Asl| BT Allegato Performance Organizzativa 2023-2025
Proposta Di Deliberazione Per 1)Val. Pessima Meno Di 2 Proposte Riconoscimento Numero Proposte Inserite Nella La Struttura Comunichera All'Ucg La Pratica Inserita Nel
Miglioramento Qualita Di Processo | Definizione Nel Corso Dell'Anno Di Almeno 4 \ P N 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Media Meno Di 4 p . Sistema Operativo Per La Redazione Degli Atti Dando . . 4 Procedure 4 Procedure |4 Procedure
ALTO001 oo . . L'Adozione Della Procedura . . . Procedura Di Adozione Delle N . ) Ucg Su Rendicontazione Struttura . . . 1
(Riduzione Del Contenzioso) Nuove Procedure Operative o i Proposte Riconoscimento 70% 3) Val. Ottima Delibere/Deteri Evidenza Dell'Avvenuta (Consegna Della Proposta In Operative Operative Operative
perativa Almeno 4 . Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. [ o0 oo me Direzione)Proposta Di Deliberazione Nel Sistema Praxi
1 Val. Pessima Numero Protocolli < N. Eventi Z:&::‘;‘:{ :izocif:l;:::n?: "])aeRl?z)Zl;iO;Z\l:f;ngxgle N. Protocolli = N. Protocolli = |N. Protocolli =
Miglioramento Qualita Di Processo | Definizione Nel Corso Dell'Anno Di Un Protocollo Con Cui I Stato Proposto | Sentinella; Riconoscimento 0% Del Peso Previsto 2) |Esistenza Di Un Protocollo Per Ogni | sglung! el ! e - : _ : P _
ALT002 o . . . . . . . . . . . Comunichera All'Ucg Il Numero Di Eventi Ucg Su Struttura 100% Eventi 100% Eventi  [100% Eventi 1
(Riduzione Del Contenzioso) Correttivo Per Ogni Evento Sentinella Verificatosi |1l Correttivo Val. Ottima Numero Protocolli = Numero Eventi Evento Sentinella Honien oY " o o o
. . . . Verificatisi (Ovvero Trasmessi Al Ministero) Indicando
Sentinella . Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. - . .
Per Ciascuno Il Protocollo Del Correttivo
Adozione Di Una Procedurra Che Consenta Di
Monitorare Le Segnalazioni Pervenute Dagli
Utenti, Avendo Cura Di Determinare E Registrare
Per Ciascuna Segnalazione Le Seguenti
Informazioni: 1) Data Di Ricevimento Della La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
lazione; 2) Tipologia Di lazi 3) Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
X ! S . P
i;‘;":‘argc?g:l“;;a“ztaeg;:;i";izsf;:‘; 4 Datl | . enza Del Registro Informatico ima Database Non Attivato O Non 1122)1?11:;?:33)5“;1 :Slm Oe?eif\A"l'l‘,“U"‘ie (Ls:afgzjl \ovio el Do Al |vioDel Db invio Del Db
Verifica Delle i Ricevute e N 58 . . (Excel - Acess O Altri Strumenti Trasmesso Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) | Verifica Avvenuto Invio Del Db Al . P e p . . Al31/7E15/1 |A131/7E 15/1
ALT003 . Lo N Se Non Anonimo 5) Descrizione B . - . . . . . . Database Con Le Informazioni Richieste. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura 31/7 E 15/1 Anno 1
Dagli Utenti Rispetto Alle Varie U.O. . . Ritenuti Idonei) Di Registrazione Val. Ottima Database Attivato E Trasmesso. Controllo Di Gestione . . . ; . . nno Anno
Analitica Della Segnalazione Presentata; 6) Delle Segnalazioni Riconoscimento 100% Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Successivo Succes
Estremi Della Richiesta Mail Effettuata Al B : ° Controllodi @Aslbat.It (T i Con
p bile Della Struttura Aziendal Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
(Comunicazione Da Effettuarsi All'Indirizzo Mail Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
Aziendale Del Responsabile Della U.O) 7)
Estremi Della Data Di Ricevimento Delle
Controdeduzioni Da Parte Della Struttura; 8) Data
Di Rscontro Al Segnalante Se Non Anonimo
Alimentazione Di Un Sistema Informativo ! ) La Struttura Dovra Trasmettere Alla Direzione Strategica ) Invio Entro 1l | Invio Entro Il
Finalizzato A Monitorare L'Attivita Formativa Di 1)Val. Pessima Report Non Alimentato . . Invio Entro Il . .
- . - N . B . . Entro 11 31/12 Di Ciascun Anno, Una Relazione Con . 31/12 Dei 31/12 Dei
Miglioramento Dell'Aggiornamento | Ciascnun Dipendente A Tempo Indeterminato, . . . Riconoscimento 0%; 3) Val. Ottima, Report . . . - . ) . ) 31/12 Dei . .
. ) . . . Alimentazione Del Sistema . R . Alimentazione Del Sistema Indicazione Dei Corsi Effettuati E Per Ciascuno Del . . . . |Report/Relazio [Report/Relazio
ALT004 Professionale Del Personale Indicando L'Elenco Dei Corsi Effettuati / . Elaborato Con Tutti I Corsi Effettuati E Tutto Il . . . . . Ucg Su Rendicontazione Struttura Report/Relazioni . R 1
. o . h . Informativo . . . Informativo Numero Dei Dipendenti Che Vi Hanno Partecipato Oltre . ni Alla ni Alla
Dipendente Autorizzati (Interni Ed Esterni) Indicando Per Personale Partecipante Riconoscimento 100% Del - . . Alla Direzione - -
. N I N . . 'Ad Un Report Con Indicazione Per Ciascun Dipendente . Direzione Direzione
Ciascun Dipendente La Partecipazione Ai Suddetti Peso Previsto. n . . \ Strategica . .
Corsi. Del Numero Di Corsi Frequentati Nel Corso Dell'Anno. Strategica Strategica
sima Nessun Piano Predispost
o - mento 0%; 2) Val. Media Predisposizione P ; ) . Proposta Proposta
Elaborazione Del Piano Di . - . Predispozione E Trasmissione Alla. |, | bia ) Erirg 30 Giomi Dalla Scadenza Definita | Verifica Invio Proposta Di Delibera | - Stuttura Dovra Comunicare All'Ucg La Proposta Di _ ) Proposta Delibera |1, 10 o par | Delibera Par
ALT005 . Definizione Del Piano Di Formazione Annuale Direzione Del Paf 2024 Entro Il . . N . . Delibera Indicando I Riferimenti Di Trasmissione Alla  [Ucg Su Rendicontazione Struttura | Paf 2024 Entro Il 1
Formazione Annuale 30/11/2023 R 50%: 3) V Ottima Per Approvazione Del Paf Direzione Strategi 30/11/2023 2025 Entro Il (2026 Entro Il
k Predisposizione Del Piano Entro Il Termine Previsto irezione Strategica 30112024 [30/11/2025
Riconoscimento 100% Del Peso Previsto.
Attuazione Della Programmazione ma Meno Di 3 Incontri Documentati
Regionale In Materia Di Rete Sviluppare Attivita Di Promozione Alla scimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Media La Struttura Dovra Trasmettere All'Ucg Relazione Almeno N. 6 AlmenoN.7 | Almeno N. 8
ALTO007 Ospedaliera E Di Riequilibrio D ione Del Sangue Con Associazioni, Scuole, |Numero Di Incontri Documentati Fra 3 E 6 Incontri Documentati Riconoscimento 75% |Numero Di Incontri Documentati Indicante Le Date Degli Incontri E D¢ i Ucg SuR Struttura Incontri : Incontri : Incontri : 2
Ospedale-Territorio. Obiettivo Di Ecc. 3) Oltre 6 Incontri Documentati. Riconoscimento Comprovante (Locandine, Verbali Ecc.)
Mandato Ex Dgr N. 114/2018 100% Del Peso Previsto.
Attuazione Della Programmazione |, =@ ella Donagione Di 1)Val. Pessima Meno Di 6 Incontri Documentati
Regionale In Materia Di Rete Sanaue - Formazione Del Personale Aziendale Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Media La Struttura Dovra Trasmettere All'Ucg Relazione Almeno N. 10 Almeno N. 12 | Almeno N. 14
ALTO008 Ospedaliera E Di Riequilibrio & - - Numero Di Incontri Documentati Fra 6 E 10 Incontri Documentati Riconoscimento Numero Di Incontri Documentati Indicante Le Date Degli Incontri E D i Ucg Su di Struttura L L L 2
Sull'Importanza Delle Donazioni E La Corretta Incontri Incontri Incontri

Ospedale-Territorio. Obiettivo Di
Mandato Ex Dgr N. 114/2018

Informazione Al Paziente

75% 3) Oltre 10 Incontri Documentati.
Riconoscimento 100% Del Peso Previsto.

Comprovante (Locandine, Verbali Ecc.)
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Migliorare La Qualita Della Vita Dei

Promozione E Sensibilizzazione Sui Pericoli

Numero Di Incontri Documentati

1)Val. P
Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Media
Fra 3 E 4 Incontri Documentati Riconoscimento 75%

sima Meno Di 3 Incontri Documentati

3) Oltre 4 Incontri Documentati. Riconoscimento

La Struttura Dovra Trasmettere All'Ucg Relazione
Indicante Le Date Degli Incontri E Documentazione

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

. . . . . . . .
ALT009 Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari |Connessi Alla Patologia Del Gioco Presso Scuole E/O Associazioni | 100% Del Peso Previsto. LObicttivo Si Intendera’ |\ er© Di Incontri Documentati 0 e (Locandine, Verbali Ecc.). Ovvero Dare | U°% S Rendicontazione Struttura | N. Incontri >4 IN. Incontri 5. [N Incontri >6
Raggiunto Al 100% Ove Si Dimostri Di Aver Atto Di Aver Coinvolto Almeno 15 Istituti Scolastici.
Coinvolto Almeno 15 Istituti Scolastici Che Non
Hanno Manifestato Il Proprio Interesse.
. " . . e . . La Struttura Dovra Produrre Un Documento Dal Quale Si
Implementazione Strumenti Aggioramenti A Casi Incidenti | 1)Val. Pessima Report Non Alimentato ruttura Dovrd Produrre Un Documento Dal Quale Si
N L . s . . . N B . . . . . Possa Evincere La Corretta Alimentazione Del Registro " . "
Sorveglianza Epidemiologica Aggiornamento Casistica Registro Tumori Aggiornato All'’Anno Successivo A |Riconoscimento 0%; 2) Val. Ottima, Report Alimentazione Del Sistema . ;. . . Pr P Pr
ALTO10 e e ; ) e A STEERIE [ e, Tepor ! In Questione (Es. Stampa Record Inseriti) Attestando | Ucg Su Rendicontazione Struttura
(Registro Casistica Registro Tumori E | Secondo Programmazione Cts (Si/No) Quanto Previsto Negli Obiettivi Di | Alimentato Con Tutte Le Informazioni Previste Informativo Lo o N Report e Report e Report
Registro Malformazioni Congenite Budget Anno P 7 Ri ) 100%: Che Le Informazioni Inserite Siano Complete Rispeteto
€ : Al Numero Dei Casi Incidenti.
Implementazione Strumenti Produzione Di Un Report Sulla Natalita 1)Val. Pessima Report Non Alimentato
Sorveglianza Epidemiologica Aggiornato All'Anno Successivo A Quanto Trasmissione Del D Alla |Ri i 0%; 2) Val. Ottima, Report X . La Struttura Dovra Trasmettere All'Ucg Il Report _ . Pr Predi Pr
Vi
ALTOII (Registro Casistica Registro Tumori E | Previsto Negli Obicttivi Di Budget Anno Direzione Strategica Alimentato Con Tutte Le Informazioni Previste erifica Esistenza Del Documento |1 <o Alla Direzione Strategica Ueg Su Rendicontazione Struttura | ¢ Report ¢ Report
Registro Malformazioni Congenite Precedente Riconoscimento 100%;
. " . . e . . La Struttura Dovra Produrre Un Documento Dal Quale Si
Implementazione Strumenti Aggioramenti A Casi Incidenti [ 1)Val. Pessima Report Non Alimentato B i e  Almesan "Dc]"RS“::O !
Sorveglianza Epidemiologica Aggiornamento Casistica Registro Mortalita Anno Successivo A Quanto Previsto | Riconoscimento 0%; 2) Val. Ottima, Report Alimentazione Del Sistema PN ;. ' . . Predi: Predi; Predi:
ALTO12 e e ; ) O S e ‘ e, Tepor ! In Questione (Es. Stampa Record Inseriti) Attestando | Ucg Su Rendicontazione Struttura
(Registro Casistica Registro Tumori E | Programmazione Cts (Si/No) Negli Obiettivi Di Budget Anno Alimentato Con Tutte Le Informazioni Previste Informativo Lo o N Report e Report e Report
p L . N ) Che Le Informazioni Inserite Siano Complete Rispeteto
Registro Malformazioni Congenite Precedente Riconoscimento 100%; S
Al Numero Dei Casi Incidenti.
Predisporre E Trasmettere Alla Direzione
Strategica Una Relazione Sullo Stato Di Salute
Della Popolazione Che Attraverso Aj iati . . . . N
’a Fopotazione Ch¢ AUraverso Appropriatt —y o entare 1 Report Annuale | 1)Val. Pessima Assenza Di Relazione ) ) La Struttura In Occasione Della Verifica Sul
. ) Indicatori Statistico-Epidemiologici Descriva Il f e : ’ ) . [Riscontro Della Trasmissione Del o e e oo " " "
Relazione Stato Di Salute Della . h ... [Sullo Stato Di Salute Degli Assistiti |Riconoscimento 0%; 2) Val. Ottima, Invio Relazione Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova . . Pr P Pr
ALTO13 ! Profilo Di Salute Della Popolazione In Termini Di . ) . D v L, ) Report Annuale Implementato Alla - B o~ T [Ucg Su Rendicontazione Struttura
Popolazione Asl ey . . Asl Bt Che Tenga Conto Anche Con Tutte Le Informazioni Previste Riconoscimento - . . Dell'Avvenuto Invio Di Quanto Richiesto (Fornire Copia Report e Report e Report
Morbilita Ed Ospedalizzazione, Con Una I N Direzione Strategica (Si/No) ) .
C izzazione D Consi Degli Indicatori Mes 100%; Mail - Pec - Indicare Protocollo Ecc.)
Anche Gli Indicatori Statistici Ed Epidemiologici
Del Mes.
Relazione da trasmettere Alla
Direzione Strategica entro la fine di [ 1)Val. Pessima. Invii inferiori a quanto previsto al
. X . . . . o
ciascun quadrimestre, sl.llle Sta.lo Di succ?sslvo punto 2 R)conosc.lmenm 0% Del .I’es‘o La Struttura In Occasione Della Verifica Sul ) .
Avanzamento Delle Attivita' Di Previsto; 2) Val. Buona. Invio Delle 3 Relazioni con L Lo R . . Invio Delle TreInvio Delle Tre
. . . . N . o . . . . N Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova . . Invio Delle Tre L. L
ALTO014 Potenziamento Screening M Trimestrale Con Per un ritardo non superiore a 60 gg R Esistenza " L o . . |Ucg Su Rendicontazione Struttura Lo . |Relazioni Relazioni
" o . ) i} ; ! Dell'Avvenuto Invio Di Quanto Richiesto (Fornire Copia Relazioni Annuali ! !
Ciascuna Unita' Operativa Coinvolta |85% Del Peso Previsto. 3) Val. Ottima Invio Delle 3 . . Annuali Annuali
" Lo - . N Mail - Pec - Indicare Protocollo Ecc.)
Del Nunero Di Prestazioni Richieste |Relazioni con un ritardo non superiore a 30 gg.
Dall'Inzio Dell'Anno E Numero Di | Riconoscimento 100% Del Peso Previsto.
Prestazioni Eseguite
Trasmettere Report Annuale Sulla
Mortalita Intraospedaliera Dei Riscontro Della Trasmissione (Mail, Protocollo, Ecc.) O
Attraverso I Dati Informativi Dell'Area Gestione Pazienti Ricoverati E Degli Assisti Meno Della Documentazione/Report/Atti/Relazione Ecc.
Mortalita Intraospedalicra Per Ricoveri Di Edotto Gestionale Valutare Asl Bt (Classi Di Eta, Genere, Report Anuale Trasmesso (Obiettivo Raggiunto; Riscontro Della Trasmissione Del Ai Soggetti/Uffici Intererssati, Tenuto Conto Del Relativo Invio Del Invio Del
ALTO15 N P . . L Residenza) Dall'Analisi Delle Sdo | 100%); Nessun Report Trasmesso (Obiettivo Non Report Annuale Con Indicatori Mes | Livello Qualitativo Di Adeguatezza/Coerenza Della Ucg Su Rendicontazione Struttura Invio Del Report
Patologie Oncologiche Incidenza/Prevalenza Della Mortalita Report Report

Per Patologie C

Correlate Alle Patologie
Oncologiche (Diagnosi Classi 1d9-
Cm 140-239), Tenuto Conto Anche
Degli Indicatori Mes.

Raggiunto; 0%).

Alla Direzione Strategica (Si/No)

Documentazione Predisposta Rispetto All'Azione
Operativa Da Svolgere (0 - 10%) Espresso Dalla
Direzione.
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Definizione E Trasmissione Alla Direzione
Strategica Entro 45 Gg Dall'Assegnazione Degli
Obiettivi, Di Un Piano Finalizzato A Determinare
11 Numero Di Inviti Da Inoltrare Tenuto Conto

1)Val. Pessima. Invii inferiori a quanto previsto al
successivo punto 2 Riconoscimento 0% Del Peso

