy e trattamento dei dati sensibili, con Realizzazione di sessioni formative sul tema Privacy, secondo quando definito da capitolato, entro 31/12/2025 S - )
Frasparanzne Privace |particolare riferimento al settore della Ricerca e agli autorizzati del trattamento in collaborazione con la UOC CAPITALE UMANO &
‘i Aggiornamento annuale della sezione del PIAQ riferita alle misure di trasparenza e . -, L . .
A L . L. - o Predisposizione della proposta di aggiornamento PTPCT 2025-2027 entro il 15 gennaio 2025 1% | sif1)-Nofo) 1
mitigazione del rischio corruttivo (PTPCT) entro i termini stabiliti dalla normativa vigente P prop BB g
Predisposizione della Relazione 'ANAC' annuale di monitoraggio sul PTPCT 2025 Elaborazione della relazione entro i termini e le modalita specificate annualmente da ANAC w= | si(1) - NOfo) 1
! CoARER {CA del GOVERRD.
| DEWLORGANLZAZIONE £ DELLE TECNOLOSIE C4 .
! Peaventions dells torainge . o . L . ) Nuovi processi mappati e/o rivisitati in collaborazione con le altre UU.QO. interessate : minimo il 50%
: % ‘|Mappatura graduale e/o rivisitazione dei processi gia mappati, in collaborazione con le A N . . N . o X i
z 2 . A dei nuovi processi mappati in collaborazione con le altre UU.0O. interessate e acquisizione dei Sho | SI2) - NOfo) 1
altre UU.0O. interessate, applicando il metodo qualitativo indicato da ANAC ; - ; o ) A K 7
3 riscontri in merito ad eventuale rivisitazione dei processi gia mappati entro il 31/12/2025
. Pubblicazione su Amministrazione Trasparente dell'attestazione OIV entro il 31.07.2025 ed adozione
| Attestazione OIV su adempimenti trasparenza (delibera ANAC n. 203 del 17.05.2023) s g % 5 2 : ‘p o S B 3 <. | si[1) - NO[D) 1
di successive misure al fine di contribuire a superare eventuali criticita rilevate da detto Organismo
|Invio richieste esigenze formative del personale con particolare riferimento al tema
! ; z 8 2 P P so% |Invio proposta esigenze formative alla UOC Formazione entro il 30/10/2025 | sii1) - Nojo) 1
|dell'accesso agli atti.
|Rispetto dei tempi previsti per la lavorazione e liquidazione delle fatture: liguidazione o Rispetto dei giorni medi di liquidazione delle fatture di propria competenza (calcolato come media
~ |apposizione di codici di blocco validi ("contenzioso", "contestazione", "adempimenti ponderata sull'importo, al netto delle fatture con codici di blocco validi "contenzioso", M EE 20
|normativi") alle fatture di propria competenza "contestazione", "adempimenti normativi")
| Azzeramento dello stock di debito scaduto Azzeramento delle fatture di competenza scadute e non liquidate 3% | si(1)- Nojo) 1
P . " s " ; ; farsicRal (& attiviLs
A_ttwazmne di |.‘|na convenzione per il reperimento di una figura professionale per le attivita Convenzione attivata entro il 31/07/2025 it | sty Hii A
di Internal Audit
Coriatia vadazione St Debberativi Perce.nlfua\e .di proposte di delibera evase senza ulteriori correzioni degli aspetti formali da parte della Direzione v | -
: Amministrativa
| Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavoro correlato 6| sli1)- Nojo) 1
. N — : . L Riunione con tutto il personale afferente alla UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e
Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei processi organizzativi ed a 2 : UG S S 5 P )
: . . i o o ) illustrazione delle schede individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione # | Sl{1) - NO{0) 1
- |condividere I'impegno per il raggiungimento dei risultati e
controfirmato a Direzione
100%
_Eventuali annotazioni: TOTALE Performance (%)
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La Direzione aziendzlg/




Macrostruttura:
CdR:

Direttore/Resp:

Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2025

DIPARTIMENTO DELLE FUNZIONI TECNICO AMMINISTRATIVE
UOC RISORSE ECONOMICHE
Dr.ssa Giovanna Evangelista

GOVERNO ECONOMICO: 8.1 Fquiiibrio &

 Economico Hnandanioc

DELL'ORBAN

£~ AREA STRATEGICA del GOVERND:
DELLORGANIZATIONE E D81 (E TECNOLOGEICS -
Fornazione

€ - AREA STRATEGICA del GOVERND
DELUORGANIZIANONE £ DELLE TECNGLOGIE .7
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FECHOLOGIE: €10 Attuaione