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

. N . N . N La Struttura In Occasione Della Verifica Sul . Invio Del Invio Del
) o Della % Di Adesione Registrata Nell Anno 2022 Previsto; 2) Val. Buona. Invio Del piano con un ruttura fn Pecasione e VEriica Sut Invio Del 100% [ 0P [lvio el
Implementazione Attivita Per " L P . N B . N Lo Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova . . L 100% Degli 100% Degli
ALTO16 B L E Del Numero Di Prestazioni Che Le Strutture Invio Piano ritardo non superiore a 30 gg Riconoscimento 85% | Verifica invio piano s LT o . . |Ucg Su Rendicontazione Struttura Degli Inviti Da L "
Screening Oncologici e . ! ] P . > ’ . Dell'Avvenuto Invio Di Quanto Richiesto (Fornire Copia Inviti Da Inviti Da
Aziendali Sono In Grado Di Effettuare. II Piano Del Peso Previsto. 3) Val. Ottima Invio Del piano nei . . Trasmettere
- P, . Mail - Pec - Indicare Protocollo Ecc.) Trasmettere | Trasmettere
Dovra Indicare Lo Scostamento Fra Target termini indicati. Riconoscimento 100% Del Peso
Previsto (Inviti Su Popolazione Target) E Inviti Previsto.
Inoltrabili Tenuto Conto Della Capacita Produttiva
Delle Strutture.
Rlspen? Del .Plﬂn() Triennale Per La Prevenzione 1)Val. Pessima Unita Formate < Del 30% Delle .
Della Corruzione E Per La Trasparenza. oy . . Completament
Formazione Anche A Distanza, Del Personale Unita' Da Formare Riconosc 0% :2)Val. Scarsa Unita 0 processo
N . Lo I B o Formate Fra 1130% E 11 50% Delle Unita' Da Per Attestate Il Raggiungimento Dell'Obiettivo, La . . P! . . .
Rispetto Delle Leggi E Del Principio |D In Materia Di P Della . . . . . . N . . Formazione Di formativo e Formazione Di
h I D . . Formare Riconosc 30% ; 3)Val. Sufficiente Unita Personale Invitato Ai Corsi / Struttura Dovra Fornire Su File Excel L'Elenco .
Di Buon Andamento Ed Imparzialita |Corruzione E Trasparenza Nel Rispetto Delle % . . . . . .. . . Almeno 1140% avvio Almeno 1130%
ALTO17 - . L . . . . Personale Invitato Ai Corsi Formate Fra 1150% E 11 70% Delle Unita' Da Personale Dipendente In Servizio Al |Nominativo Del Personale Invitato Alla Par Ucg SuR Struttura .
Dell' Amministrazione Obiettivo Di Seguito Indicate Anno 2023 40% Di Tutto II . N L ) . N Del Personale formazione Del Personale
N N . Formare Riconosc 50%; 4)Val. Buona Fra 11 70% |31/12 Anno Prec Ai Corsi Indicando Per Ciascun Dipendente L'Effettiva L. . L.
Vincolante Personale - Anno 2024 Avvio formazione . . . . . . Avente Diritto persaonale in | Avente Diritto
. . E 1199 % Delle Unita' Da Formare Riconosc Pari A Partecipazione E La Data Della Sessione Formativa L
personale in servizio al 31/12/2022 - Anno 2025 . . servizio al
. . % Formata; 5)Val. Ottima > Del 99 % Delle Unita'
formazione del personale nella misura del 30% Da Formare Riconosc Pari Al 100 %: 31/12/2022
Nota Dg 3145/2023 ® "’
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Moni io Tempi Di Compli Delle Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
R " - . . P
) .  |FasiEndo i Alla Def Di 1)Val. Pessima Mancato Invio Del Db Riconose 0% ; Infrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza o Compilazione |Compilazione
Tempestiva Definizione Dei Casi Ciascun Caso, Avendo Cura Di Alimentare Un $)Val. Ottima Invio Del Db Entro 15 Gg Dalla 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Del Compilazione Db Db E Invio Nei| Db E fnvio Nei
ALTO18 Previsti Dal Comitato Valutazione Database Che Registri Tutti Gli Step Dalla Data | Alimentazione Del Database . S N g Verifica Corretta Alimentazione Db | Database Alimentato Con Le Informazioni Richieste. Ucg Su Rendicontazione Struttura E Invio Nei L L
P L . L . Chiusura Dell'Anno Di Rifererimento. Riconosc ) N N N N s L Termini Termini
Rischi Di Ricezione Del Protocollo Con La Richiesta Di 100% Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via Mail Termini Indicati Indicati Indicati
Risarcimanto Alla Data Di Invio Alla Direzione ° All'Indirizzo Controllodigestione@Aslbat.It :
Del Verbale Di Chiusura Del Cvs (Trasmissioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo
Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
. . . o . .
ALTO19 Ospedale-Teritorio Senza Dolore | Incontri Di Formazione Con Medici Ed Infermieri |/T02mmazione Degli Incontri {1 1ncontri Al Anno 100% Se Effettuati Almeno 3 Verbali E Programma Degli Incontri Ucg Su Rendicontazione Strutura | /Men© 3 Ineontri f Almeno 3 f Almeno3
Formativi Incontri; 0% Se < 3 Incontri Annui Incontri Annui |Incontri Annui
Effettuare Un Colloquio Per Ottenimento Non . . . . .
. . L. . . . " " . |765%R 100%; <65% R Numero Di Schede Svep / Numer La U.0. Attestera Il Numero Di Schede Svep Rispett . .
ALT020 Donazione Tessuti Opposizione Per Ogni Decesso Di Potenziale Numero Di Schede Sspd Di Idonei ° % % ‘ueru ! Sche L vep . umero Ct era 1 Rumero N 1 5¢ c ¢ Svep Rispetio Ucg Su Rendicontazione Struttura > 80% > 80% > 80%
Di Schede Sspd Di Idonei Al Numero Di Schede Sspd Di Idonei
Donatore Idoneo
. . Realizzazione Di Un Evento Formativo Destinato . . . LaU.O. Consegnera All'Ucg Attestazione Della Uosvd . . Organi ione Di O Or
ALTO021 Dona ¢ Tessuts . s - N Effettua ¢ Corsf Evento Orga ato 1009 Si/Ni . Ucg Su Rendicontz ¢ Struttura " "
onazione Tessutt Al Personale Dei Presidi Ospedalieri Dell'Azienda cliuazione torso vento Urganizzato % Ve Formazione Attestante L'Avvenuto Corso ©g Su Rendicontazione Struttura Evento eDiEvento  [e Di Evento
Invio Invio Invio
Predisposizione Di Piano Annuale Di La U.O. Formalizzera Una Comunicazione Per Ciascun Comunicazione A Comunicazion |Comunicazion
ALT022 Donazione Tessuti Individuazione Dei Soggetti Preposti Alla Invio Comunicazione Piano Formativo 100% Si/No Presidio Indirizzata Ai Referenti Individuati Ed Ai Ucg Su Rendicontazione Struttura Tutti I Sogeetti e A Tutti [ e A Tutti
Partecipazione All'Attivita Di Procurement Responsabili Di U.O. .gg Soggetti Soggetti
1) Valutazione Insufficiente. 0 Corsi Conclusi . . .
. N " . " N . . In Oc: Della Verifica Sul Ra ento Degl . N . .
Organizzazione E Realizzazione Di Nell'Anno Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. C‘)‘bi:mw Ii:: S\:ut-:urac]r;o:a‘ ;urr:llffl:?til:;?u(;x. I;%:l‘ Organizzazione Organizzazion |Organizzazion
ALT023 Tre Corsi Di Idoneita' Per I Medici Individuazione Corsisti Incarichi Docenti Pubblicazione Degli Atti 2 Corsi Conclusi Nell'’Anno Riconoscimento 75%. 3) |Si/No T . - N Ucg Su Rendicontazione Struttura g N ... |eDeiCorsi ¢ Dei Corsi
) N e . Responsabile 118 Circa L'Avvenuta Conclusione Dei Dei Corsi Previsti L L
Del 118 Valutazione Ottima. 3 Corsi Conclusi Nell'Anno Previsti Previsti

Riconoscimento 100%;

Corsi, Indicando Atti Aziendali Di Riferimento.
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Organizzazione E Realizzazione Di

1) Valutazione Insufficiente. 0 Corsi Conclusi
Nell'Anno Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona.

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione Del

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

Organizzazione

Organizzazion

Organizzazion

ALT024 Due Corsi Di Idoneita' Per I Individuazione Corsisti Incarichi Docenti Pubblicazione Degli Atti 1 Corso Conclusi Nell'Anno Riconoscimento 55%. 3) |Si/No © . . N Ucg Su Rendicontazione Struttura N N ... |eDeiCorsi ¢ Dei Corsi 1
- ; > o : Responsabile 118 Circa L'Avvenuta Conclusione Dei Dei Corsi Previsti 1 -
Soccorritori Valutazione Ottima. 2 Corsi Conclusi Nell'Anno P - PO, Previsti Previsti
N . Corsi, Indicando Atti Aziendali Di Riferimento.
Riconoscimento 100%;
o . |1)Val. Pessima. Processo Non Avviato Riconosc 0% ; La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul |
Predisposizione E Somministrazione 29V ione Buona Delle Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2) -
I a. P . P Pr
Valutazone Botiom Up Da Parte Del Personale | L7 60 Giomi Dall ! Schede Di Valutazione 70% 3) Val. Ottima Infrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Pr ¢ Del Format E|¢ Del Format E
. . . e Degli Obiettivi Di Budget, Di Un . . . . N . . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Dei Del Format E N R N .
. . Nei Confronti Del Responsabile Dell'Unita . Somministrazione Delle Schede Di Valutazione E Verifica Avvenuta Somministrazione L A, L . . . L
ALTO025 Efficienza Operativa Asl . . - Format Per La Valutazione , E L L . . Documenti Dai Quali Rilevare Il Raggiungimento Ucg Su Rendicontazione Struttura Monitoraggio Con y - 1
Operativa E Del Coorinatore Delle Professioni . . Invio Ai Responsabili Delle Strutture Di Almeno tre  |E Sollecito e . . . . N . s Con Sollecito  [Con Sollecito
L Monitoraggio Avvenuta . . . - . Dell'Obiettivo. Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via Sollecito Unita' L N
Sanitarie. . L . Solleciti A Distanza Di 60 Giorni Con Elenco Dei ) . . L N . Unita' Unita'
Compilazione con segnalazione N . . . Mail All'Indirizzo Controllodigestione@Aslbat.It Operative . .
b i ; Nominativi Che Hanno Compilato La Valutazione A (OTET Operative Operative
mensile delle inadempienze. 100% ) (Trasmissioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo
° Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
Aggiornamento E Trasmissione Alle U.O. La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul Invio nei temrini Invio nei Invio nei
Interessate, Entro 30 Gg. Dalla Sottoscrizione 1)Val. Pessima Mail Con Matrice Non Trasmessa Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2) alle U.O. delle temrini alle  [temrini alle
ALT026 Miglioramento Qualita Di Processo ~ Della Scheda Di Budget, Della Matrice Mail Di Trasmissione Della Matrice |Alle U.O. Riconoscimento 0%; 2) Val. Ottima, Mail Verifica Trasmissione Mail JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Ucg Su Rendicontazione Struttura rucct‘iur‘c / U.0. delle U.0. delle 1
(Riduzione Del Contenzioso) Contenente L'Elenco Delle Procedure, Alle U.O. Interessate Con Matrice Trasmessa Alle U.O. Riconoscimento T 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Della € l:accoman dnzion procedure/  [procedure /
Raccomandazioni, Linee Guida Afferenti Al Risk 100% Del Peso Previsto. Mail Di Trasmissione Della Matrice Alle U.O. afferenti dazi dazi
Management, Su Fac-Simile gia definito nel 2022. Interessate. ni afferenti ni afferenti
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
. . . P, . Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2
Effettuazione In Corso D'Anno Di un Verbale per . . L 1)Val. Pessima < 25 Audit. Riconoscimento 0%; 2) aggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obic )
- s . Lo L Numero Di Audit Verbalizzati / y oo . JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Almeno Un Almeno Un Almeno Un
Miglioramento Qualita Di Processo  |ciascuna U.O. individuata nella matrice di cui . . Val. Media Fra 25 E 50 Audit. Riconoscimento . . AT 3 . .
ALT027 o ° - seing. iy N _ |Numero di U.O. presenti nella h . ‘ Audit Verbalizzato 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Della | Ucg Su Rendicontazione Struttura ~ |verbale per verbale per  |verbale per 1
(Riduzione Del Contenzioso) all'obiettivo ALT026, con evidenza del rispetto di . . Proporzionale 3) Val. Ottima > 50 Audit . Lo N N N N
ttte ed fferenti matrice obiettivo W07 Ri imento 100%: Matrice Obiettivo W08 Indicando Per Ciascuna U.O E ciascuna U.O ciascuna U.O  [ciascuna U.O
utte e procedure afferentl fconoseimento TO076: Ciascuna Procedura La Data Di Effettuazione Dell'Audit
Sul File Concordato Con Ucg Obiettivo W07
contenimento della spesa Utilizzo del Software "Intercheck web" finalizzato |n° di schede di interazione presenti |pessimo <50% riconoscimento 0%; buono dal 50% e |n° di schede di deprescrizione/totale |la Direzione del Dipartimento verifichera il numero delle
farmaceutica ospedaliera e ad accertare eventuali interazioni in cartella clinica su pazienti over 65|il 80 % riconoscimento %; ottimo > del 80% riconocs |dimessi over 65 con ricognizione schede di deprescrizione prodotte rapportandolo col . Presenza in Presenza in
N - . . . : . . P " NP N " Presenza in SDO . .
appropriatezza prescrittiva farmacologiche. Presenza in cartella clinica per  [in presenza di ricognizione 100% farmacologica iniziale dato di dimissione fornito dalle Direzioni Mediche di . - SDO di report [SDO di report
-~ L X . . . . di report in misura [~ L
ALT028 pazienti over 65 con ricognizione farmacologica |farmacologica presente in cartella Presidio Area farmaceutica hon inferiore al in misura non  |in misura non 4
presente in cartella, del report prodotto da 50% inferiore al inferiore al
procedura. ° 75% 90%
- R La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Elaborazione Di Una Reportistica Trimestrale Da Ra irxn uirn:cr:o ];c &1:00“;“;"/: D:. };ﬁ‘dlm:t ((u)bicn N12)
Trasmettere Via Mail Alla Direzione Strategica 1)Val. Pessima Meno Di 3 Report Inviati AcEnng € & :
: . a : JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza Riconoscimento 0% ; 2) Val. Buona Almeno 3 Report AT 3 . . . .
. . - L . . . - - L . . N N . . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Delle . . Invio Dei 4 Invio Dei 4
Monitoraggio Lavoro Straordinario e |Di Ciascun Trimestre, Tenuto Conto Delle ore Invio Reportistica Alla Direzione Inviati con un ritardo complessivo non superiore a 60 | Verifica Invio Mail Con Allegata . . - . 3 . . Invio Dei 4 Report
EC0001 PRSI0 mAve ! ; ) . ! i 2 Mail Inviate Alla Direzione Strategica. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura ’ ; Report Report 1
prestazioni aggiuntive timbrate per ioe gg. Riconoscimento 80% 3) Val. Ottima 4 Report Reportistica . . . g . Trimestrali . . . .
R o . . N Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Trimestrali Trimestrali
prestazioni aggiuntive con un confronto per lo Inviati con un ritardo complessivo non superiore a 30 N .
traordinario con le ore di budget assegnate alle gg. Riconosc 100%; Contr Astbat It (T Con
S. 1 U.O : ’ Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
stngole L0 Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
1) Val. Ottima In Presenza Del Rispetto Dei Vincoli
Finanziari E Delle Procedure Disposte. Rispetto Rispetto
Rispetio Del Vincoli Di Spesa E Riconusci‘mcmo 100%;'2) Differente Vaf\lutazionc Da Rispetto Vincolo Vincolo Di Vincolo Di
Delle Disposizioni Impartite Dalla Effettuarsi A Cura Dell’Area Farmaceutica In La Verifica Sara Effettuata Dall'Area Di Spesa E Spesa Spesa B
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed Riduzione Dell'Incidenza Della Spesa Per Farmaci| . . P N P Relazione All'Esame Delle Risultanze Finali, Tenuto . o L'Area Farmaceutica, Determinera La % Di . L. . P - Disposizini Disposizini
N . . - . Lo Direzione Strategica Per Il . L Farmaceutica Utilizzando Le L I . S.Comp. Aree - Servizio Disposizini . .
EC0002 Economicita Della Gestione E Dispositivi In Linca Con Le Indicazioni - reziol Conto Di Tutte Le Variabili Interessate, Con e N ° Raggiungimento Dell'Obiettivo Per Ciascuna Delle ) i ! Impartire Impartire 5
. L Contenimento Della Spesa Su . Informazioni Presenti Nel Sistema . Farmaceutico Territoriale Impartire Ovvero
Aziendale Regionali . N P Deter Della % Di R . Strutture Assegnataric I Ovvero Ovvero
Farmaci E Dispositivi Sulla Scorta . L N Informativo Riduzione Su L .
L . . Dell'Obicttivo. L'obiettivo si intendera comunque Riduzione Su  |Riduzione Su
Delle Indicazioni Regionali . . . . . Anno Precedente
raggiunto in caso di conseguimento della valutazione Anno Anno
del 100% sul obiettivo rapporto consumi / Precedente Precedente

produzione.
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Asl BT Allegato Performance Organizzativa 2023-2025
1)Val. Pessima > Mancato Rispetto Del Budget E
Rispetto Anno P d Riconosc 0% ;
Contenimento Dei Costi Per 2) Valutazione Buona Mancato Rispetto Del Budget
Straordinario (Ordinario, Festivo, In |In Presenza Di Riduzione Su Anno Precedente
Contenimento Della Snesa Del Personale Entro 1| RePer- Eec..) E Tuni Reperibilita’, | Riconosc 50% 3) Val. Ottima Rispetto Del Budget L'Area Personale, In Occasione Della Verifica Quali
ECO003 Efficionza Operativa As| Limiti Fissati Dalla Nrrr;wtivw Vi ;:mc Obiettivo Nei Limiti Dell' Ammontare 100 % Riconosc 100% ). L'obiettivo si intendera Costo Sostenuto / Budget Economico |Terzi Valutatori, Trasmettera' Al'Ucg Copia Dei S.Comp. - Direzione Area Gestione |Rispetto Del Rispetto Del  |Rispetto Del 17
20p ” Di Mandato Ex Der N. 1 1‘ 4 /2;)1 Sg Assegnato Tempestivamente Dal raggiunto al 60% se, in presenza del mancato rispetto | Assegnato *100 Documenti Dai Quali Rilevare Il Raggiungimento Personale Budget Budget Budget
g Capo Dipartimento (O In Assenza |del budget, e in presenza di incremento su anno Dell'Obiettivo.
Dall'Area Del Personale). Giusta precedente, la struttura dara prova di aver compilato i
Nota Prot. 13413/2020 moduli di ril i i iera dello dinario
come da indicazioni fornite con nota prot.
13413/2020.
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Elaborazione Di N.2 Relazioni Attestanti La Spesa Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
R . . . . JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
Del Personale Ai Fini Della Verifica Del Rispetto 1)Val. Pessima Assenza Di Relazione. - . .
. . e e o s I 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Delle . Invio Delle 2 [Invio Delle 2
Monitoraggio Spesa Del Personale E | Dei Vincoli Finanziari Per Il TTE T.D. Le . - Riconoscimento 0%; 2) Val. Buona Invio Di Almeno . . . . N - N . . . Invio Delle 2 - -
ECO004 B i . N - Invio Relazioni . N . . Veririca Esistenza Relazione Mail Inviate Alla Direzione Strategica. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura L . |Relazioni Relazioni 1
Rispetto Vincoli Di Spesa Relazioni Dovranno Essere Inviate In Direzione 1 Relazione. Risconocimento 60% 3) Val. Ottima . . . f - Relazioni Annuali . .
. . . Lo . Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Annuali Annuali
Entro 1120 Luglio Ed Entro Il 10 Gennaio Invio Delle 2 Relazioni Riconoscimento 100%; ~ Nodi ~ .
Dell'Anno Suceessivo Contr Aslbat.It (Ti Con
) Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
La Struttura Elaborera E Trasmettera All'Ucg Un Report
1)Val. Pessima % Anno N > % Anno N-1 (+10%) Contenente Tutti I Giudizi Attivati Nel Corso Dell'Anno
L . o isto: 2) V. N - A N .
o ) - [ Numero Incarichi Esterni/Numero | Riconoseimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Buona |\ o+ 1ncarichi Esterni/Numero | COTe® Con Indicazione Della Tipolgia (Es. Appalti L % mncarichi (% Incarichi
L ) . Contenimento Del Ricorso Ad Incarichi Esterni. o . . % Anno N <= % Anno N-1 (+10%) . N . . Malpractice - Randagismo Ecc.) Indicando Per Ciascuno % Incarichi Esterni . R
Riduzione Costo Conferimento ~oment riem B8 | Costituzioni Totali (Al Netto Di g ) . . |Costituzioni Totali (Al Netto Di 8ISmo _ . Esterni<=  |Esterni <=
ECO005 o Contenimento Della Spesa Per La Costituzione Di N .. |Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. L'Obiettivo . Lo S Una Delle Seguenti Opzioni (1) Affidato Esterno, 2) Ucg Su Rendicontazione Struttura <= Anno 1
Incarichi AR Magistrature Superiori, Ipotesi Di B N . . Magistrature Superiori, Ipotesi Di N L L Anno Anno
Nuovi Giudizi. Incompatibilita) Risultera Comunque Raggiunto Se Il Numero Di Incompatibilita) Affidato Esterno Magistrature Superiori, Ipotesi Di Precedente Precedente Precedento
P2 Incarichi Gestiti All'Interno Dell'Azienda E Superiore P Incompatibilita, 3) Costituzione Diretta; Al Fine Della
O Uguale All'Anno Precedente. Verifica Del Risultato La Struttura Elaborera Un Report
'Analogo Per L'Anno Precedente.
1)Val. Pessima Ove % Anno > % Anno Di
Riferimento (Anno Precedente) , Riconoscimento 0%
isto: 3 o <« DV o <« o <=9 o <«
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed | Riduzione Dell'Incidenza % Dei Costi Per . N _|DetPeso Previsto; 2) Val. Buona Ove % Anno <=% | Percentuale ((Costo Beni)/(Valore | ;5 0 (g Elaborera Per Centro Assegnatario Di 7 AO<=% % Anno <=9% |% Anno <=%
. N N L Incidenza Costi Per Consumi Di 'Anno Di Riferimento (Anno Produzione Drg, Ambulatoriali L L . . Anno Di Anno Di Anno Di
ECO0006 Economicita Della Gestione Consumo di Beni Rispetto Al Valore Della N . . ) . Budget, La Reportistica Per Calcolare La Variazione %  |Ucg Su Database Aziendali o e o 54
Aziendale Produzione Materiale / Valore Della Produzione | Precedente).Riconoscimento 75% Del Peso Previsto. |Esterne E Prest Interne Se DellTndicatore. Riferimento (Anno [Riferimento | Riferimento
. 3) Val. Ottima Ove % Anno <= % Anno Di Misurabili) ) A : 2022) (Anno 2022)  [(Anno 2022)
Riferimento (Anno Precedente) ridotta del 10%.
Riconoscimento 100% Del Peso Previsto.
1)Val. Pessima Ove Valore Prodotto Per Ora
Timbrata nell'anno in corso < Anno Di Riferimento Valore Valore
(Anno Precedente) , Riconoscimento 0% Del Peso Valore Prodotto Prodotto Per | Prodotto Per
isto: 2) Val. V. . .
Assicurarc Efficacis, Efficicnza Ed Incremento del valore di produzione per ora Valore della produzione / Ore z::/l;i:; il]l:]nn?;zl:;gze;rl]:;: ;;‘:i‘;‘:r‘i)r::;lgm Azrlrll(l;:cl:::):ii‘i\iz ;Eosr:Zr:;gé Prest Interne LUfficio Ucg Elaborer Per Centro Assegnatario Di E:;l‘;)nr:o-l;?g:z Ora Timbrata_ | Ora Timbrata
ECO0007 Economicita Della Gestione P P lavorate da personale della dirigenza ’ Budget, La Reportistica Per Calcolare Il valore di Ucg Su Database Aziendali nell'anno in nell'anno in 54

Aziendale

lavorata dal personale dirigenziale e di comparto

¢ del comparto

Riconoscimento 90% Del Peso Previsto. 3) Val.
Ottima Ove Valore Prodotto Per Ora Timbrata
nell'anno in corso > Anno Di Riferimento

i del 10%. 100% Del

Peso Previsto.

Se Misurabili / Ore lavorate da
personale assegnato

produzione per ora lavorata

> Anno Di
Riferimento (Anno
2022)

corso > Anno
Di Riferimento
(Anno 2022)

corso > Anno
Di Riferimento
(Anno 2022)
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Al Fine Di Di L'Avvenuto
Dell'Obiettivo, La Struttura Dovra Consegnare All'Ucg
1)Val. Pessima < 40% Dei Medici Presenti Nei Una Relazione Con Indicazione Del Numero Di Medici
1) Elaborazione Di Almeno Tre Report Nel Corso Verbali Di Audit, Riconosc 0% ; 2) Val. Scarsa Fra Con Costo Medio Pro-Capite > Della Media Aziendale
Dell'Anno, Dal Quale Si Evincano Mmg E Pls Del 40,1 E 60% Dei Medici Presenti Nei Verbali Di Numero Medici Attenzionati Presenti Nei Tre Report Elaborati E Il Numero Dei
- . Distretto Con Valore Medio Pro-Capite Delle Presenza Dei Verbali Di Audit Mmg| Audit Riconosc 30% ; 3)Val. Media 60,1 E 80% . L. Medici Sottoposti Ad Audit, Allegando Altresi Copia Dei . .
FAR001 Rid ¢ Spesa Farmaceutica s . . . N . [Controllati / Numero Medici . . I Ucg Su Rendiconta ¢ Struttura >90% >95% >95% 5
duzione Spesa Farmaceutica Prescrizioni, Superiori Alla Media Regionale E [/ Pls Riconosc 60% ; 4)Val. Buona Fra 11 80,1 E 95% Dei AZ‘;;;O:‘:“ P::::i N:l ]‘:‘: ort Tre Report Estratti Dal Sistema Con Indicazione Per cg Su Rendicontazione Strutura ’ " ’
Audit Verbalizzato Di Ciascun Medico Medici Presenti Nei Verbali Di Audit Riconosc 85% : > P Ciascun Medico Del Verbale E Data Di Audizione. Il
Attenzionato; ;5)Val. Ottima Almeno 11 95% Dei Medici Termine Audit Si Intende Soddisfatto Anche Con
Attenzionalti Controllati Riconosc 100% ) Segnalazione Mail Da Archiviarsi Agli Atti Del Distretto
Dandone Atto Nel Report (Audit Effettuato Con
Comunicazione Mail).
1)Val. Pessima < 40% Dei Medici Nei Confronti Dei
Quali E Stato Avviato Il Procedimento, Riconosc 0% . .
. g Al Fine Di Di L R
52) Val. Scarsa Fra 40,1 E 60% Dei Medici Nei e R
) . ) ‘ Do e ) ) Dell'Obiettivo, La Struttura Dovra Consegnare All'Ucg
Avvio Del Procedimento Con Nota Formale Nei Confronti Dei Quali E Stato Avviato Il Procedimento . . y . e
. S .. . N N . |Numero Medici Una Rel: Con Del Numero Di Medici
Confronti Dei Medici Segnalati Dall'Area . . Riconosc 30% ; 3)Val. Media Fra 60,1 E 80% Dei . . . . ,
R . . L . Presenza Delle Note Di Avvio Del VN Lo L . Controllati / Numero Medici Oggetto Di Segnalazione Da Parte Dell'Area . .
FAR002 Riduzione Spesa Farmaceutica Farmaceutica E Per I Quali E Stata Rilevata . Medici Nei Confronti Dei Quali E Stato Avviato I . . . . . . . Ucg Su Rendicontazione Struttura 1 1 5
! o~ Procedimento ; ! Attenzionati Segnalati Dall'Area Farmaceutica (Allegando Le Relative Segnalazione) E Tl
Inappropiatezza Prescrittiva E Non Aderenza Alla Procedimento Riconosc 60% ; 4)Val. Buona Fra 80,1 . . g e L
. . N e s Farmaceutica Numero Dei Medici Nei Confronti Dei Quali E Stato
Normativa E 90% Dei Medici Nei Confronti Dei Quali E Stato . . . .
. . . Avviato Il Procedimento Indicando Tutte Le Note Di
Avviato Il Procedimento Riconosc 85% ;5) Val. Protocollo Di Avvio Del Procedimento
Ottima >95% Medici Nei Confronti Dei Quali E )
Stato Avviato Il Procedimento Riconosc 100% )
Elaborazione E Invio Alla S.C. Farmaceutica
Territoriale, Entro La Fine Del Mese Successivo 1)Val. Pessima Reportistica Non Inivata; Almeno 6 Almeno 6
Alla Scadenza Di Ciascun Bimestre Della Riconoscimento 0% 2) Val. Media Invio dei 6 Report In Occasione Della Verififica Degli Obiettivi Di Budget, Almeno 6 Relazioni con | Relazioni con
- . Reportistica Bimestrale Relativamente Alle . con un ritardo complessivo non superiore ai 90 gg N . . . L'Area Farmaceutica Indichera' Per Ciascuna U.O. Date [S.Comp. Aree - Servizio Relazioni con . .
FAR003 Riduzione Della Spesa Farmaceutica J . . Report Bimestrale N . . . . Verifica Invio Reporrtitica Mensile . . N N ) . L ) ritardo non ritardo non 7
Prescrizioni Dei Soli Biosimilari / Equivalenti Ad Riconoscimento 70%; 3) Val. Ottima Invio Dei 6 Di Trasmissione Dei Report E % Raggiunta In Relazione | Farmaceutico Territoriale ritardo non superiore ai 60 | superiore ai 60
Alto Costo ai soli Pazienti Naive E Con Report con un ritardo complessivo non superiore a 30 Al Range Di Pesatura Indicato superiore ai 60 gg | P Sup ‘
Switch/Swap Per Il Monitoraggio Delle gg . Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. & e
Prescrizione Di Farmaci Ad Alto Costo
Attivare Un Controllo entro la fine di ciascun
bimestre Su Ciascuna Struttura di degenza, con
sottoscrizione di verbale controfirmato dal 1)Val. Pessima < 6 verbali per U.O. . Riconose 0% ; 3 . -
. A . ) n % Controlli Effettuati Come . - N . . .
responsabile della U.O. oggetto di verifica, 2)Val. Buona 6 verbali con un ritardo complessivo Risultanti Da Verbale Di Audit / In occasione delle relazioni la struttura trasmettera elenco 6 verbali per 6 verbali per (6 verbali per
FAR004 Riduzione Della Spesa Farmaceutica | Finalizzato Ad Accertare Che Per Ciascuna Numero Di Verbali non superiore a 90 gg . Riconosc% 75%; 3) Val. . . L . delle date di ispezione per ciascuna U.O. di Ucg SuR Struttura ciascuna U.o.da  [ciascuna U.o. |ciascuna U.o. 6
L } . . . . Controlli Previsti (6 Controlli Per S L. .
Dimissione Che Dovesse Prevedere La Ottima 6 verbali con un ritardo complessivo non i Uo di d ) possedere agli atti i relativi verbali e da da
Somministrazione Diretta Di Farmaci, Ci Sia Stato superiore a 30 gg . Riconosc% 100% tascuna Lo ¢ cegenza
L'Inserimento Nella Cartella Clinica Di Copia
Della Prescrizione Effettuata In Edotto.
1)Val. Pessima < 50% Di Somministrazioni Dirette
Prescritte / Somministrazioni Dirette Prescrivibili.
Riconosc 0% ; 2) Val. Scarsa fra 50 ¢ 70% Di N P Lo
1eonose " : ) o earsa o 3 e A B La Verifica Verra Effettuata Dalle Direzioni Sanitarie Di
Somministrazioni Dirette Prescritte / . N . N .
L i Dirette Proscrivibili. Riconosc 30% Presidio e dalle farmacie ospedaliere che Forniranno Un
Incrementare La Somministrazione Dirctta Di | e |Vl Media fra 70 ¢ 85% Di Somministrazioni &N“m“‘;)pseg_"a.laz.m\?' N;gal"ve Eﬁp"lr' ;“HF'llf Eé.“] (Facus(;mile é"‘"cgr.d:“’di"" Uce), Diresioni Sanitaric di Presidio /
FAR005 Riduzione Della Spesa Farmaceutica | Farmaci Alla Dimissione Da Parte Delle Strutture |57 @#10m Elictiuate Dat Sosgetti |y, o preseritte / Somministrazioni Dirette umero DI Dimissioni Verificate  Indichi Fer Ciscuna &6, Le ata DI Audi ireziont Sanitarie di Fresidio >90% >95% >95% 33

Ospedaliere

Relativamente All'Obiettivo N1.36

Prescrivibili Riconosc 50% ; 4)Val. Buona fra 85 ¢ 99
% Di Somministrazioni Dirette Prescritte /

i Dirette Prescrivibili. Riconosc 70%
;5) Val. Ottima 100% Di Somministrazioni Dirette
Prescritte / Somministrazioni Dirette Prescrivibili
Riconosc 100% )

che dovuto p: dere la
dispensazione al primo ciclo

(Comp Da Verbale Da Archiviarsi Agli Atti Della
Struttura) E Il Numero Di Dimissioni Controllate In
Ciascun Audit, Con Indicazione Dei Controlli Che Hanno
Dato Esito Positivo E Negativo.

Farmacie Ospedaliere
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ma. Incremento Inferiore A 30% DelN. |o -0 Incremento dei Ifz::a"c‘le o def If:::;‘ie"w del
Contenimento Della Spesa Ampliamento Dei Farmaci Oggetto Di Dei Farmaci Oggetto Di Distribuzione Diretta Imgressale Dal Quale Si Pos‘sav Invio All'Ucg In O ione Della Verifica Infrannuale E farmaci oggetto di oogetto di ogetto di
Farmaceutica Ospedaliera E Distribuzione Diretta Del Primo Ciclo Di Terapia [Numero Di Farmaci Oggetto Di Rispetto Al 2022. Riconosc 0% 2) Val. Ottima . . . .. |Annuale Degli Obiettivi Di Budget, Di Copia Della Nota . . buzione in _gg - gg P
FAR006 o L . . S N L Lo A . Evincere Il Numero Di Farmaci Gia . Tl . Ucg Su Rendicontazione Struttura distribuzione |distribuzione
Territoriale Obiettivo Di Mandato Ex | A Seguiro Di Dimissione Ospedaliera O Visita Distribuzione. Incremento >= Al 30% Del N. Dei Farmaci Oggetto Dispensati E Il Numero Di Farmaci Inviata Alle U.O. Dalla Quale Si Evincano Farmaci misura non in misuranon | in misura non
DgrN. 114/2018 Ambulatoriale Di Distribuzione Diretta Rispetto Al 2022. Riconosc p . Distribuiti Nel 2022 ¢ 2023. inferiore al 30% |. . . e
100% Aggiunti Nel 2023. del 2022 inferiore al inferiore al
30% del 2022 30% del 2022
Contenimento Della Spesa . . . . . . . .
. " Orga a ¢ E Realizza e Di Incontri Cq . N . N . . . . . . . N La Struttura In Occasione Della Verifica Sul . . . . . .
Farmaceutica Ospedaliera E rgdfu‘zzdzmm. . < ‘Z_Zdzmm' 1 neontrt ton Organizzazione Di Incontri / Audit |1) Val. Pessima Nessun Incontro 2) Valutazione Organizzazione Di Incontri / Audit ru u.r rn LLd“me . © . d. e K,d " . . . N. 2 incontri in N. 3 incontri in|N. 3 incontri in
FAR007 nace SpedaTier La Dirigenza Medica Aziendale Sul Corretto Uso ; R ! ) Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova | Ucg Su Rendicontazione Struttura : : :
Territoriale Obiettivo Di Mandato Ex No Ecm Ottima 2 Incontri In Corso D'Anno Riconosc 100%  |No Ecm N . . . corso d'anno corso d'anno  [corso d'anno
Del Farmaco In Presenza O In Fad Dell'Avvenuta Organizzazione Degli Incontri
Dgr N. 114/2018
Contenimento Della Spesa Elaborazione Di Report Trimestrale | 1) Val. Pessima Assenza Di Nr. 4 Report Relativo Ai |Numero 4 Report Specialisti Elaborazione E Elaborazione E|Elaborazione E
ica C . ‘P E Monitoraggio Dell'Utilizzo Dei Farmaci Con Indicazione Dei Medici Prescrittori E Mancata Trasmissione Alla Dir. Prescrittori Individuati Con Relative L'Arca Farmaceutica Trasmettera All'Uce Copia Di Nota Invio Alla Invio Alla Invio Alla
FAR008 - armace L . i ilari / Alto Costo E Monitoraggio Degli Prescrittori Ed Una Valutazione Per |Sanitaria Riconoscimento 2) Val. Ottima Presenza Di |Note Di Trasmissione Alla Dir. . . . . & top Ucg Su Rendicontazione Struttura Direzione Direzione Direzione
Territoriale Obiettivo Di Mandato Ex e - . . . - . L Di Trasmissione Della Dir. Strategica . . . . . .
DarN. 1142018 Specialisti Prescrittori Ciascuno Del Comportamento Nr. 4 Report Relativo Ai Prescrittori E Ti E Ai Delle Strategica Dei4 | Strategica Dei [Strategica Dei
e Prescrittivo. Alla Dir. Strategica Riconosc 100% Macrostrutture Di Afferenza Report 4 Report 4 Report
Elaborazione Di N. 4 Report 1) Valutazione Pessima= Assenza Di N. 4 Report E - |N. 4 Report Spesa Farmaceutica
Monitoraggio Della Spesa Report Trimestrali Spesa Farmaceutica Trimestrali Relativi Alla Spesa Mancata Tras! one Alla Direzione Generale E Convenzionata Individuati Con L'Arca Farmaceutica Trasmettera All'Ucg Copia Di Nota P Dei . "
FAR009 Farmaceugl;gca Convengionala Convenzionata A Mmg-Pls Per Il Tramite Dei Farmaceutica Convenzionata Alle Direzioni Di Distretto; 2) Valutazione Ottima=  [Relative Note Di Trasmissione Alla | Di Trasmissione Alla Direzione Generale E Ai Distretti  |Ucg Su Rendicontazione Struttura :‘lRe ort ADei 4 Report ;)lei 4 Report
Direttori Distretti Socio Sanitari Aziendale E Per Ogni Distretti Presenza Di N.4 Report E Trasmi ne Alla Direzioen Generale E Alle Direzioni |Socio Sanitari Dei 4 Report Trimestrali P P P
Socio Sanitari Direzione Generale E Alle Direzioni Socio Sanitarie | Dei Distretti Socio Sanitari
. . . . Produzione Di N. 1 Report
Monitora adrimestrale Aj atenza . N . N " . . Lo .
Ut‘]’:;::fi::;g“": ;‘;‘f;n'v"i:m X";‘:f":“‘lz"é"o Quadrimestrale Da Inviare A Tutte |1) Valutazione Pessima— Assenza Di Report ; 2) In Occasione Della Verifica Del Raggiungimento Degli
Appropriatezza D'Uso Dei Farmaci . P . " |Le U.O. Di Degenza Del Pp.Oo Di | Valutazione Buona = Trasmissione Di Almeno N. 2 Obiettivi Di Budget, La Struttura Dovra' Fornire Prova . . Produzione Dei Produzione Produzione
FARO010 N Di Degenza Del Pp.Oo Di Afferenza, Indicando PSR N . . . Numero Report . . . . Ucg Su Rendicontazione Struttura . B
Antibiotici. - . . | Afferenza, Sulle Prescrizioni Di Riconoscimento 75% 3) Valutazione Ottima. Dell'Avvenuto Invio Dei Report A Mezzo Mail Alle Tre Report Dei Tre Report|Dei Tre Report
Numero Di Richieste Complessive E Numero Di G . N L .
o . Antibiotici Con Evidenza Di Quelle |Ti Dei 3 Report. 100% Uu.Oo Del Pp.Oo:
Richieste Inappropriate; )
Inappropriate.
Elaborazione E Trasmissione Alla Direzione
Strategica Di Un Report Trimesteale (Moduls . . "
raseiea ]‘)alrlla Gz:’r rmes (..|‘c ( uEu ° 1) Valutazione Pessima= Assenza Di N. 4 Report E
amLann s s . Elaborazione DiN. 4 ReportDa  |Mancata Trasmissione Alla Uos Far igil E
Monitoraggio Spesa Farmaceutica) Relativo A Parte Della A Uos Assistenza Monitoraggio Spesa Farmaceutica E Direzione
. . Terapie Biologiche, Riportanti Il Dettaglio Dei . N L . <8 . P . . N . _— La Struttura In Occasione Della Verifica Degli Obiettivi . . Invio Dei 4 Invio Dei 4
Contenimento Della Spesa L I B Far D Relativi Riconsc 0%; 2) Valutazione Ottima= Verifica Invio Report Alla Direzione o . N . | . . . Invio Dei 4 Report
FARO11 . Pazienti Naive,In Continuita Terapeutica O Con . . - .. . L ) Fornira' Copia Della Mail O Indichera' Il Protocollo Di  |Ucg Su Rendicontazione Struttura . . Report Report
Farmaceutica y . Ai Trattamenti Farmaci Biologici |Presenza Di N. 4 Report E Trasmissione Alla Uos Strategica Lo . - . Trimestrali . . . .
Avvenuto Switch O Swap Erogati Nel Mese . . f . . N Trasmissione Della Mail Alla Direzione Strategica Trimestrali Trimestrali
. Erogati Nel Mese P Ai Far EN Spesa
Precedente Da Inviare Entro Il 10 Del Mese . . - N A . .
. B Singoli Pazienti Far E Direzione R
Successivo Alla Mail 100%
Monitoraggio.Spesafarmaceutica@Aslbat.It E ¢
Alla Direzione Strategica
contenimento della spesa Riduzione consumo antibiotici ad alto costo DDD (Dose definita Die) 1 pessimo DDD anno 2023 >= 2022 riconosc 0%; 2 [Dashbord Sitema IQVIA la Direzione del Dipartimento verifichera il DDA anno
farmaceutica ospedaliera e buono DDD anno 2023 < 2022*90% riconosc 75%; 3 corrente e anno precedente. DDD 2023 < DDD anno DDD anno
FAR012 appropriatezza prescrittiva buono DDD anno 2023 < 2022*80% riconosc 100%; Area farmaceutica 2022:;‘2)‘1;’ = 2023 < 2023 <
° 2022*80% 2022*75%
contenimento della spesa implementare la DRUG DAY: concentrare in definizione della programmazione |1) Pessima assenza di programmazione riconosc 0%; |Verifica avvenuto invio L'area farmaceutica attestera il rispetto dell'obiettivo  |Area Farmaceutica Invio Entro 45 GG Invio Entro 45 |Invio Entro 45
farmaceutica ospedaliera e specifiche giornate della settimana le settimanale finalizzata a definire le |2 Ottima Programmazione Inviata ad Dip.to programmazione dm]/lm niro GG della GG della
ella
FARO13 territoriale chemioterapie da allestire per principio attivo giornate e relativi principi attivi Farmaceutico entro 45 gg dall'assegnazione degli rogrammazione T
(raccomandazione n.14) obiettivi 100% Zc] %IgJRUG DAY |™ del DRUG  [ne del DRUG
DAY DAY
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Asl BT Allegato Performance Organizzativa 2023-2025
contenimento della spesa implementare la DRUG DAY: concentrare in individuazione delle drug day con  |1) valutazione pessima <30% delle prescrizioni; 2)  |verifica prescrizioni con medesimi  |la UOSVD Farmacia Clinica e UFA dara atto delle Uosvd Ufa
farmaceutica ospedaliera specifiche giornate della settimana le verbale sottoscritto dalle UUOO valutazione media= 50% di prescrizioni; valutazione |principi attivi richiesti all'lUOSVD UFA | prescrizioni effettuate attraverso un report trimestrale
chemioterapie da allestire per principio attivo  interessate alta se > al 70% delle prescrizioni; valutazione ottima |e Farmacia Clinica da inviare alla Direzione del Dipartimento e ala
(raccomandazione n.14) se 100% delle prescrizioni Direzione Strategica
della spesa della spesa
. farmaceutica | farmaceutica
contenimento della . -
. per| per
spesa farmaceutica . .
. farmaci farmaci
ospedaliera per . N . .
farmaci . L " -
. . e dispositivi  [e dispositivi
antineoplastici ¢ .. -
medici medici
FARO14 I utilizzati nella |utilizzati nella 3
utlizzati nella rocedura di rocedura di
procedura di proces proce
allestimento con
S con con
ottimizzazione .. -
dell'utilizzo dell - -
t;nzl;u;(;mi;) dell'utilizzo dell'utilizzo
© delle delle
tecnologie tecnologie
(robot) (robot)
1 Valutazione Pessima (Peggiore della Media
Regionale e del dato riferito all'anno precedente), L'Ufficio Ucg Elaborera Per Centro Assegnatario Di
. . . Ri . 0. . P . L N - -
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed |1y pindicareDegenzaMedia rispetto alla _ ‘ 0%; —2 v ne s Giomate Degenza Ordinaria Totale /| 209¢¢h L& Reportistica Per Calcolare Il valore del o (Migliore detta | (Migliore della | (Migliore della
INDOO1 Economicita Della Gestione . s DegenzaMedia (Peggiore della Media Regionale e migliore del dato . . - risultato raggiunto. La base dati utilizzata sara quella Ucg Su Database Aziendali " . Media Media 35
. media delle Asl Pugliesi o | N _ Numero Ricoveri Ordinari Lo | " Media Regionale) . .
Aziendale riferito all'anno precedente), Riconoscimento 50%; --- presente nel DISAR nel mese di Dicembre dell'anno di Regionale) Regionale)
3 Valutazione Ottima (Migliore della Media riferimento.
Regionale), Riconoscimento 100%;
1 Valutazione Pessima (Peggiore della Media
Regionale e del dato riferito all'anno precedente), L'Ufficio Ucg Elaborera Per Centro Assegnatario Di
. . . Ri . 0. P . L N - -
Assicurare Efficacia, Effieienza Ed | e pindicarePeso Medio Ricoveri rispetto o ‘ 0%; —2 v ne s Totale Peso Ricoveri Ordinar /| 204¢¢t La Reportstica Per Calcolare Il valore del o (Migliore detta | (Migliore della | (Migliore della
IND002 Economicita Della Gestione . . Peso Medio Ricoveri (Peggiore della Media Regionale e migliore del dato . . . risultato raggiunto. La base dati utilizzata sara quella Ucg Su Database Aziendali " . Media Media 35
. alla media delle Asl Pugliesi o | N _ Numero Ricoveri Ordinari Lo | " Media Regionale) . .
Aziendale riferito all'anno precedente), Riconoscimento 50%; --- presente nel DISAR nel mese di Dicembre dell'anno di Regionale) Regionale)
3 Valutazione Ottima (Migliore della Media riferimento.
Regionale), Riconoscimento 100%;
1 Valutazione Pessima (Peggiore della Media
Regionale e del dato riferito all'anno precedente), L'Ufficio Ucg Elaborera Per Centro Assegnatario Di
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed Migliorare l'indicareAppropriatezza Chirurgica . N Ri i 0%; --- 2 Valutazi i L - Budget, La Reportistica Per Calcolare Il valore del - (Migliore della [ (Migliore della
. N . N oo . A atezza Chi ca (D1 . . . L Totale DRG'S Chi ci Ordinari / . P . . Migl della " "
IND003 Economicita Della Gestione (Drg Chir / Ricoveri) rispetto alla media delle Asl p?ropr.ld LZZT’ irurgica (Drg (Peggiore della Media Regionale e migliore del dato oe |r‘urg|u rainart risultato raggiunto. La base dati utilizzata sara quella Ucg Su Database Aziendali ( lg. lore .L N Media Media 35
0 ] Chir / Ricoveri) | EBIOTE N ; Totale Drg Prodotti o ] _ Media Regionale) ; ;
Aziendale Pugliesi riferito all'anno precedente), Riconoscimento 50%; --- presente nel DISAR nel mese di Dicembre dell'anno di Regionale) Regionale)
3 Valutazione Ottima (Migliore della Media riferimento.
Regionale), Riconoscimento 100%;
1 Valutazione Pessima (Peggiore della Media
Regionale e del dato riferito all'anno precedente), L'Ufficio Ucg Elaborera Per Centro Assegnatario Di
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed - - . Ri i 0%; --- 2 Valutazi i Totale Ricoveri Inappropriati / Budget, La Reportistica Per Calcolare Il valore del - (Migliore della [ (Migliore della
. N Migliorare l'indicareA atezza DRG Lea/D: . . . . L B . - . . P . . Migl della " "
IND004 Economicita Della Gestione . 1ghorare fn "“_dm ppropria CZ.Zd_ aorg Appropriatezza DRG Lea/Drg (Peggiore della Media Regionale e migliore del dato | Totale Ricoveri Ordinari + Totale risultato raggiunto. La base dati utilizzata sara quella Ucg Su Database Aziendali ( lg. lore .L N Media Media 35
. rispetto alla media delle Asl Pugliesi o | N _ ) . . Lo | " Media Regionale) . .
Aziendale riferito all'anno precedente), Riconoscimento 50%; --- |Ricoveri Day Hospital presente nel DISAR nel mese di Dicembre dell'anno di Regionale) Regionale)
3 Valutazione Ottima (Migliore della Media riferimento.
Regionale), Riconoscimento 100%;
1 Valutazione Pessima (Peggiore della Media
Regionale e del dato riferito all'anno precedente), L'Ufficio Ucg Elaborera Per Centro Assegnatario Di
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed Migliorare l'ndicareDimissioniVolont/Ricoveri Ri i 0%; ---2 Val i i Budget, La Reportistica Per Calcolare Il valore del (Migliore della (Migliore della [ (Migliore della
IND005 Economicita Della Gestione . N . s DimissioniVolont./Ricoveri (Peggiore della Media Regionale e migliore del dato | DimissioniVolont./Ricoveri Ordinari |risultato raggiunto. La base dati utilizzata sara quella Ucg Su Database Aziendali g . Media Media 35
. rispetto alla media delle Asl Pugliesi o | N _ Lo | " Media Regionale) . .
Aziendale riferito all'anno precedente), Riconoscimento 50%; --- presente nel DISAR nel mese di Dicembre dell'anno di Regionale) Regionale)
3 Valutazione Ottima (Migliore della Media riferimento.
Regionale), Riconoscimento 100%;
1 Valutazione Pessima (Peggiore della Media
Regionale e del dato riferito all'anno precedente), L'Ufficio Ucg Elaborera Per Centro Assegnatario Di
Assicurare Efficacia, Efficienza Ed Migliorare lindicareRicoveri ripotuti / Ricoveri Ri i 0%; ---2 Val i i Budget, La Reportistica Per Calcolare Il valore del (Migliore della (Migliore della [ (Migliore della
IND006 Economicita Della Gestione g‘ .. . P L Ricoveri ripetuti / Ricoveri Ordinari |(Peggiore della Media Regionale e migliore del dato  |Ricoveri ripetuti / Ricoveri Ordinari  [risultato raggiunto. La base dati utilizzata sara quella Ucg Su Database Aziendali g . Media Media 35
. Ordinari rispetto alla media delle Asl Pugliesi o | N _ Lo | " Media Regionale) . .
Aziendale riferito all'anno precedente), Riconoscimento 50%; --- presente nel DISAR nel mese di Dicembre dell'anno di Regionale) Regionale)
3 Valutazione Ottima (Migliore della Media riferimento.
Regionale), Riconoscimento 100%;
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Presenza agli atti della struttura del