Eventuali annotazioni:
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Il Dirgttore del CdR ‘ - MpEE——————
&

La Direzione aziendale

Obiettivo Specifico Peso % Indicatore di performance Peso %  Unitd misura 'T:;::, ] Verificato Perf. %
(Valore complessivo dei costi consuntivi intesi quali costi operativi + la rettifica contributi c/esercizio per investimenti —
Valore complessivo dei costi concordati nella DGR di riferimento intesi quali costi operativi + la rettifica contributi c/esercizio per investimenti)
ispetto del valore complessivo dei costi consuntivi (costi operativi + rettifica
R!Spe, ° ,.,a Ho E % P Es. 3 3 f P Valore complessivo dei costi concordati nella DGR di riferimento intesi quali costi operativi + la rettifica contributi c/esercizio per investimenti 4 % 0% 22,5%
contributi in c/esercizio per investimenti)
[(CE consuntivo D+AS) — (BEP D+A5)]/(BEP D+AS)
. N . ) L . . Affidamento budget trasversali alle UD con autonomia di spesa, sulla base del BEP 2025 CONCORDATO e | rispetto dei vincoli attraverso il
Assegnazione Budget di spesa al centri dotati di autonomia di spesa e rispetto dei N ) . AR : : 8 _ £ o R .
z i stabiliti monitaraggio delle autorizzazioni di spesa il cui superamento va espressamente indicato nei provvedimenti amministrativi e autorizzati come tali 2o | SI(1) - NO(D) 1 10,0%
vincoli stabiliti g z
- dalla Direzione Strategica.
50%
Alimentazione tempestica e corretta della piattaforma PCC. Report trimestrali di quadratura e allinaemento con dati aziendali alla Direzione
Verificare la corretta e tempestiva alimentazione della piattaforma PCC iy : P! P P! a e | sif1)- nofo) 1 S
Amministrativa.
I Misurare il livello di stratificazione del debito/credito riducendo i debiti e crediti
surare N - A Report alle strutture liquidanti dello stock di debito scadute per I'azzeramenta dello stesso. 25| numero 3| rax
ultra-quinquennali e tempi di pagamento
Ottenere svincoli dei pignoramenti da parte di Poste Italiane e Unicredit Supporto alla UOC AA.GG e Contenzioso nelle attivita per raggiungere lo svincolo dei pignoramenti da parte di Poste Italiane e Unicredit ©4 | numero 2| 28
i ione del dirigente pr to alla documentazione contabile ai sensi
Redlaz\one r'elazmne eldirigent= pregostaala Redazione della relazione entro i termini previsti ww | si(1)- noto) 5%
dell'art. 4 bis LR n.16 del 03/08/2001
2w
Inserimento dati, informazioni e documenti nelle apposite sottosezioni di T .
o : g S Pubblicazioni di competenza effettuate 75 |% 100 s
Amministrazione Trasparente cosi come previsto dalla normativa vigente
Invio richieste esigenze formative del personale con particolare
riferimento ai temi inerenti il lavora di gruppo, la leadership e la Invio proposta esigenze formative alla UOC SVILUPPO ORGANIZZATIVO E DEL CAPITALE UMANO entro il 30/10/2025 575 | si1-nofo) 1] s
digitalizzazione dei processi
Messa a regime della contabilita analitica Reportistica trimestrale CE di Cdr 3% | numero 2| 0%
Rispetto dei tempi previsti per |a registrazione delle fatture Tempo massimo di registrazione del 85% delle fatture iS5 68 0 4| wsen
50%
Raggiungimento degli obiettivi (azioni procedurali e sostanziali di competenza) previsti dal piano PAC per I'anno 2025 JA% | numero 3| iaex
Raggiungimento Obiettivi PAC
Definizione e comunicazicne degli Obiettivi Operativi Trasversali alle UU.0O. della tecnostruttura e menitoraggio trimestrale delle son |- o —
attivita con rendicontazione alla Direzione Amministrativa. o ’
Prevenzione del Rischio Stress Correlato al Lavoro Garantire la partecipazione alle indagini sullo stress lavero correlato 225 | sa)-moge) 1| e
Incentivare tutto il personale alla partecipazione nei praocessi Riunione con tutto il personale afferente alla UO per illustrare gli obiettivi organizzativi negoziati e illustrazione delle schede S | SR 1| i
Y . . . e TT] . . . . . . . . LA e o
organizzativi ed a condividere I'impegno per il raggiungimento dei risultati individuali di valorizzazioni che saranno assegnate - Invio verbale riunione controfirmato a Direzione
1P 50.0%
TOTALE Performance (%) 0,00%
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