1)Val. Pessima Ove Si Registri Una % Inferiore Al

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

. L A . 70%. Riconoscimento 0% 2) Val. Media Ove Si - . L . . % di schede
Governo Delle Liste E Tempi Di . . . S documeto giustificativo relativo " ‘munumum.n ©0%2) Val. Me . 1 ovest Numero schede giustificative Le Direzioni sanitarie effettueranno la verifica delle % di schede 5 l_ ". © N .
L . Rispetto delle liste di attesa per attivita di ricovero | - L Registri Una % Compresa Fra11 70 ¢ i1 95 % . L . - . Lo .. . T Lo L P ) giustificative | giustificative
LATO001 Attesa. Obiettivo Di Mandato Ex Dgr all'eventuale anticipazione N . . . anticipazione / Numero Interventi schede giustificative presenti Rispetto agli interventi Direzioni Sanitarie di Presidio giustificative non s e 32
N. 114/2018 programmato. dell'intervento rispetto a quelli Riconoscimento Proporzionale ; 3) Val. Ottima Ove Anticipati rogrammati rilevati sul registro di sintesi inferiore al 85% non inferiore alfnon inferiore al
: srventorispetio a di Si Registri Un % Superiore Al 95%. Riconoscimento P prog & ° 90% 95%
presenti nell'anno precedente
100%;
Visite in Visite in
1)Val. Pessima Ove Si Registri Una % Inferiore Al 75 Visite inagenda  [agenda almeno [agenda almeno
. L . . . - . Numero di Prestazioni Presenti I %. Riconoscimento 0% 2) Val. Media Ove Si Registri | Ni di Prestazioni Presenti I . . almeno pari al ari al 85% ari al 90 %
Governo Delle Liste E Tempi Di Rispetto dei tempi medi di esecuzione delle Hmero ¢ Fres dZ‘.om “M_'“ ‘ " % Riconoscimento 0% 2) ‘ ecia Dve St Registri| Rumero di Pres |z|.um n'&?n ‘ " Lufficio del Rula, effettuera I'estrazione dell'agenda armeno pd".d_ parta oo panta o
L . Lo ) - Agenda / Numero di prestazioni Una % Compresa Frall 75 ¢ i1 90 % . Agenda / Numero di prestazioni . . L . 75% delle visite delle visite delle visite
LAT002 Attesa. Obiettivo Di Mandato Ex Dgr |prestazioni indicate nel sistema CUP come da . . . . . B . . . B . . . " settimanale presente in ogni trimestre a partire dal 2°¢ ~ [Rula P I Lo 52
Lo N - ) attese in relazione ai tempi medi Riconoscimento Proporzionale ; 3) Val. Ottima Ove  |attese in relazione ai tempi medi N . L . effettuabili nei cffettuabili nei |effettuabili nei
N. 114/2018 indicazioni impartite dalla Direzione Strategica o . . . " caclolera la % sommando le risultanze dei 3 trimestri. . S . . . .
definiti Si Registri Un % Superiore Al 90%. Riconoscimento |definiti tempi medi indicati [tempi medi tempi medi
100%; dalla Direzione indicati dalla  indicati dalla
Direzione Direzione
1)Val. Pessima > 5.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa
Miglioramento Qualita E . 5.00 - 3.75 Riconosc 0% ;3)Val. Media 3.75 - 2.50 N N .
5 - N . ‘Abbandoni Da Pronto Soccors! N . N . La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando L . .
MNPO0O1 Appropriatezza Area Emergenza- Miglioramento Qualita Percepita andont Ja Fronio Soccorso Riconosc 75% ;4)Val. Buona 2.50 - 1.25 Riconosc |Edotto - Registro Di Pronto Soccorso e _Ld N ard "_ uata Jatiicg Ltllizzando Le Ucg Su Database Aziendali <25 <2,5 <125 3
(Ind. Mes D9) N . Informazioni Presenti In Edotto
Urgenza 95% ;5)Val. Ottima < 1.25 Riconosc 100% ;Pronto
Soccorso;
o -
Miglioramento Qualita E Incremento Degli Interventi Su Fratture Del Collo |% Fratture Collo Del Femore 1)Val. Pessima < 60% Riconosc 0% ; 2)Val, Media | | ratture Collo Del Femore Operate . ) ' .
. L . B Entro 2 Giorni Dall'Ammissione / % |La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le . .
MNP002 Appropriatezza Area Emergenza- | Del Femore Operate Entro 2 Giorni Operate Entro 2 Giorni 60% - 85% Riconosc Proporz. :4)Val. Buona > 5 o - Ucg Su Database Aziendali >85% >85% >85% 3
. L . . . . Fratture Collo Del Femore Operate [ Informazioni Presenti In DISAR Report H13C
Urgenza Dall' Ammissione Dall'Ammissione (Ind. Mes C5.2)  |85% Riconosc 100% :Ortopedic; .
(Ind. Mes C5.2)
1)Val. Pessima > 30% Riconosc 0% ; 3)Val. Media . P N .
F)mdz B 3‘[‘)‘;‘ Rivonose ‘;;’;“?Z)Vf‘ﬂ’ B)u(:m F:u ;“5 Num Parti Cesari Primari /Num  |La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le
MNP003 Qualita Cure Rete Ospedaliera Riduzione Parti Cesarei Primari % Cesarei Primari E25% Rim“‘;gc 90% . S)VutI‘ ’Ottir;e;< 15% Totale Di Parti Con Nessun Informazioni Presenti In DISAR Report Ucg Su Database Aziendali >25% >20 % >20% 3
. TR I " Pregresso Cesareo * 100 PNE N.037 / H17C - Parti cesarei
Riconosc 100% )
Rispetto Del Piano Triennale Per La Prevenzione 1)Val. Pessima "Nessuna Relazione Trasmessa"
B . ... |Della Corruzione E Per La Trasparenza. Invio Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa "Trasmissione Di 1 Sola L'Rept Sulla Scorta Delle Relazioni Presentate Da . .
Rispetto Delle Leggi E Del Principio ) . . A . . N . N . . 3 L Trasmissione | Trasmissione
Di Buon Andamento Ed Imparzialita esclusivamente via mail all'indirizzo Relazione; Riconosc 30% ;3)Val. Buona Verifica Esistenza Invio Ciascuna Struttura Provvedera A Determinare Per Trasmissione delle delle 2 delle 2
NOROO1T Dell' Amministrazione Obic‘l’tivo raffaclla.notarpietro@aslbat.it delle 2 Relazioni  |Invio Delle 2 Relazioni Previste "Trasmissione Delle 2 Relazione Entro L'Anno E Documentato (Pec / Mail) Delle Ciascun Assegnatario Dei Budget Una % Complessiva  |U.O.S.V.D. Burocratico - Legale 2 Relazioni Relazioni Relazioni 117
Vincolante ; Infrannuali, Nel Rispetto Delle Indicazioni Fornite Mancato Rispetto Dei Termini Indviduati. Riconosc |Relazioni; Di Raggiungimento Dell'Obiettivo in relazione a quanto Previste Previste Previste
Dal Rpct Rispettivamente Entro Il 30/06 E 30/12 90% ;5)Val. Ottima "Trasmissione Delle 2 Relazioni riportato nel range di pesatura. ; :
Di Ciascun Anno. Nota Dg 18032/2022 Entro I Termini Fissati " Riconosc 100% ;
Piano Triennale Per La Prevenzione Della
Corruzione E Per La Trasparenza. Rispetto Invio entro il |Invio entro il
Cronoprogramma Anno In Corso E Pubblicazione Invio entro il 31/01]31/01 della 31/01 della
Di Tutti Gli Atti Di Competenza. Trasmissione 1)Val. Pessima "Nessuna Attivita Svolta” Riconosc L'Rept Sulla Scorta Delle Relazioni Presentate Da della relazione relazione relazione
Rispetto Delle Leggi E Del Principio |esclusivamente via mail all'indirizzo 0% ;2) Val. Scarsa "Svolta Solo Parte Dell'Attivita i Eseguiti / .| Ciascuna Struttura Provvedera A Determinare Per attestante attestante attestante
Di Buon And Ed ialita |raffaclla i Ibat.it da Parte Di . . . . Prevista"; Riconosc % Da Definirsi A Cura Dell'Rpct . N Ciascun io Dei Budget Una % Complessiva . l'avvenuta I'avvenuta l'avvenuta
NORO002 - . L N . Ade enti Portati A Tes c N . N . L Da Es ¢ (Calcolo % A Cura Dell' [ Lo .- U.0.8.V.D. Burocratico - Legal Lo . Lo Lo 7
Dell' Amministrazione Obiettivo Ciascuna Struttura Entro 11 31 Gennaio Dell'Anno empimentt Fortatl A Termine ;4)Val. Ottima Rispetto Adempimenti E Termini Rdct; cguire (Caleolo % A Cura Del Di Raggiungimento Dell'Obiettivo Che Tenga Conto urocratico - Segae ibbl! di bbl ibbl!
Vincolante Successivo A Quello Di Riferimento, Di Una Fissati Come Da Attestazione Dell'Rpct Riconosc P Anche Della Complessita Relativa Alla Produzi quanto previsto dal [di quanto di quanto
Relazione Indicante Per Ciascun Adempimento 100% ; Dell'Atto Da Pubblicare. Piano previsto dal previsto dal
E/O Atto Da Pubblicare, Estremi E Data Dei Anticorruzione Piano Piano
Documenti Attestante L'Esecuzione Delle Attivita' Anticorruzione | Anticorruzione
Richieste. Nota Dg 18032/2022
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
. . . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Un Report Con
Effettua ¢ Di Un Progra a Per Garantire o . . . . . S . PR
Chz I;‘;ﬁ:‘i‘;;dli h:p:;‘g;':"l‘ﬁ“i‘m;‘" ¢ [% i Attivita Di Controllo Effettuate| 1)Val. Pessima < 20% Riconoscimento 0% ; 2) Val. 94N, Controlli Effetuate In Comuni |1 Dei Dipend In Ativita Di
8 o 0 309 o ”
NORO03 Rotazione Del Personale Di Vigilanza Controllo Effettui Nel Corso Dell'Anno Almeno Il In Comuni Diversi Da Residenza Scarsa Fra 20,1 % E 40% Riconoscimento 30% 3) Diversi Da Residenza E-O Lavoro / Controllo, I Numero Di Controlli Effettuati Nel Semestre Ucg Su Rendicontazione Struttura o509 509 —m 509 6

Nelle Attivita' Di Controllo

50% Dei Controlli In Comuni Diversi Da Quello
Di Residenza E/O Lavoro

E/O Lavoro Rispetto Ai Controlli
Effettuati

Val. Media Fra 30,1 % E 50 % Riconoscimento 85%
4) Val. Ottima >= 50% Riconoscimento 100%

N. Totale Controlli Effettuati

Ed Il Numero Di Controlli Effettuati In Comuni Differenti
Da Quelli Di Residenza E/O Lavoro. Invio Da Effettuarsi
Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo
Controllodi @Aslbat.It (T
Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)

i Con
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Asl BT Allegato Performance Organizzativa 2023-2025
1)Val. Pessima % Attestata Dall'Rpct < Del 30%
Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa % Attestata Dall'Rpct
Ri.spct\o Delle Leggi E Del Prin?i[?ify Rispetto Del .Pizmo Triennale Per La Prevenzione Frall .30% E 11 50% Riconosc. 30% ; 3)Val. . ) . L'Rpet Aziendali Attestera’ A Fine Anno La % Di . 100% Dei 100% Dei
Di Buon Andamento Ed Imparzialita |Della Corruzione E Per La Trasparenza. Nota Dg . . . Sufficiente % Attestata Dall'Rpct Fra 11 50% E 11 Numero Di Controlli Effettuati / L e . . 100% Dei . n . N
NORO004 , L. . L N L Numero Controlli Effettuati . . Raggiungimento Dell'Obiettivo Sulla Scorta Dei U.0.S.V.D. Burocratico - Legale .. ... |Controlli Controlli 1
Dell Amministrazione Obiettivo 3145/2023 . Controlli Su Diciplina Conflitto 70% Riconosc. 50%; 4)Val. Buona % Attestata Numero Controlli Da Effettuare Controlli Effettivamente Richiesti Ed Effettuati Controlli Richiesti Richiesti Richiesti
Vincolante Interessi E Controlli Specifici Richiesti Dall'Rpct. Dall'Rpet Fra 11 70% E 1199 % Riconosc. Pari A %
Riconosciuta; 5)Val. Ottima % Attestata Dall'Rpct >=
100% Riconosc 100 %;
Predi izione Di Un Verbale Semestrale per
iascun Distretto, attestante l'avvenuto controllo
sull'inserimento da parte degli operatori delle
competenze accessorie (Es. Gettoni - Adi Ecc)
agate ai convenzionati (MMG - PLS - GM - . o S h -
pagate ai convenzionat ( oV 1)Val. Pessima Mancato Invio Dei Verbali o invio di La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
SPEC.AMB. ccc.). Il verbale dovra indicare il .. . L . P R .
- . " . verbali in numero inferiore a quanto indicato ai Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
nominativo del medico oggetto di controllo, le voci .. . . .
. o successivi punti. Riconoscimento 0%; 2) Val. Media . . . . |.Infrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza . . . .
verificate, la correttezza del . . L PR . . Invio Tramite Mail Al Controllo Di L. . . Invio Dei 5 Invio Dei 5
. L. . . - Invio Nei Termini Previsti Di Almeno il 3 verbali per . . . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Delle Invio Dei 5 . .
Ci Medici fifc ¢ la relativa corr con la Verbale Attestante Gli Esiti Delle . . . | Gestione Dei 10 Verbali Con Lo o . . . R N . . . Verbali per Verbali per
PRA0O1 N . . . semestre. Riconoscimento 60%; 3) Val. Buona Invio Lo . . Mail di trasmissione dei Verabli Predisposti. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura Verbali per . . 1
Convenzionati documentazione cartacea di supporto. Nel corso | Verifiche Effettuate . . - N - Indicazioni Delle Risultanze Dei . . . h . . ciascun ciascun
N . Dei 5 verbali con un ritardo " . Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo ciascun semestre
delle 2 ispezioni annuali, dovranno essere . B . Controlli Effettuati. ~ Nodi ~ .
A Do . non superiore a 30 gg Riconoscimento 85%; 4) Val. Contr Aslbat.It (T Con
controllati tutti i professionisti (Es. Verificare Il 50 ) e ) . o ) ore o
. . n Ottima Invio dei 5 verabli semestrali Entro I Termini Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
% Dei Medici in ciascun semestre). I 5 Verbali P . ) L "
. . . Previsti Riconoscimento 100%; Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
semestrali, dovranno essere trasmessi via mail al
controllo di gestione rispettivamente Entro 11 30/6
E 31/12. In presenza di criticita invio tempestivo
di relazione alla Direzione Amminsitrativa
dale per gli i i
1)Val. Pessima. Assenza Di Controdeduzioni Inviate L'Urp Trasmettera Un Report Di Tutti I Reclami Invio Delle Invio Delle Invio Delle
Verifica Delle Segnalazioni Ricevute Controdeduzioni Della Struttura A | All'Urp A Seguito Di Segnalazione. Riconoscimento |Verifica Esistenza Delle Pervenuti Nel Corso Dell'Anno Corrente Per Ciascuna [ U.0.S.V.D. Informazione, Controdeuzioni Per Controdeuzion | Controdeuzion
PRA002 Dagli Utenti Rispetto Alle Singole Monitoraggio Delle Segnalazioni Fronte Di Ciascuna Segnalazione 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Ottima. Presenza Di | Controdeduzioni Per Ciascuna Struttura. Ai Fini Dell'Attribuzione Dei Punteggi, L'Urp | comunicazione, Polo Universitario ¢ Ciascun Reclamo i Per Ciascun i Per Ciascun 116
Strutture Pervenuta Dall'Urp Controdeduzioni A Fronte Di Ciascuna lazi I P Dovra Segnalare, A Fronte Dei Reclami Pervenuti, Il Formazione Ri;cvutu : Reclamo Reclamo
Pervenutariconoscimento 100% Del Peso Previsto. Numero Di Controdeduzioni Fornite Dalla Stuttura. Ricevuto Ricevuto
Azione Da Effettuarsi
Esclusivamente Via Mail
All'Indirizzo
Controllodigestione@Aslbat.It
Azione Sub 1) Entro 30 Giorni
Dall'Assegnazione Degli Obiettivi,
Invio Del Verbale Di Condivisione
Con Il Personale Dirigenziale E Di ) o ) . .
on T Personal L ‘Tlg".n?m < ! . | 1)Val. Pessima Mancato Invio dei Tre Documenti . . Invio Del Invio Del
Comparto Degli Obiettivi Assegnatiz| """ " Lo . . La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul . . .
. ! Richiesti Riconosc 0% o invio privo di L A . Invio Del Verbale |Verbale Di Verbale Di
Azione Sub 2) Entro 11 10 Luglio, | o Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obictt N1.2) AP O R
. . . attestante quanto 2)Val. DiC E |C E|Ci E
Invio Della Relazione Sulla Verifica Buona Trasmissione Dei Documenti Richiesti Con JInfrannuale (Scadenza 10/07) E Annuale (Scadenza Delle 2 Delle 2 Delle 2
Ribaltare / Discutere gli Obiettivi Di Budget Con  [Infrannuale Degli Obiettivi Di . attestante quanto dichi Con Un Verifica Documentazione Attestante |20/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Dei o . o
PRA003 Efficienza Operativa Tutto Il Personale Afferente Alla U.O. ¢ Budget Su (Fac-Simile Richiesto) B . . q P, N L'Avvenuto Invio All'Ucg Dei Documenti Dai Quali Rilevare Il Raggiungimento Ucg Su Rendicontazione Struttura . . 117
. . . Ritardo Complessivo Su Tutti Gli Invii Non Superiore . . . . " . Sul ni Sul ni Sul
perfomance Unitamente Alla Documentazione L N L Verbali Dell'Obicttivo. Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via N .
L . - A 30 Gg Riconosc 75% ; 3)Val. Ottima Trasmissione . PN L R
Giustificativa Sul Raggiungimento > 108% 12703 " ‘ Mail All'fndirizzo Controllodigestione@Aslbat It neimen’o ! !
. . Dei Documenti Richiesti Con Documentazione Nei - 3 . h Degli Obiettivi Di |o Degli o Degli
Dell'Obicttivo; Azione Sub 3) L ) N ) (Trasmissioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo L N
B Termini Indicati con un ritardo complessivo di 10 gg . Lo . Budget Obiettivi Di  Obiettivi Di
Entro I1 20 Gennaio Anno N Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
Riconosc 100% ; Budget Budget

Successivo Invio Della Relazione
Sulla Verifica Finale Degli Obiettivi
Di Budget Su (Fac-Simile Richiesto)
Unitamente Alla Documentazione
Giustificativa Sul Raggiungimento
Dell'Obicttivo Che Non Sia Gia'
Stata Trasmessa Con
L'Adempimento Del 10Luglio.
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Asl BT Allegato Performance Organizzativa 2023-2025
1)Val. Pessima < 50% Fatture Liquidate Nei Tempi
Fissati Riconosc 0% ;2)Val. Sc: Fra 50% E 70%
Fatture Liquidate Nei Tempi Fissati Riconosc 40%
Liquidazione Delle Fatture Anni Precedenti, Entro ;3)Val. Media Fra 70% E 85% Fatture Liquidate Nei L'Agref Predisporra Entro 60 Gg Dalla Scadenza Del - 90% con > 90% con
45 Giorni Dalla Notifica Delle Partite Da Pagare Tempi Fissati, Purché Media Complessiva Non (Num. Fatture Liquidate + Num. Termine, Un Report Da Resituire Al Centro Liquidatore -~ 90% conmedia |me dia" e dia”
PRA004 Riduzione Dei Debiti Verso Fornitori Come Notificate Dall'Agref, Ad Eccezione Delle Azzeramento Debiti Pregressi Superiore A 50 Giorni Riconosc 60% :4)Val. Buona |Fatture Bloccate Per Contestazioni Indicando Per Ciascuna Delle Fatture Lo Stato (Liquidata |S.Comp. - Direzione Area Gestione o non 14
Fatture Bloccatte Dando Evidenza Per Ciascuna e Fra 85% E 95% Fatture Liquidate Nei Tempi Fissati, |Formali Al Fornitore)/ Numero / Bloccata Con Contestazione / Non Liquidata) E Econ.Finanziaria su e:iore aids non ;u eriore |non :u eriore
Fattura Della Nota Di Protocollo Con Cui La Purché Media Complessiva Non Superiore A 48 Fatture Indicate In Elenco Agref | Determinando La % Di Fatture Liquidate E Bloccate Sul P £ s P s P
Fattura E: Stata Contestata Alla Struttura; Giorni Riconosc 85% ;3)Val. Ottima > 95% Fatture Totale Delle Fatture. &8 &
Liquidate Nei Tempi Fissati, Purche Media
Complessiva Non Superiore A 45 Giorni Riconosc
100% ;
1)Val. Pessima < 50% Delle Fatture Liquidate Nei
L o . o
o ) Tempi Fissati Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa Fra 50% L'Agref Predisporra Un Report Relativo Alle Fatture
Liquidazione Delle Fatture Ricevute A Decorrere E 70% Fatture Liquidate Nei Tempi Fissati Riconosc . . . J .
Dal 1° Gennaio Dell'Anno Corrente Entro 40 20% ;3)Val. Media Fra 70% E 85% Fatture Liquidate Fatture Liquidate Nei Termini / Caleolando II Tempo Medio Di Liquidazione Di S.Comp. - Direzione Area Gestione
PRA00S Riduzione Dei Debiti Verso Fornitori | .~ . . N Rispetto Dei Tempi Di Pagamento P Fatture Assegnate Nel Anno Corrente |Ciascuna Fattura Assegnata Dal 1/1 A131/12 ) L >95% >95% >95% 14
Giorni Dalla Data Di Assegnazione Della Fattura Nei Tempi Fissati Riconosc 50% ;4)Val. Buona Fra Lo . Econ.Finanziaria
- . S E Da Liquidare Entro 1L31/12 Determinando Per Ciascuna Struttura La % Delle Fatture
Alla Struttura. 85% E 95% Fatture Liquidate Nei Tempi Fissati Che Sono State Liquidate Nei Termini
Riconosc 70% ;5)Val. Ottima > 95% Fatture quica .
Liquidate Nei Tempi Fissati Riconosc 100% ;;
Alimentazione Di Un Database Che
Consenta Di Monitorare La
Presenza Di Ns. Assistiti Presso
Strutture Sanitarie Esterne E
Quantificare Il Costo Di Tale
gi::z:r eAE" f;:;;::; ]I),;r La Struttura, In Oceasione Della Relazione Sul
Istituzione Di Un Sistema Di Monitoraggio Dei N L. . . . . Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2
stituzione Di Hn Sistema I Monitoraggio Del o (o Assistito Le Seguenti 1)Val. Pessima Nessun Invio Riconoscimento 0% Del aggiungimento Degli Obicttivi Di Budget (Obic )
Pazienti Ricoverati Presso Strutture Esterne A - T . . . . Lo Lo JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza . . I .
. . - . . Informazioni: 1) Data Iniziale Di Peso Previsto; 2) Val. Media Invio Di 1 Db o invio . . . N . Invio Di Tutti I|Invio Di Tutti I
Monitoraggio Costante Spesa E Pagamento, Finalizzato A Rilevare Per Ciascun azion ’ : o) val vedia ! 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Dei Invio Di Tutti I Db o o
.. N . Lo Manifestazione Del Fabbisogno; 2) |dei 2 Db oltre i termini indicati al punto successivo. N . . R . . . e Db Richiesti [ Db Richiesti
PRA006 Definizione Tempestiva Del Paziente Informazioni ALN N Lo . P N ) . . ) . Verifica Avvenuto Invio Dei Db Database Con Le Informazioni Richieste. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura Richiesti Nei . L . L 10
. N . . . . Tipologia Di Di Cuill R 55%;3)V Ottima Invio . . . . L L Nei Termini ~ [Nei Termini
Fabbisogno Finanziario Del Costo In Bilancio. Invio Del Database In . L . B . ) . . . Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Termini Indicati L L
. . - Paziente Necessita; 3) Data Di Dei 2 Db Con Un Ritardo Complessivo Per 12 Invii . Indicati Indicati
Occasione Dell'Invio Delle Rendicontazioni Del . N . Lo . Controll Aslbat.It (Ts Con
. . . Effettivo Inserimento Nella Struttura | Non Superiore A 15 Gg. Riconoscimento 100%. N " .
31 Luglio E 15 Gennaio Anno Successivo . . Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
4) Durata Autorizzata Del Ricovero Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
5) Struttura Presso La Quale E Stato
Disposto Il Ricovero; 6) Costo
Giornaliero Di Assistenza O Costo
Medio Stimato Ove L'Addebito Non
E Strettamente Correlato Alle
Giornate Di Degenza.
Elaborazione E Trasmissione Alla
Direzione Strategica, Entro La Fine
Di Ciascun Quadrimestre , Di Un
Report Che Definisca Per Ciascuna | 1)Val. Pessima Rilevazione Non Effettuata O . .
cport (e Definisca Par Hlascuna ) i Pessina Aivazione Fon Bidttuata La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Procedura Concorsuale / Avviso Inferiore A Quanto Previsto Al Successivo Punto 2 P A .
. B . . Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
Pubblico Non Ancora Completata  |Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val Buona
. . . . . . . 3 i JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
(Priva Di Delibera Di Approvazione |Invio Invio Di Almeno 2 Report Quadrimestrali Con X - SR e o o
. . A . . o . . . .. |Verifica Avvenuta Trasmissione 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Delle . . Invio Dei 3 Invio Dei 3
- Monitoraggio Costante Tempi Di Esecuzione Graduatoria), E Con Riferimento A |Un Ritardo Complessivo Non Superiore A 30 Giorni . I . N I N . . . Invio Dei 3 Report
PRA007 Tempestivita' Nel Reclutamento . . . N . . N . Quadrimestrale Alla Direzione Mail Inviate Alla Direzione Strategica. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura . i Report Report 1
Delle Singole Fasi Procedurali Ciascuna Singola Fase (Es. O Inferiore A Quanto Previsto Al Successivo Punto 3. ; e ! b raegics. avio ! Quadrimestrali . ) ) .
Strategica Del Report Richiesto. Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Quadrimestrali | Quadrimestrali

Adozione Delibera, Pubblicazione
Burp, Pubblicazione G.U., Delibera
Ammissione Candidati Ecc.) Le
Date Di Completamento Delle
Singole Attivita Unitamente Alla
Verifica Del Rispetto Con I Tempi
Stabiliti Nell'Obiettivo S.1A2;

Riconoscimento 70% 3) Val. Ottima Invio Di Tutti Di
Db Richiesti Con Un Ritardo Complessivo Per I3
Invii Non Superiore A 30 Giorni. Riconoscimento
100%

Controllodi @Aslbat It (T
Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)

i Con
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Verifica Sul Rispetto Dei Tempi Programmati Per
La Concl Del P di init i
Riguardante Una Procedura Concorsuale (T.IL /
T.D./ Altre Tipologie) Nel Rispetto Delle ) La Verifica Avverra Utilizando Il Report Di
Seguenti Tempistiche. Invio Al Burp Entro 9 Gg 1)Val. Pessima Meno Del 60% Delle Procedure Monitariogaio Provisto DallObiettive .1 A Dei Temni Almeno L'85% | Almeno Lg%
Dalla Data Di Adozione Bando. Invio In Gazzetta Concluse Nei Tempi Stabiliti Riconosc. 0% 2) Val. DIE s8] Delle Fasi oli Dove S, ‘“d Almeno L'85% [ ’ Delle °
L. Ufficiale Entro 13 Giorni Da Data Pubb. Burp. Verifica Giorni Di Esecuzione Delle | Buona Dal 60 Al 80% Delle Procedure Concluse Nei |Procedure Che Rispettano I Termini / . o EEOPTot L . . Delle Procedure
PRA008 Tempestivita' Nel Reclutamento . " . . . P . . " Indicato Il Numero Di Giorni Effettivamente Previsti Per |Ucg Su Database Aziendali . . Procedure Procedure 1
Approvazione Delibera Di Ammissione Entro (10 [Procedure Termini Stabiliti Riconosc. 65%3) Val. Ottima Procedure Totali Effettuate Nell'Anno L L Concluse Nei . .
L . s n . Procedura Previsti Dal Presente Obiettivo (Con L Concluse Nei [ Concluse Nei
Giorni Dalla Scadenza Dei Termini Sino A 50 Dall'80% Delle Procedure Concluse Nei Termini e . . Termini L L
e S . L P Riferimento Alle Sole Attivita' Di Competenza Termini Termini
Candidati; 20 Giorni Dalla Scadenza Dei Termini Stabiliti. Riconosc. 100% DellUfficio) Ed Il Numero Di Giorni Impicgati.
Da 51 A 500 Candidati; 30 Giorni Dalla Scadenza piegat.
Dei Termini Da 501 A 1000 Candidati; 50
Giorni Dalla Scadenza Dei Termini Oltre 1000
Candidati;
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
. 1)Val. Pessima Piano Non Elaborato O Elaborato Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
Elaborazione Entro 30 gg L . . :
Programmazione Delle Procedure Di dall'adozione del PTFP (Allegato al Oltre I Termini Fissati Al Successivo Punto 2 JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Elaborazione  |Elaborazione
8 . . . . . & Riconoscimento 0% ; 2) Val. Media Elaborazione Del | Verifica Avvenuta Trasmissione Alla [15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Delle Elaborazione Del [Del Del
L. Reclutamento Tenuto Conto Dei Posti Vacanti E- [PIAO), Del Piano Assunzionale Che | . N .. - . N . N - N . . .
PRA009 Tempestivita' Nel Reclutamento . . L . Piano Entro 15 Giorni Dalla Scadenza Individuata Direzione Strategica Del Piano Mail Inviate Alla Direzione Strategica. Invio Da Ucg Su Rendicontazione Struttura D Entro I|D D 1
Del Piano Delle Cessazioni Programmate, con Individui Per Ciascun Profilo E/O N . . N . . " . " - L
relativa proposta di cronoprogramma Disciplina I Posti Da Coprire ¢ il Riconoscimento 70%; 3) Val. Ottima Elaborazione | Assunzionale. Effettuarsi Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Termini Fissati Entro I Entro I
Propos Prog ) relativo crono ;0 ;mm: Del Piano Entro I Termini Indicati Riconoscimento Controllodi; a@Aslbat.It (T i Con Termini Fissati | Termini Fissati
Progr: ) 100%; Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Effettuazione delle Procedure di 1)Val. Pessima Realizzazione Cronoprogramma < Raggiungimento Degli Obicttivi Di Budget (Obiett N1.2)
PRAOI0 Arruolamento del Personale secondo  [Rispetto di almcno.l'SO% delle ].uruz.jcdurc ) .l’r({ct?durc espletate / Procedure :89% RIC()H. 'cirfn:ntu 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Pruc.cdurc Realizzate / Procedure JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Ucg Su Rendicontazione Struttura > 80% > 80% > 80% 1
conla |pr ¢ validate dalla Direzione Strategica |invididuate da cronoprogramma Ottima Realizzazione Cronoprogramma > 80% previste nel cronprogramma 15/01/ Anno Suce) Trasmettera' All'Ucg un report
Direzione Strategica Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. controfirmato dalla Direzione Amministrativa, attestante
la % di raggiungimento conseguita.
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
. N . . Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2
1)Val. Pessima Mancato Rispetto Termini Previsti aggiungimento Degli Obicttivi Di Budget (Obic )
0%: 2) Val. Buons Rispetto Dei Termini Previst Infrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
B . L. Proposta Delibera Determinazione Fondi Unici E g - PN . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Un Documento . Adozione Adozione
Rispetto Tempi Per La Sottoscrizione . . L Dalla Normativa Di Riferimento In Presenza Di N . . I, ) . . Adozione Della . .
s . N Recepimento Contratti Con Strutture 15 Giorni . P P . . |Verifica Esistenza Proposta Di In Cui Indichera' Il Codice Della Pratica E La Data Di . . . . Della Delibera Della Delibera
PRAO11 Dei Contratti Con Le Strutture Di . . . Esistenza Proposta Di D Proposta Di D Oltre 115 Gg Precedenti . . . . . . . Ucg Su Rendicontazione Struttura Delibera Nei . L . L. 2
iy Prima Della Scadenza Del Termine Previsto Dalla . B ) Deliberazione Invio Informatico In Direzione. Invio Da Effettuarsi L .. |Nei Termini  [Nei Termini
Competenza Della Uosvd . o La Scadenza Del Termine Riconoscimento 85% 3) . . . L Termini Previsti L L
Normativa Di Riferimento. . . I . Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo Previsti Previsti
Val. Ottima Proposta Nei 15 Giorni Precedenti La c o Aslbat It (T i Con
Y . - . o). ontr slbat.
Dei Terminit 100%; Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
Fatto Il Peso Dell'Obiettivo Pari A
. . . . 100, Lo Si Divide Per Il Numer
Porre In Essere Attivita Di Verifica Sullo Stato Di 1)Val. Pessima % Raggiuna < 50% Riconoscimento | w6y Eiectneno ')
. L. s o - %: 2) Val. o X o % . Veri N # .
PRAOI2 Monitoraggio Costante Obiettivi Avanzamento Degli Obiettivi Da Parte Delle 7 Raggiungimento Obiettivi 0%; 2) Val. Buona % Raggiunta Fra S0% E70% . |\ i ica 11 Sub-Peso Di Ciascuna | 22 ¥ orifica Sard Effettuata Dall Ueg Sulla Seorta Dei. | ;0\ yagabase Aziendali %>80% %>80% %>80% 3
Assegnati Alle Uosvd Dell'Area . Specifici Da Parte Delle Aree Riconoscimento Stessa % Raggiunta; 3) Val. Ottima . L Risultati Raggiunti Dalle Uosvd Di Afferenza
Uosvd Di Appartenenza N ' ; Uosvd Per La % Di Raggiungimento
% Raggiunta > 70% Riconoscimento 100%:; . P
Complessivo Degli Obiettivi Da
Parte Della St
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
1)Val. Pessima < 70% Fatture registrate Nei Tempi Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
Lo ! JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
Fissati Riconosc 0% ;2)Val. Media Fra 70% E 95%
Fatture registrate Nei Tempi Fissati, Purché Media 15/01/ Anno Suce) Trasmettera’ AllUcg Un Report
PRAOI3 Riduzione Dei Tempi Di Pagamento | < du7ione Dei Tempi Di Delle Delle Fatture Entro 7 | 1« iva Non Supetiore A 8,5 Giorni Riconose |+ \er0 Fatture Registrate Nei Contenente Le Singole Fatture Con Data Di Artivo B o\ g endicontazione Struttura | 95% > 95% >95% 1

Fatture

Giorni Dal Ricevimento

% ;3)Val. Ottima > 95% Fatture registratc Nei Tempi
Fissati, Purché Media Complessiva Non Superiore A
7,5 Giorni Riconosc 100% 3;

Tempi / Numero Fatture Pervenute

Data Di Registrazione. Invio Da Effettuarsi
Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo
Controllodi @Aslbat It (T
Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
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La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
. . . Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2
1)Val. Pessima < 70% Fatture pagate Nei Tempi aggiungimento Degli Obicttivi Di Budget (Obic )
v - JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
Fissati Riconosc 0% ;2)Val. Media Fra 70% E 95% -
Pagamento Delle Fatture Entro 7 . e S 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Un Report
Giomi Dal Ricevimento Dell Atto Di| 72114re Pagate Nei Temp Fissati, Purché Media o/ giure pagate nei Tempi /[ Contenente Le Singole Fatture Con Data Di Liquidazione
PRAO14 Riduzione Dei Tempi Di Pagamento |Riduzione Dei Tempi Di Pagamento Delle Fatture | . . N Complessiva Non Superiore A 8,5 Giorni Riconosc pvg N . P . L 8 N q . Ucg Su Rendicontazione Struttura >90% >90% >90% 1
Liquidzione E Comunque Entro I . . . Numero Fatture Liquidate Nell'Anno |E Data Di Emissione Mandato. Invio Da Effettuarsi
I % ;3)Val. Ottima > 95% Fatture pagate Nei Tempi . . . e
Termini Di Legge A R . B . Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo
Fissati, Purch¢ Media Complessiva Non Superiore A c o Aslbat It (T i Con
L o). ontr slbat.
7.3 Giomi Riconose 100%: Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
1)Val. Pessima Nessun Report Inviato Riconosc 0% La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
ione Entro Il Giorno 15 Del|;2)Val. Scarsa Inviati Almeno 2 Report Riconosc Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2) Invio Dei Report Invio Dei Invio Dei
ssivo Alla Scadenza Di [30% :3)Val. Media Inviati Almeno 3 Report JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Previsti Conp Report Previsti [ Report Previsti
Monitoraggio Trimestrale Sulle Fatture Non n Trimestre, Di Un Report A [Riconosc 60% ;4)Val. Buona Inviati Tutti E 4 Invio Reportistica Ai Centri 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Delle Ritardo Annuale Con Ritardo | Con Ritardo
PRAO1S Riduzione Dei Tempi Di Pagamento Lo 8 Ciascun Centro Di Liquidazione, Report Con Un Ritardo Annuo Nelle Trasmissioni . P . Mail Inviate Ai Centri Liquidatori Nei Termini Fissati. Ucg Su Rendicontazione Struttura . N Annuale Annuale 1
Liquidate Lo . I Liquidatori . . . . . Complessivo Nun . .
Contenenete Fatture Non Liquidate [ Non Superiore A 30 Giorni Riconosc 85% ;5)Val. Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via Mail Superiore A 20 Complessivo ~ [Complessivo
Con Separata Evidenza Delle Ottima Inviati Tutti E 4 I Report Con Un Ritardo All'Indirizzo Controllodigestione@Aslbat.It G P Nun Superiore |Nun Superiore
Fatture Bloccate. Annuo Nelle Trasmissioni Complessivamente Non (Tras) ioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo e A20Gg. A20Gg.
Superiore A 20 Giorni Riconosc 100%; Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
%  Numero Di Procedure Avviate |1)Val. Pessima < 40% Riconoscimento 0% Del Peso |%  Numero Dei Contratti In 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Un Report
. . . . [Nel Anno Corrente Su Contratti In | Previsto; 2) Val. Media Fra 40% E 80% Proroga Al 31/12/Anno Precedente | Analitico Su File Excel Dei Contratti In Proroga Al
L . . Azzeramento Dei Contratti In Proroga Esistenti B . N . Lo . . . .
PRAO16 Riduzione Contratti In Proroga Alla Data Del 31/12/Anno Precedente. Proroga Al 31/12/Anno Precedente / | Riconoscimento Proporzionale Del Peso Previsto 3) | Avviati Nel Corso Del Anno 31/12/Anno Precedente, Indicando Per Ciascuno La Ucg Su Rendicontazione Struttura > 80 % > 80 % > 80 % 5
- : Contratti In Proroga Al 31/12/Anno | Val. Ottima > 80% . Riconoscimento 100% Del Peso |Corrente / Numero Dei Contratti In | Delibera Di Inizione Ove Esistenti.. Invio Da Effettuarsi
Precedente Previsto. Proroga Al 31/12/Anno Precedente | Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo
Controllodi @Aslbat.It (T i Con
Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Raggiungimento Degli Obicttivi Di Budget (Obiett N1.2)
Infrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
%  Numero Proroghe Al 1)Val. Pessima < 50% Riconoscimento 0% Del Peso |%  Numero Proroghe Al 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Un Report
Riduzione Delle Proroghe Nel Corso Del Anno 101/12/A““0 Corremge Relativamente Previsto; 2) Val. Media Fra 50% E 70% 31/12/Anno Corrente Relativamente | Analitico Su File Excel Dei Contratti In Scadenza Nel
PRAO17 Riduzione Contratti In Proroga Corrente Con Riferimento Ai Contratti In A Soli Contratti Scaduti Nel A Riconoscimento Proporzionale Del Peso Previsto 3) | Ai Soli Contratti Scaduti Nel Anno [ Corso Dell'Anno Corrente, Indicando Per Ciascuno La Ucg Su Rendicontazione Struttura >70% >70% >70% 5
Scadenza Nel Corso Del Medesimo Anno. 21501 ontratit Seacull NELAMO 1val, Ottima > 70% . Riconoscimento 100% Del Peso [ Corrente / Numero Contratti Scaduti | Delibera Di Inizione Ove Esistenti.. Invio Da Effettuarsi
Corrente. N . . . .
Previsto. Nel Anno Corrente Esclusivamente Via Mail All'Indirizzo
Controll Aslbat.It (Ts i Con
Modalita' Differenti Es. Protocollo Seedo
Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
Avanzamento del Piano Pluriennale Predisposizione entro entro 60
degli Investimenti per Interventi ol el ebiutti, Hintesa con la La Struttura, In Oceasione Della Relazione Sul
infrastrutturali secondo il . e e . y . 1)Val. Pessima Realizzazione Cronoprogramma < P . . . |Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
. Direzione su ciascun del . N . Ny Numero di azioni eseguite nei tempi
Cronoprogramma definito con la . . . % di =80% Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. [. .~ . PO JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza . .
PRAOI8 Lo . cronoprogramma di attuazione. Relazione . . . . indicati / Numero di azioni . Ucg Su Rendicontazione Struttura >80% > 80% >80% 5
Direzione Strategica entro 60 gg ’ ’ e Cronoprogramma Definito Ottima Realizzazione Cronoprogramma > 80% . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg un report
) PR Trimestrale sullo stato di attuazione rispetto al N . N programmate entro l'anno - L
dall'assegnazione degli obiettivi, Con - Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. controfirmato dalla Direzione Amministrativa, attestante
A L . cronoprogramma concordato con la Direzione R .
realizzazione non inferiore all'80% del . . . la % di raggiungimento conseguita.
. Strategica: attuazione superiore ad 80%
piano.
1)Val. Pessima < 92% Riconoscimento 0% Del Peso
. Previsto; 2) Val. Scarsa Fra 92% E 93,99% % Valore Economico Per Conto
3, 3 A
Garantire La Tempestiva Alimentazione Del Elaborazione Entro [1 31/03/Anno .0 o cimenio 30% Del Peso Previsto ; 3) Val. Co.Ge Presente Nel Registro Cespiti | . L T
Allineamento Annuale Fra Registro |Registro Cespiti In Relazione Agli Incrementi | omente E 31/03/Anno Suceessivo |y, ) 049, E 95,999 Riconoscimento 60% Del Al 31/12/Anno Precedente-Anno | 10 Reportstica i Rafffonto Fra Dato Registro Cespitl | 0., pyiesione Area Gestione
PRAOI9 s 813 P 5 Di Un Report Di Quadratura 47870 55,7970 ; " (Stampa Da Sistema Informativo) E Dato Co.Ge -Lomp- >97,9% >97,9% >97,9% 3

Cespiti E Contabilita' Generale

Registrati Nella Contabilita Generale Con
Riferimento Alle Voci Di Propria Competenza.

Rispettivamente Al 31/12/Anno
Precedente E 31/12/Anno Corrente.

Peso Previsto 4) Val. Buona Fra 96% E 97,9%
Riconoscimento 90% Del Peso Previsto; 5) Val.
Ottima > 97,9% . Riconoscimento 100% Del Peso
Previsto.

Corrente / Costo Storico Contabilita

Generale Al 31/12/Anno Precedente-

Anno Corrente

Dichiarato Da Ragioneria

Econ.Finanziaria
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Allineamento Infrannuale Fra Registro

Garantire La Tempestiva Alimentazione Del
Registro Cespiti In Relazione Agli Incrementi

Elaborazione Entro 11 31/12 Di Un
Report Di Quadratura Fra Registro
Cespiti E Coge Renuto Conto Dei
Cespiti Registrati Entro 11 30/09.

1)Val. Pessima < 75% Riconoscimento 0% Del Peso
Previsto; 4) Val. Buona Fra 75% E 85%

% Valore Economico Per Conto
Co.Ge Presente Nel Registro Cespiti /|

Invio Reportistica Di Raffronto Fra Dato Registro Cespiti

S.Comp. - Direzione Area Gestione

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

. . o S . N N . S 85 . 850, > 859
PRA020 Cespiti E Contabilita’ Generale Registrati Nella Contabilita Generale Con Dal Calcolo Dell Indicatore, Riconoscimento 90% Del Peso Previsto; 5) Val. Costo Storico Contabilita Generale |5 2mP3 Da Sistema Informativo) E Dato Co.Ge Econ.Finanziaria 85% 85% 85% 3
o . . . .. |Ottima > 85% . Riconoscimento 100% Del Peso Dichiarato Da Ragioneria
Riferimento Alle Voci Di Propria Competenza. Dovranno Essere Eslcusi I Cespiti N Al30/09
. s . Previsto.
Non Registrabili Per Assenza Di
Collaudi.
Invio all'UCG da effettuarsi esclusivamente Via
Mail All'Indirizzo Controllodigestione@Aslbat.It . .
. neirizzo ~onirotociges one@Aslba . 1)Val. Pessima Report Non Trasmessi
entro la fine di ciascun trimesire Del Report Def Riconoscimento 0% ; 2) Val. Buona. Trasmissione
Contratti In Corso Di Validita' (Ivi Compresi [ Dei 4 report con unur,ilardo C.ompless.ivo on superiore La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
. . . Contratti In P a ), Con Indicazione Degli . . . . Verifica Esistenza Trasmissi Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2 . . T Dei T T
PRAO21 Monitoraggio Contratti ontral . ! n m?Ugd ) ) on l(,leU.nC °8 ‘ .. |Invio Del Report All'Ucg a 60 gg Riconoscimento 70%; 3) Val. Ottima crifica Esistenza Trasmissione |gg1ung|mm © Lg. 1o ‘Yl ! u et (Obie ) Ucg Su Rendicontazione Struttura <! A N 5
Estremi Di Aggiudicazione, Conto di contabilita, . B . . Report dara atto della data di trasmissione dei report a mezzo Report Dei Report Dei Report
N . . . s Trasmissione Dei 4 Report Con un ritardo .
fornitore aggiudicatario, date Di Validita Del N P 2 . mail.
v . N . complessivo non superiore a 30 gg. Riconoscimento
Contratto e importo annuo, Codice Identificativo 100%
Del Contratto Presente In Procedura Areas, Data “'
Inserimento In Procedura Areas.
Tempestiva Alimentazione Di Un Sistema 1)Val. Pessima Report Non Inviato Riconoscimento
) . o Informallvo F inalizzato A MPnllorare Le attivita 0%; 2) Aal, Buona, 1nY10 dei 4 re.ponA 001‘1 un nt.ardo ) ) ‘ La Struttura Dovra Fornire Ai Fini Della Verifica Del Trasmission Trasmission Trasmission
Monitorare Il Controllo Sanitario Del [nei confronti del personale dipendente sottopostoa| . - complessivo non superiore a 60 giorni, Riconscimento| Alimentazione Del Sistema L ) o Database Database
PRA022 . . L S ... [Invio Reportistica . L . ) . Raggiungimento Del Budget, prova dell'avvenuto invio | Area Personale Database . . . . 1
Personale Dipendente sorveglianza (Visite con data e validita, Inidoneita 75%; 3) Val. Ottima invio dei 3 report con un ritardo |Informativo L y . . /1. |Dipendenti/  [Dipendenti /
. . , N N L . della reportistica all'area del personale. Dipendenti / Visite [ " .
ecc.). Invio quadrimestrale del DB all'Area complessivo non superiore a 30 giorni, Riconscimento Visite Visite
Personale. 100%
L'Area Patrimonio Fornira Un Report Semestrale Per
Tempestivo E Corretto 1)Val. Pessima < 60% Riconoscimento 0% Del Peso Struttura Indicante 11 Numero Di Procedure Richieste E 11
. 10 2) Val. . o o N : N - 0S.VD. A .
PRA023 Soddisfacimento Delle Richieste In Incremen}o Procedure In Economia Ove Numero Procedure Escguite PrAevlsm, .2) al. Media Fra 60% E 80% Pljocf:dure Effettuate / Procedure N‘umeval Procfdure Esglelﬂle .Nella Valuazione Finale | U, 0 S‘ D. Appalti Contratti E - 80% - 80% - 80% 6
Relazione Al Fabbisogno Aziendale Necessarie Riconoscimento 70% 3) Val. Ottima > 80% Richieste Si Potra' Tener Conto In Caso Di Mancato Logistica
g Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. Raggiundimento Del Numero E/O Complessita' Delle
Procedure Richieste.
Adozione Di Una Procedurra Che
Consenta Di Monitorare [
Fabbisogni Assistenziali Dei
Pazienti Afferenti Alla Struttura, Esistenza Reportistica Da
Avendo Cura Di Determinare E 1)Val. Pessima Rilevazione Non Effettuata O P;x;dis orre lsd Envio Entro Il
Registrare Per Ciascun Assistito Le |Incompleta Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 3177/ Apmm Corrente Della
Seguenti Informazioni: 1) Data 2) Val Buona Invio Invio Del Db Aggiornato Al Reportistica Compilata Con Lo
Monitoraggio Fabbi Iniziale Di Manifestazione Del |31/12/Anno Precedente Entro I Termini Previsti O [ SPOrisien EoR 8208 1€
PRAO24 Migliorare La Qualita Della Vita Dei |Attraverso Una Rxlevaz{one Che Consenta Di Fabbisogno; 2) Tipologia Di Con Un Ritardo Non Superiore A 30 Giorni Ed Invio In Cura O Che Hanno Manifestato Un| La Struttura Dovra Trasmettere | Report Indicati. Uce Su Rendicontazione Struttura Invio Dei 2 Report [Invio Dei 2 Invio Dei 2 h

Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari

Moni I Fabbi

iali Dei Pazienti

Di Cui Il Paziente

Afferenti Alla Struttura

Necessita; 3) Data Di Effettiva Presa
In Carico; 4) Stima Media Di
Fabbisogno Assistenziale Mensile
Per Ciascun Paziente Espressa In
Ore E Relativa Ai Soli Fabbisogni
Da Soddisfarsi All'Interno Delle
Strutture Asl; 5) Durata Stimata In
Mesi Del Fabbisogno Assistenziale;

Entro 11 31/01/Anno Successivo Del Db Aggiornato
Al 31/12/Anno Corrente. Riconoscimento 70% 3)
Val. Ottima Invio Di Tutti Di Db Richiesti Con Un
Ritardo Complessivo Per I 2 Invii Non Superiore A
15 Giorni. Riconoscimento 100%

Fabbisogno Assistenziale Al
31/12/Anno Precedente. Invio Al
15/01/Anno Successivo Del Report
Aggiornato Con Le Informazioni
Aggiornate Al Trimestre Precedente.

Previsti

Report Previsti

Report Previsti
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Moni io Del Fabbi: i iale Dei

Pazienti Afferenti Alla Struttura Avendo Cura Di
to Le

Determinare E Registrare Per Ciascun As:
Seguenti Informazioni: 1) Data Iniziale Di
Manifestazione Del Fabbisogno; 2) Tipologia Di

1)Val. Pessima Nessun Invio Riconoscimento 0% Del

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

Assistenza Di Cui Il Paziente Necy ; 3) Data . . h . N . . . .
o Bl Drooa T G o P, N’[c;ia o Peso Previsto; 2) Val Scarsa Invio Di Almeno I Db . La Struttura In Occasione Della Verifica Sul Iovio Tutiipp | mvio Tutti Db {1nvio Tuti Db
Migliorare La Qualita Della Vita Dei . . o ) Esistenza Del Db Per Paziente E Riconoscimento 30% 3) Val. Media Invio Di Almeno . . . Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova . . N Previsti Nei [ Previsti Nei
PRA025 . L . ... . |Fabbisogno Assistenziale Mensile Per Ciascun . . N N . Verifica Avvenuto Invio Dei Db L L .. |Ucg Su Rendicontazione Struttura Previsti Nei L L 1
Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari . . P Invio Trimestrale 3Db.R 70%; 4) V: Ottima Dell'Avvenuto Invio Di Quanto Richiesto (Fornire Copia o |Termini Termini
Paziente Espressa In Ore E Relativa Ai Soli . . . . . N . ) . Termini Indicati - I
. . . . Invio Dei 4 Db Con Un Ritardo Complessivo Dei 4 Mail - Pec - Indicare Protocollo Ecc.) Indicati Indicati
Fabbisogni Da Soddisfarsi All'Interno Delle Invii Non S iore A 30 Ge. Ri imento 100%
Strutture Asl; 5) Durata Stimata In Mesi Del nvit Non Superiore 8. Riconoscimento 1007
Tr issione Entro I
Giomo 30 Del Mese Successivo Alla Scadenza Di
Ciascun Trimestre, Il Database Senza Nominativi
Dei Pazienti All'Ucg
Monitoraggio Delle Liste Di Attesa Per Assistenza
Residenziale E Semi-Residenziale (H24, H12,
Diurna, Gruppi Appartamento) Avendo Cura Di
Determinare E Registrare Per Ciascun Assistito Le
Seguenti Informazioni: 1) Data Iniziale Di
Manifesta Del Fabbi 2) Tipol Di . I .
anifestazione Del Fabbisogno; 2) Tipologia Di 1)Val. Pessima Nessun Invio Riconoscimento 0% Del ) ) N N
Peso Previsto; 2) Val Scarsa Invio Di Almeno 1 Db . La Struttura In Occasione Della Verifica Sul Invio Tutti Db Invio Tutti Db (Invio Tutti Db
Migliorare La Qualita Della Vita Dei In Carico; 4) Stima Media Di | Esistenza Del Db Per Paziente E I - N . . Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova . . P Previsti Nei Previsti Nei
PRA026 . L . P . 50% 3) V: Ottima Invio Verifica Avvenuto Invio Dei Db S B L . . |Ucg Su Rendicontazione Struttura Previsti Nei L L 2
Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari stenziale Mensile Per Ciascun Invio Semestrale Dell'Avvenuto Invio Di Quanto Richiesto (Fornire Copia L Termini Termini
. . P Dei 2 Db Con Un Ritardo Complessivo Non . . Termini Indicati - -
Paziente Espressa In Ore E Relativa Ai Soli s iore A 10 Ge. Ri imento 100% Mail - Pec - Indicare Protocollo Ecc.) Indicati Indicati
Fabbisogni Da Soddisfarsi All'Interno Delle uperiore 8. Riconoscimento 100%.
S(mt\un. Asl; 5) Dumtd Stimata In Mesi Del
Tr issione Entro I
Giomo 30 Del Mese Successivo Alla Scadenza Di
Ciascun Semestre, [ Database Senza Nominativi
Dei Pazienti All'Ucg
Monitoraggio Delle Liste Di Attesa Per Assistenza
Avendo Cura Di Determinare E Registrare Per
Ciascun Assistito Le Seguenti Informazioni: 1)
Data Iniziale Di Manifestazione Del Fabbisogno;
2) Tipologia Di Assistenza Di Cui Il Paziente 1)Val. Pessima Nessun Invio Riconoscimento 0% Del
Necessita; 3) Data Di Effettiva Presa In Carico; 4) Peso Previsto; 2) Val Scarsa Invio Di Almeno 1 Db . La Struttura In Occasione Della Verifica Sul Invio Tutti Db Invio Tutti Db [Invio Tutti Db
PRA02T Migliorare La Qualita Della Vita Dei | Stima Media Di Fabbisogno Assistenziale Mensile | Esistenza Del Db Per Paziente E Riconoscimento 30% 3) Val. Media Invio Di Almeno Verifica Avvenuto Tnvio Dei Db Raggiungimento Degli Obiettivi, Dovra Fornire Prova Uce Su Rendicontazione Struttura | Previsti Nei Previsti Nei | Previsti Nei 1
Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari |Per Ciascun Paziente Espressa In Ore E Relativa  [Invio Trimestrale 3 Db. Ris 70%; 4) Val Ottima Dell'Avvenuto Invio Di Quanto Richiesto (Fornire Copia g TCITH;Hi Indicati Termini Termini
Ai Soli Fabbisogni Da Soddisfarsi All'Interno Invio Dei 4 Db Con Un Ritardo Complessivo Dei 4 Mail - Pec - Indicare Protocollo Ecc.) : Indicati Indicati
Delle Strutture Asl; 5) Durala Stimata In Mesi Invii Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 100%.
Del Fabbi ETi i
Entro Il Giorno 30 Del Mese Successivo Alla
Scadenza Di Ciascun Trimestre, Il Database Senza
Nominativi Dei Pazienti All'Ucg
. . . La Struttura Attivera Un Registro Informatico Nel Qual
: . o 1)Val. Pessima < 15% Riconoscimento 0% Del Peso Struttura Attivera Un Registro Informatico Nel Quale
. - Vefifica Sull'Appropriatezza Delle Prestazioni . . N ; ! ; ) . Indichera Gli Estermi Di Ciascuna Richiesta Di Proroga,
Potenziamento Della Qualita’ Domiciliari Ex. Art. 26 L. 833/78 Erogate Dalle Numero Utenti Sottoposti A Previsto; 2) Val. Ottima >= 15% . Riconoscimento Numero Di Utenti In Proroga Fornendo Al Controllo Di Gestione Un Report Sintetico
PRA028 Efficienza Ed Appropriatezza T N .g Richiesta Di Proroga Del 100% Del Peso Previsto. Il Calcolo % Sara' Effettuato | Verifica / Numero Utenti Per I Quali N ) P . Ucg Su Rendicontazione Struttura %>=15% %>=20% %>=20% 1
. Lo Strutture Private Accreditate Insistenti Sul . . - N L Con Indicazione: Struttura Erogante, Numero Di
Dell'Assistenza Territoriale - Trattamento Da Parte Dell'Erogatore | Per I Soli Mesi Del 2021 In Cui Ci Sara' La Regolare |E Stata Richiesta La Proroga . . L .
Territorio Asl Bt N L Richieste Di Proroghe, Numero Di Richieste Di Proroghe
Ripresa Delle Attivita' .
Sottoposte A Verifiche;
Supporto Alla U.O.S.V.D. Gestione rischio
Al azione Manuali Di clinic alita ¢ Bad Mana ent Nellz B . . . . . Lla U.0.S.V.D. Gesti ischio clinico, Qualita ¢ Bad . Predi
pprovazione Manuali Di " |clinico, Qualitd ¢ Bad Management Nella Riscontro Alle Richieste Formulate [ 1)Val. Pessima Nessun Riscontro Riconoscimento 0% N estione rischio clinico, Qualits ¢ Ba o |Pred -
Accreditamento Struttture Sanitarie E |Redazione Del Manuale Per L'Accreditamento . L . . N . . . . Management Certifichera Per Ciascuna Unita U.0.S.V.D. Gestione rischio clinico, L cE cE
PRA029 N - . I P . Dalla U.O.S.V.D. Gestione rischio |Del Peso Previsto; 2) Val. Ottima Riscontro Inviato. | Verifica Esistenza Riscontro . L . Trasmissione . - 109
Socio Sanitarie In Esecuzione Del Con Riferimento Alle Materie Di Propria clinico, Qualita e Bad Management _|Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. Assegnataria Dell'Obiettivo, L'Avvenuto Riscontro Alle  |Qualita ¢ Bad Management Documento Trasmissione | Trasmissione
R.R. 23 Luglio 2019 N. 16 Competenza, Tenuto Conto Delle Specifiche ’ & ° ) Richieste Formulate Documento Documento

Richieste Formulate Dalla Medesima Uosvd
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Se Grado Di Copertura Schede Sspd/N. Decessi =
Compilazione E Trasmissione Delle | 100% Obiettivo Raggiunto (100%); Se Compreso Tra|N. Schede Sspd Trasmesse / N.
Procurement Per Attivita Potenzi Delle Attivita Di Pr per[Specifiche Schede Informative Suf - 70-99% Obiettvo Parzialmentc Raggiunto (30%): Se| Decessi Nei Reparti Di Degenza |, fdenificazione Dei Paienti Potenviali Donatori [U.0.5.V.D. Coordinamento
PRA030 Trapiantologica Attivita Trapiantologica Decessi Nei Reparti E Delle < 70% Obiettivo Non Raggiunto. Le Segnalazioni Di |Relativi A Potenziali Donatori; N. Di Cornee Trapianti 1 1 1 34
piz s : P Bica Segnalazioni Relative Ai Pazienti Pazienti Con Lesione Cerebrale Si Riferiscono Ai Segnalazioni Di Pazienti Con Lesioni piz
Con Lesione Celebrale Reparti Di logia, hirurgia, i Celebrali
E Pronto Soccorso
1)Val. Pessima Somma Gg. Complessivi Definizione
Caso / Casi Definiti > 30 Gg Riconosc 0% ;2)Val.
Definizione In Cvs Della Richiesta Di Scarsa Somma Gg. Complessivi Definizione Caso /
Risarcimento, Entro 20 Gg Dal Ricevimento Della Casi Definiti Compresa Fra 25 E 30 Gg Riconosc
Tempestiva Definizione Dei Casi Relazione Medico Legale Da Parte Della Uosvd 30% ; 3)Val. Sufficiente Gg. Complessivi R . L'Ucg Sulla Scorta Del Report Predisposto Dal . . . . . .
o . . .. . . . L S Gg. C lessivi Riscontri / Ni . . . . Tutti I Casi Entro  [Tutti I Casi Tutti T Cas:
PRA031 Previsti Dal Comitato Valutazione Medicina Legale. L'Obiettivo Si Intendera Verbale Definzione Caso Cvs Definizione Caso / Casi Definiti Compresa Fra 21 E Pfrizi:mp essivi Riscontri /Rumero Coordinamento Cvs Procedera’ A Calcolare Per Ciascuna | Ucg Su Database Aziendali 23(; astEntro E:tr‘u 20"(&_‘.‘ E:trlo 20“8 3
Rischi Raggiunto Dimostrando Di Aver Partecipato A 25 Gg Riconose 60%; 4)Val. Buona Gg. Struttura I Tempi Medi Di Riscontro i 4 s
Tutte Le Riunioni Concovate Dal Coordinatore Complessivi Definizione Caso / Casi Definiti
Cvs. Compresa <21 Gg Riconosc 85%; 5)Val. Ottima
Se Ogni Caso Definiti E' Inoltrata Alla Dir. Gen.
Entro Il Termine Di 20 Gg Riconosc  100%
ima: V. . . P
Definizione In Cvs Entro Il 31/12/23 Del 100% Qelx’a:f:fso;m‘ﬂi‘:ﬁi%ilf:i?::eﬁsz';);mm- 100% DEI  |100% DEI
Tempestiva Definizione Dei Casi Dei Casi Pendenti Anno 2022. L'Obiettivo Si Valutazione C;s.i Definiti / Casi Da Deﬂn;re ) L'Ucg Sulla Scorta Del Report Predisposto Dal 100% DEI CASI CASI“ CAS;
PRA032 Dal Comitato Valutazione Intendera Raggiunto Dimostrando Di Aver Casi Definiti / Casi Da Definire . . . Casi Definiti / Casi Da Definire Coordinamento Cvs Procedera’ A Calcolare Per Ciascuna |Ucg Su Database Aziendali PENDENTI 3
Partccipato A Tutte Le Riunioni Concovate Dal Compresa Fra [1 30% Ed 11 95% . Riconoscimento In Struttura I Tempi Medi Di Riscontro ANNO 2022 PENDENTI ~|PENDENTI
Courdi:uturc Cvs % 3) Ottima : Valutazione Casi Definiti / Casi Da P ) ANNO 2023 [ANNO 2024
o Definire Compresa > 95% . Riconoscimento 100%
Val. Oti (S
Rispetto Del Piano Triennale Per La Prevenzione 1)Val. Ottima Invio Di Tuti 1 File Excel A Decorrere
. Dal Giorno 5 Del Secondo Mese Successivo A Quello
Della Corruzione E Per La Trasparenza. Nota Dg ; . : !
. . . Di Assegnazione Della Scheda Di Budget, Con Un
4366/2021 . Predisposizione E Invio All' Rpct N " . . .
o . . Ritardo Complessivo Non Superiore A 30 Gg.
N . ... |Con Periodicita' Mensile, Dell'Elenco Su File N . . .
Rispetto Delle Leggi E Del Principio Excel Degli Atti Delilberativi Adottati Riconoscimento 100%; 2) Val. Sufficiente Invio Non
Di Buon Andamento Ed Imparzialita . e . . - Inferiore Al 70% Arrotondato Per Difetto Dei File Da N . . ... |L'Rpct Aziendali Attestera' A Fine Anno Le Date Di . Invio Dei 12 File  [Invio Dei 12 |Invio Dei 12
PRA033 . . L Relativamente A (1- Elenco Delibere Invio Mensile File Excel . . . . Lo Verifica Esistenza Invio Mensile File | . ™" . " . . U.0.S.V.D. Burocratico - Legale . . L . - 1
Dell' Amministrazione Obiettivo . . Inviare Con Un Ritardo Complessivo Di Giorni Non Ricevimento Effettivo Del File Per Ciascuna Mensilita' Mensili File Mensili  |File Mensili
: Approvazione Graduatoria Concorso - 2 Elenco ; e AP
Vincolante . . . . Superiore A 60 Gg E Calcolato Su Tutti Gli Invii .
Delibere Approvazione Graduatoria Avviso ; - ]
. . P . Riconoscimento 60%; 3) Valutaz. Scarsa. Invio
Pubblico - 3 Elenco Delibere Aggiudicazione Di . . S .
. . Lo Inferiore A1 70% E/O Invio Con Ritardi Complessivi
Gara) Necessarie All'Estrazione Degli Atti Da e o y
N Per Tutti Gli Invii Superiori A 60 Gg.
Verificare . .
Riconoscimento 0%
Eseguire Entro 11 30 Giugno ¢ 30 Novembre Nr.2
Ispezioni Presso Ciascuna U.O Del Presidio Che . . . . In Oc ne Della Verifica Del Raggiungimento Degli
N Vi < 60% X
Attivita Di Controllo Su Ciascuna | Si E Approvigionata Di Materiale Sanitario , Per . 1) Valutazione Pessima < 60% riconscimento 032) |y i i / Num, U.0. da Obiettivi Di Budget, La Struttura Dovra' Fornire LElenco _ ) - 2 Ispezioni Per |2 Ispezioni Per
PRA034 L . N - .| Verbali fatti Valutazione Buona fra 60 e 90% riconoscimento %. L . P . Ucg Su Rendicontazione Struttura 2 Ispezioni Per Uo 3
Unita Operativa. Verificare La Coerenza Delle Dotazioni Interne Di 3) Valutaz Ottima > 90% Rico 100% controllare * 2 Dei Controlli Effettuati Indicando U.O. E Data Controllo Uo Uo
Farmaci E Materiale Sanitario E La Loro Corretta 3) Valutaz Ottima > 90% Rico 100%. Comprovata Da Verbale agli atti della struttura
Conservazione.
Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg | . 1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza [ Invio Delle 2 Verifiche . . . . . . : - .
e ! ’ vio Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli . .
Di Ciascun Semestre O Differente Termine Rispettivamente Entro 1131/07 E N . - Lo A . . Invio Delle Invio Delle
. . - . . P B Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii . Obiettivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione . . Invio Delle Due - -
PRA035 Monitoraggio Infrannuale Obiettivi | Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici 31/01 Anno Successivo Ovvero . . Si/No . . . Ucg Su Database Aziendali . . |Due Relazioni |Due Relazioni 1
L L Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3) Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle Relazioni Annuali n "
Obiettivo N1.12A - N1.12B - S.6E - S.6E1 - PT1 {Entro I Termini Di Richiesta Da 3 . . . . Annuali Annuali
) Ll . Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date Strutture Assegnatarie E All'Ucg
‘WO02-A e di eventuali codici successivamente Parte Dell'Ucg . . .
L . Indicate. Riconoscimento 100%;
identificati.
Invio Delle 2 Verifiche
Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg  [Rispettivamente Entro 11 31/07 E 1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza[31/01 Anno Successivo Ovvero Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei In Oc ne Della Verifica Sul Raggiungimento Degli Invio Dell Invio Dell
PEROOL Monitoraceio Infiannuale Obiettivi | P Cidscun Semestre O Differente Termine Eniro I Termini Di Richicsta Da | Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii | Obiettivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione Uee Su Database Asiendali Invio Delle Due S::’Re]ea;m ])"::’Releaz‘?om .
<8 Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la |Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%:; 3) Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle e Relazioni Annuali Annuali Annuali
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come | verifica potrebbe essere effettuata | Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date Strutture Assegnatarie E All'Ucg
individuati e richiesti dall Controllo di gestione. sul nuovo sistema informativo in Indicate. Riconoscimento 100%;
corso di implementazione
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PER002

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

ascun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe es
sul nuovo sistema informativo in

ere effettuata

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER003

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

cun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER004

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

ascun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe es
sul nuovo sistema informativo in

ere effettuata

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER005

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come

cun Semestre O Differente Termine

individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER006

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Ciascun Semestre O Differente Termine
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe es
sul nuovo sistema informativo in

ere effettuata

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER007

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come

cun Semestre O Differente Termine

individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER008

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

cun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali
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PER009

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

ascun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe es
sul nuovo sistema informativo in

ere effettuata

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0010

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

cun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0011

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

ascun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe es
sul nuovo sistema informativo in

ere effettuata

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0012

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come

cun Semestre O Differente Termine

individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0013

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Ciascun Semestre O Differente Termine
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe es
sul nuovo sistema informativo in

ere effettuata

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0014

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come

cun Semestre O Differente Termine

individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0015

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg

Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici

cun Semestre O Differente Termine

Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata
sul nuovo sistema informativo in

corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.

Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali
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PER0016

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

ascun Semestre O Differente Termine

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata

sul nuovo sistema informativo in
corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0017

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Succes
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

vo Alla Scadenza

cun Semestre O Differente Termine

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata

sul nuovo sistema informativo in
corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0018

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

ascun Semestre O Differente Termine

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata

sul nuovo sistema informativo in
corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PER0019

Monitoraggio Infrannuale Obiettivi

Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza
Di Cia
Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come
individuati e richiesti dall Controllo di gestione.

cun Semestre O Differente Termine

Invio Delle 2 Verifiche
Rispettivamente Entro 1131/07 E
31/01 Anno Successivo Ovvero
Entro I Termini Di Richiesta Da
Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la
verifica potrebbe essere effettuata

sul nuovo sistema informativo in
corso di implementazione

1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei
Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii
Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%; 3)
Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date
Indicate. Riconoscimento 100%;

Si/No

In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli
Obicttivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione
Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle
Strutture Assegnataric E All'Ucg

Ucg Su Database Aziendali

Invio Delle Due
Relazioni Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

Invio Delle
Due Relazioni
Annuali

PRA056

Monitoraggio Prestazioni Interne

Elaborazione Trasmissione Mensile Al Controllo
Di Gestione Entro 11 5 Del Mese Successivo Di
Una Reportistica Contenente Tutte Le Prestazioni
Sanitarie Rese Nei Confronti Di Utenti Esterni
Ovvero Di Altre Strutture Aziendali (Ris-Pasc -
Lis - Anatomia Patologica - Trasfusionale - Edotto
Per C 1 Al Ps - Cup Per P i
Interne Ecc.) Nel Rispetto Delle Indicazioni E
Secondo I Tracciati Record Richiesti.

Trasmissione Mensile Del Flusso

1)Val. Ottima Invio Di Tutti I File Excel A Decorrere
Dal Giorno 5 Del Secondo Mese Successivo A Quello
Di Assegnazione Della Scheda Di Budget, Con Un
Ritardo Complessivo Non Superiore A 30 Gg.
Riconoscimento 100%; 2) Val. Sufficiente Invio Non
Inferiore Al 70% Arrotondato Per Difetto Dei File Da
Inviare Con Un Ritardo Complessivo Di Giorni Non
Superiore A 60 Gg E Calcolato Su Tutti Gli Invii .
Riconoscimento 60%; 3) Valutaz. Scarsa. Invio
Inferiore A170% E/O Invio Con Ritardi Complessivi
Per Tutti Gli Invii Superiori A 60 Gg.
Riconoscimento 0%

Verifica Esistenza Invio Mensile File

La Struttura In Occasione Della Verifica Del Budget
Fornira' Un Report Riepilogativo Indicante Per Ciascun
Mese La Data Di Invio Del Flusso Certificata Da Mail
Allegata

Ucg Su Rendicontazione Struttura

Invio Di Almeno 9
Report In Corso
D'Anno

Invio Di
Almeno 9
Report In
Corso D'Anno

Invio Di
Almeno 9
Report In
Corso D'Anno

PRA057

Tempestivo Inserimento Dei Contratti
Di Aggiudicazione Con Prodotti E
Prezzi Di Aggiudicazione

Caricamento In Areas Dei Contratti Di
Aggiudicazione Ai Fini Di Una Corretta
Emissione Degli Ordinativi. Relativamente Alle
Adesioni A Gare Regionali O Di Altre Aziende,
L'Inserimento Dovra' Avvenire Anche Nelle More
Della Formalizzazione Dei Relativi Atti Aziendali

Data Inserimento / Data Di
Aggiudicazione E/O Comunicazione
Esiti Di Adesione A Gara

1) Valutazione Insufficiente. Tempi Medi Di
Inserimento > Di 30 Gg . Riconscimento 0%; 2)
Valutazione Sufficiente. Inseriti Entro 30 Giorni

Somma (Data Di Sottoscrizione Del
Contratto Di Entrambe Le Parti -

Almeno L'85% Dei Contratti 70%
4) Valutazione Ottima, Tempi Medi Di Inserimento <
Di 20 Gg. Riconoscimento 100%;

Data Cari
Procedure

Numero

La Struttura In Occasione Della Verifica Degli Obiettivi
Di Budget Fornira' Un Elenco Su File Excel Contenente
Estremi Delle Singole Procedure Aggiudicate (E/O
Oggetto Di Adesione) Con Data Disottoscrizione Del
Contratto Di Entrambe Le Parti/Comunicazione E Data
Di Completamento Dell'Inserimento In Anagrafica Con

dicazione Del Codice Identificativo Del Contratto
Presente In Areas.

Ucg Su Rendicontazione Struttura

Tempi Medi Di
Inserimento
Inferiori Ai 15
Giorni

Tempi Medi
Di Inserimento
Inferiori Ai 15
Giorni

Tempi Medi
Di Inserimento
Inferiori Ai 15
Giorni
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Invio Delle 2 Verifiche
Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg  [Rispettivamente Entro 11 31/07 E 1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza[31/01 Anno Successivo Ovvero Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli Invio Delle Invio Delle
PER0020 Monitoraggio Infrannuale Obicttivi Di Ciascun Semestre O Differente Termine Entro I Termini Di Richiesta Da Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii Si/No Obiettivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione Uce Su Database Aziendali Invio Delle Due Due Relazioni | Due Relazioni 1
<8 Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la |Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%:; 3) Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle e Relazioni Annuali Annuali Annuali
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come | verifica potrebbe essere effettuata | Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date Strutture Assegnatarie E All'Ucg
individuati e richiesti dall Controllo di gestione. sul nuovo sistema informativo in Indicate. Riconoscimento 100%;
corso di implementazione
Invio Delle 2 Verifiche
Rendicontazione Semestrale, Da Inviare All'Ucg  [Rispettivamente Entro 11 31/07 E 1) Valutazione Insufficiente. Nessun Reporto Inviato.
Entro La Fine Del Mese Successivo Alla Scadenza[31/01 Anno Successivo Ovvero Riconscimento 0%; 2) Valutazione Buona. Invio Dei In Oc ne Della Verifica Sul Raggiungimento Degli Invio Delle Invio Delle
PER0021 Monitoraggio Infrannuale Obicttivi Di Ciascun Semestre O Differente Termine Entro I Termini Di Richiesta Da Report Con Un Ritardo Complessivo Per I Due Invii Si/No Obiettivi, La Struttura Dovra' Fornire Attestazione Uce Su Database Aziendali Invio Delle Due Due Relazioni | Due Relazioni 1
<8 Indicato Dall'Ucg, Relativamente Ai - Codici Parte Dell'Ucg. Dal corrente anno la |Non Superiore A 30 Gg. Riconoscimento 75%:; 3) Dell'Avvenuto Invio A Mezzo Mail Del Report Alle e Relazioni Annuali Annuali Annuali
Obiettivo Oggetto di specifica competenza come | verifica potrebbe essere effettuata | Valutazione Ottima, Invio Dei Report Entro Le Date Strutture Assegnatarie E All'Ucg
individuati e richiesti dall Controllo di gestione. sul nuovo sistema informativo in Indicate. Riconoscimento 100%;
corso di implementazione
1)Val. Pessima < 50% Ordini Collegati A Bolle Entro
7Gg: Riconosc 0% :2)Val. Scarsa Fra 50% E 70% | . . | . -
Ordini Collegati A Bolle Entro 7 Gg: Riconosc.30% ;’:g;z:; :fﬁ:f‘:;’:eu'fi‘:o‘(épp‘g: IL“I‘;':C";""‘;I; il;':s::’;l 95% Delle Bolle |?5% Delle [95% Delle
P . L P . Lo Registrazione Delle Bolle Entro 7 |;:3)Val. Media Fra 70% E 85% Ordini Collegati A Bolle Caricate Entro 7 Gg/ Bolle . g L . S.Comp. - Direzione Area Gestione ° Bolle Bolle
PRA060 Riduzione Dei Tempi Di Pagamento |Riduzione Dei Tempi Di Pagamento Delle Fatture | .=~ Lo . . Carico Data Bolla E Data Di Carico Determinando . L Registrate Entro 7 [ . . 4
Giorni Dal Ricevimento Bolle Entro 7Gg: Riconosc 60%; 4)Val. Buona Fra  |Caricate . . . Econ.Finanziaria . cgistrate
. . Automaticamente La % Di Bolle Collegate Ad Ordini Gg
85% E 95% Ordini Collegati A Bolle Entro 7Gg: Entro 7 Giorni Dalla Data Della Bolla Entro 7 Gg Entro 7 Gg
Riconosc 85% ;5)Val. Ottima > 95% Ordini Collegati
A Bolle Entro 7 Gg Riconosc 100% ;
L‘omplllare E‘Trasmenere‘Alla Uosvd La Scheda 1) a?utazlone Qmma Comunicazione ?1 Tu‘m Gli - o La Uosvd Sulla Scorta Delle Sdo Individuate Con L . o | comunicazion |Comunicazion
. . Di Lesione Cerebrale E Contestuale Eventi Del 100% 2) V: Numero Di Comunicazione / Numero | _. . N 5 U.0S.V.D. C C Di . A . s
PRA061 Incremento Donazione Organi. 1 esione ) ! . Je TR o asone ) oL omy Diagnosi Di Lea Attestera Per Ciascuna Uo 11 > e > e Di Tutti Gli e Di Tutti Gli 9
Comunicazione Telefonica Nel Rispetto Delle Mancata C Di Tutti Gli Di Eventi Rilevati L Lo Trapianti Tutti Gli Eventi . .
e oo . ! Raggiungimento Dell'Obicttivo. Eventi Eventi
Informazioni Fornite Dalla Uosvd Eventi Riconoscimento 0%
Verifica Esistenza Documentazione Comprovante
Le Motivazioni Che Hanno Determinato Un
Ricorso Al Lavoro Straordinario Nel Rispetto
Delle Indicazioni Fornite Con Nota Prot. La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
134{.3/2020 (Allegalo 2). Et”kteltuznzlox1t=j Entro Il 1)Val. Pessima. Numero Di Strutture Controllate < Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
30 Giugno E 30 Dicembre Di Due Verifiche . JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza . .
- ¢ . . 70% Delle Strutture Da Controllare Riconosc 0% ; 2) 5 . Seatenza 5 . . | Controlii Controlli
Presso Ciascuna Struttura Uoc E Uosvd Che Numero Di Strutture Controllate / . Strutture Controllate / Strutture Che | 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Dei Controlli Effettuati . N
- . . . A . N 'Val. Buona Numero Di Strutture Controllate Fra 70 % L P Lo . . Effettuati Su  |Effettuati Su
PRA062 Efficienza Operativa Asl Abbiano Registrato Lavoro Straordinario Numero Di Strutture Che Hanno . . Hanno Effettuato Lavoro Documenti Dai Quali Rilevare Il Raggiungimento Ucg Su Rendicontazione Struttura Su Almeno 1195% 1
- o - E 95 % Riconosc 75% ; 5)Val. Ottima Controllate - L . o . . N Almeno 11 95%]| Almeno 11 95%
Ordinario O In Reperibilita’ Attraverso La Effettuato Lavoro Straordinario . Straordinario Dell'Obiettivo. Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via Delle Strutture
. . L Piu' Del 95% Delle Strutture Che Hanno Effettuato ; L . . . N Delle Strutture |Delle Strutture
Redazione Di Un Verbale Che Indichi La Lavoro Strordinario Riconosc 100% ) Mail All'Indirizzo Controllodigestione@Aslbat.It
Documentazione Rinvenuta. Invio Alla Direzione : ° (Trasmissioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo
Strategica Entro Il 15 Luglio E 15 Gennaio Anno Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
Successivo Di Una Relazione Indicante Tutte Le
Strutture Da Controllare, Quelle Controllate E Gli
Esiti Delle Verifiche Effettuate.
La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
. . . Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2
1)Val. Pessima. Meno Di 2 Invii Nel Corso Dell’Anno aggiungimento Degli Obicttivi Di Budget (Obic ) o o
Riconose 0% : 2) Val. Buona Invio dei 3 report con JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza Invio Di Invio Di
Elaborazione Reportistica Quadrimestrale Reportistiche Elaborate Ed Inviate |un ritardo con; lessivvo non superiore a >60 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg Copia Dei Invio Di Almento [ Almento 3 Almento 3
PRA063 Efficienza Operativa Asl Contenente Principali Dati Economici E Di eportistich . y P | superiore a 00 g8 Numero Report Inviati Documenti Dai Quali Rilevare Il Raggiungimento Ucg Su Rendicontazione Struttura |3 Reportistiche In | Reportistiche [ Reportistiche 1
L . ) . . Ai Centri Di Responsabilita’ Riconosc 75% ; 5)Val. Ottima Invio Dei 3 report con L . . " . )
Attivita' Per Ciascun Centro Di Responsabilita' un ritardo complessiv non superiore a 30 Dell'Obicttivo. Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via Corso D'Anno In Corso In Corso
P P svse Mail All'ndirizzo Controllodigestione@Aslbat.It D'Anno D'Anno

Riconosc 100% )

(Trasmissioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo
Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
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La Struttura, In Occasione Della Relazione Sul
Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
Verifica Infrannuale Sul Raggiungimento Degli Infrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza
Obiettivi Di Budget, Con Predisposizione Di Una || (0 e |DVal. Pessima. Nessuna Relazione Inviata Riconose 15/01/ Anno Succ) Trasmettera' All'Ucg Copia Dei Invio Relagione |1 Invio
PRAOG4 Efficienza Operativa Asl Relazione Da Trasmettere Alla Direzione Stratoion Azi;n e 0% ; 2) Val. Ottima Relazione Inviata Riconosc Verifica Invio Relazione Documenti Dai Quali Rilevare Il Raggiungimento Ucg Su Rendicontazione Struttura [ 7" =% Relazione Relazione 1
Strategica Che Evidenzia Anche I Principali Dati € 100% ) Dell'Obiettivo. Invio Da Effettuarsi Esclusivamente Via Infrannuale Infrannuale
E Indicatori Di Attivita' Ed Economici Mail All'Indirizzo Controllodigestione@Aslbat.It
(Trasmissioni Con Modalita' Differenti Es. Protocollo
Seedo Determineranno La Riduzione Di 1 Punto)
A Decorre Dall'Avvio Della Quantita' Richiesta Quantita" Quantita'
Procedura L'Indicatore Sara 1)Val. Pessima. Minore 75% Per I Soli Mesi Oggetto [Reportistica Stampata Da Proceduta |In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli Con Areas = 00, | Richiesta Con- [Richiesta Con
PRAGGS Monitoraggio Consistenza Beni Avvio Utilizzo Armadietto Di Renarto Calcolato Rapportando Il Valore  [Di Verifica Riconoscimento 0%; 2) Val. Ottima> | Attestante Quantitativi/Valore Obiettivi Di Budget, L'Agref Determinera Per Ciascuna. |S.Comp. - Direzione Area Gestione |/ 5 ¢ ® |Areas>90% |Areas >90% 5
Sanitari E/O Economali Presso Uu.Oo : P Scaricato a Reparto dall'armadietto / | 75% Per I Soli Mesi Oggetto Di Verifica. Riconosc  |Richiesto Rispetto A U.O. Assegnataria La % Di Richieste Rispetto La Econ.Finanziaria Scaricato A Di Materiali | Di Materiali
Valore Scaricato al Centro di costo  |100% ) Q itativi/Valore C C Reparto Scaricato A Scaricato A
dalla farmacia. pa Reparto Reparto
Definizione Dei Capitolati Tecnici Entro 30 LArea Patrimonio, In Occasione Della Verifica Sul
- L Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget, Trasmettera
Giorni Dalla Richicsta Da Parte Dell'Area . - PP .
- L ) . . Durata Media = Giorni Data Un Report Su Fac-Simile Concordato Con Ucg, Dal . .
Patrimonio E Valutazioni Offerte Tecniche Per 1)Val. Pessima > 60 Gg Riconoscimento 0% Del o N . L " . Effettuazione  |Effettuazione
. . . Richiesta - Giorni Data Quale Si Evinceranno Le Richieste E La Data Di Effettuazione delle . L
Delle Offerte E . . P Peso Previsto; 2) Val. Media Fra 30 Gg E 60 Gg . N - " NS . . I L P delle attivita  [delle attivita
- , . Y N Lo o Durata Media Esecuzione Attivita N . . Completamento Attivita Per Ciascuna | Completamento Delle Attivita Con Calcolo Per Ciascuna [S.Comp. - Direzione Area Gestione |attivita richieste Lo .
PRA066 Riduzione Contratti In Proroga Piu' Vantaggiose Entro 30 Giorni Dall'Invito L Riconoscimento Del 50% Del Peso Previsto 3) Val. L . L. . . . L . . . richieste entro [richieste entro 115
, . . . Richieste . . . Richiesta (Predisposizione Di U.0O. Dei Tempi Medi Di Esecuzione Delle Procedure. In | Patrimonio entro 30gg dalla
Formulato Dall'Area Patrimonio. Il Rifiuto Non Ottima <= 30Gg . Riconoscimento 100% Del Peso |+ " - o1 UL Eseetzon ) e 30ggdalla  [30gg dalla
. . N A N Capitolato, Valutazione Offerta Occasione Della Vefica Finale, E Rimessa All'Area richiesta e L
Motivato Sara Conteggiato Come Attivita Previsto. . P ) ) L e . . richiesta richiesta
L . Tecnica) / Numero Di Richieste Patrimonio La Facolta Di Eliminare Dal Calcolo Medio
Effettuata In 65 Giorni E Concorrera Al Calcolo e
Della Media Procedure Oltre I 30 Giorni, I Cui Ritardi Sono
Giustificati Da Validi Motivi.
L'Area Patrimonio, In Occasione Della Verifica Sul
Raggiungimento Degli Obicttivi Di Budget, Trasmettera
. . . Un Report Su Fac-Simile Concordato Con Ucg, Dal
1)Val. Pessima > 30 Gg Riconoscimento 0% Del o 11 eport Su Fac-simile oncordato ton Heg, L ) )
o . ) . _ > ! ° - Durata Media = Giorni Data Quale Si Evinceranno Le Richieste E La Data Di . Effettuazione | Effettuazione
Riduzione Tempi Di Pagamento Completamento Dei Collaudi Su Attrezzature . . ... |Peso Previsto; 2) Val. Media Fra 20 Gg E 30 Gg L . A, . . - . Effettuazione del
. L N L Durata Media Esecuzione Attivita N . . Consegna - Giorni Data Trasmissione | Completamento Delle Attivita Con Calcolo Per Ciascuna |S.Comp. - Direzione Area Gestione del collauro del collauro
PRA067 Fatture Acquisto Attrezzature Sanitarie Entro 20 Giorni Dalla Data Di Consegna | . . Riconoscimento Del 50% Del Peso Previsto 3) Val. | . . . . L . . . . collauro entro 20 1
Sanitari Dei Beni Richieste Ottima <= 20Gg . Ri imento 100% Del P Collaudo All'Area Del Patrimonio /  |U.O. Dei Tempi Medi Di Esecuzione Delle Procedure Di | Patrimonio dalla richicst entro 20 gg entro 20 gg
aniarie o1 Bent o € - Riconoscimento 1006 DELTESO | Numero Di Beni Da Collaudare | Collaudo. In Occasione Della Vefica Finale, I Rimessa 88 A eESE ) dalla richiesta |dalla richicsta
reviste- All'Area Patrimonio La Facolta Di Eliminarc Dal Calcolo
Medio Procedure Oltre 120 Giorni, I Cui Ritardi Sono
Giustificati Da Validi Motivi.
. o ) . A o . Rispetto delle Rispetto delle |Rispetto delle
I L Comunicazione Preventiva Per Interventi In . . L'Area Farmaceutica, Determinera La % Di .. |procedure procedure
Riduzione Tempi Di Pagamento . " B . 1)Val. Pessima mancato rispetto delle procedure. . . L A . . L. procedure relaitive L L
b . Elezione Delle Schede Di Impianto nel rispetto B B . . Relazione attestate il rispetto delle Raggiungimento Dell'Obiettivo Per Ciascuna Delle S.Comp. Aree - Servizio L relaitive alla  [relaitive alla
PRA068 Fatture E Corretto Monitoraggio one > roneln Rispetto delle procedure Riconosc 0% ; 2) Val. Ottima rispetto della ; > ) i alla comunicazione © e 7
s delle procedure e che N procedure Strutture Assegnatarie sulla base delle risultanze Farmaceutico Territoriale 8
Buget Ordini e B procedura . Riconosc 100% ! ! N dell'avvenuto ! !
saranno elaborate dal Dipatimento Farmaceutico.. comunicate dalle farmacie ospedaliere. impianto dell'avvenuto  [dell'avvenuto
P impianto impianto
Utilizzo di Utilizzo di
Contenimento Della Snesa Prescrizione Farmaci In Edotto Dopo Visita 1)Val. Pessima. Nessuna Prescrizione 0% ; 2) Val. L'Area Farmaceutica Dovra Trasmettere Entro 1l Utilizzo di Edotto |Edotto per  [Edotto per
PRA06O Farmaceutica Os c‘ dal‘i’c;a; E Ambulatoriale Relativamente Alle Branche Di Numero Di Prescrizioni Effettuate | Sufficiente 100 Prescrizioni Annue . Riconosc 50% ) [Numero Di Prescrizioni Rilevate Da |31/12/2022 Attestazione All'Ucg Del Numero Di S.Comp. Aree - Servizio per prescrizione  [prescrizione | prescrizione 4
- :p B . (Cardiologia, Pneuologia, Endocrinologia, Dai Servizi Interessati 3) Val. Ottima Oltre 100 Prescrizioni Annue. Edotto. Prescrizioni Effettuate Attraverso Il Sistema Edotto Da | Farmaceutico Territoriale farmaci su visite | farmaci su farmaci su
Territoriale Obiettivo Di Mandato . . . B - . P . .
C Der ) Riconosc 100% ) Ciascun Distretto ambulatoriali visite visite
bulatoriali iali
1)Val. Pessima. Inserimenti < 70%. Riconosc 0% ; 2) In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli Inserimetnodi | nserimetno di | mserimetno di
Utilizzo Di Oncosys Per Le - ) °prescrizioni inserite/n°prescrizioni | Valutazione Buona. Inserimento dal 70% al 90% . ) - . [Obiettivi Di Budget, La Farmacia Ospedaliera Di Andric o - ) ° -
PRA0O70 ! ‘ZZ,U_ lv “ws}_'\ er B Utilizzo Sistema Informativo 1 prescriziont Inserite/n"prescriziont ,d utazione Buona “s_mmm u‘ @ 0d ° Verifica Utilizzo Sistema Informativo rettivi Dt u gf'. . armacia &p‘f atiera Dt Andria U.0.5.V.D Farmacia Clinica e UFA almeno i1 90% in  |almeno il 90% |almeno il 90% 3
Prescrizioni Chemioterapici cffettuate Riconsc %. 3) Val. Ottima Inserimento > 90%. U.0.S Farmacia Clinica E Ufa Attestera Il Ocnos in Ocnos in Ocnos
Riconose 100 % Raggiungimento Dell'Obiettivo. id il ¥
Val. . . . e . . .
Tempestiva Definizione Dei Casi ) . 3 1) Val. Pessima Durata Media Gg Avvio Trattative . La U.0.8.V.D. Rischio Clinico, In Occasione Della Awvio delle Awvio delle —f Avvio delle
N . . Avvio Delle Trattative Con La Controparte Entro . 30 Gg. Risconoscim 0%. 2) Val. Buno Durata Media |Data Approvazione Verbale - Data . L A . e g trattative entro trattative entro |trattative entro
Previsti Dal Comitato Valutazione o e ° ) Data Approvazione Verbale - Data |, ) Sm . ' : ) Verifica Sul Raggiungimento Degli Obiettivi, U.0.8.V.D. Gestione rischio clinico,
PRA0O71 L L 20 Giorni Dall'Approvazione Del Verbale Cvs Da . . Gg Avvio Trattative Ricompresa Fra 21 E 30 Gg. Avvio Trattativa / Numero Di - N A . 20gg 20gg 20gg 1
Rischi Dopo Assenso Della Direzione P ) Avvio Trattativa N . ) N " . - Determinera La Durata Media In Gg Relativi All'Avvio  |Qualita ¢ Bad Management ) . 5 . ) .
Stratesica. Parte Della Direzione Aziendale Risconoscim 80% 3) Val. Ottima Durata Media Gg | Verbali Approvati Da Direzione Delle Trattative, dall'approvazione |dall'approvazio|dall'approvazio
gica. Avvio Trattative >= 20 Gg. Risconoscim 100% . del verbale ne del verbale [ne del verbale
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Acquisto di beni e servizi alle migliori
condizioni di mercato. In attuazione ¢
secondo i criteri della normativa
vigente, le ASL per tutte le categorie
di beni e servizi nonche per le soglie
individuate entro il 31 dicembre di
ogni anno con apposito DPCM, N
. . S Pred 1t tro 60 . .
ricorrono a Consip SPA caglialiri | 1PN IO L8 ke La Struttura, In Oceasione Della Relazione Sul
Soggetti Aggregatori per lo Hasseel deg y ! 1)Val. Pessima Realizzazione Cronoprogramma < N _ |Raggiungimento Degli Obiettivi Di Budget (Obiett N1.2)
. . Direzione Strategica del cronoprogramma di . - N . Ny Numero di azioni eseguite nei tempi
svolgimento delle relative procedure . . ) " % di Realizzazione =80% Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. . .~ . PO JInfrannuale (Scadenza 31/07) E Annuale (Scadenza . .
PRAO72 . . attuazione. Relazione Trimestrale sullo stato di . . o indicati / Numero di azioni AT Ucg Su Rendicontazione Struttura > 80% > 80% >80% 2
di acquisto. Per tuttte le altre le ASL rone. ¥ Cronoprogramma Definito Ottima Realizzazione Cronoprogramma > 80% . 15/01/ Anno Succ) Trasmettera’ All'Ucg un report
- ! attuazione rispetto al cronoprogramma . X . programmate entro I'anno - L
sono tenute ad approvvigionarsi . . . Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. controfirmato dalla Direzione Amministrativa, attestante
- N concordato con la Direzione Strategica: attuazione . L .
utilizzando le convenzioni stipulate . la % di raggiungimento conseguita.
T, superiore ad 80%
dalle centrali regionali di riferimento
ovvero, qualora non siano operative
convenzioni regionali, le convenzioni-
quadro stipulate da Consip SPA.
Cronoprogramma definito con la
Direzione Strategica con realizzazione
non inferiore all'80% del piano.
Utilizzo dei Utilizzo dei
. . . Lo Utilizzo dei cicli ~ [cicli concordati|cicli concordati
Verifica sulla procedura GPI della | ¥ 114 semestrale in procedura GPI con invio al concordati come da|come da come da
Gestione Informatizzata Turni Utilizzo dei cicli di turnazione concordati e B - . 1)Val. Pessima. Mancato Rispetto Riconosc 0% ; 2) U P . - Controllo di Gestione di un report per U.O. attestante S.Comp. - Direzione Area Gestione . )
PRA073 Lo _— . Rispetto dei cicli programmati . . PP, corretta utilizzazione dei cicli e - . B for for for 61
Personale formalizzati dalla Direzione Strategica Val. Ottima Rispetto dei Cicli. Riconosc 100% ) . I'utilizzo dei cicli programmati per il personale del Personale L
programmati comparto e della dirigenza da parte di ciascuna U.O. della Direzione ¢ della ¢ della
P & P " Area Personale | Direzione Arca| Direzione Arca
Personale Personale
[T Quantita' Quantita'
. . . . antita' Richiesta L .
. 1)Val. Pessima. Minore 70% Riconoscimento 0%; 2) . . . . . Quantita’ Richicsta Richiesta Con |Richiesta Con
A ) . ) " . | Valore Scaricato a Reparto ) " Valore Scaricato a Reparto In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli 5 - L Con Areas > 90%
Monitoraggio consumi effettivi di Corretto utililzzo della procedura "Armadietto di N . . Val. Intermedia > 70% <95 % . Riconosc % )3) Val. | . . . , L . S.Comp. - Direzione Area Gestione | . . Areas > 90% [Areas > 90%
PRA074 \ dall'armadietto / Valore Scaricato al . " . . . dall'armadictto / Valore Scaricato al |Obiettivi Di Budget, L'Agref Determinera Per Ciascuna N L Di Materiali . L . L 71
reparto Reparto’ . . Ottima > 95 % Per I Soli Mesi Oggetto Di Verifica. . . . . . . Econ.Finanziaria . Di Materiali | Di Materiali
Centro di costo dal magazzino N Centro di costo dal U.0. ia La % Di Scaricato rispetto al Caricato Scaricato A N .
Riconosc 100% ) Reparto Scaricato A Scaricato A
P Reparto Reparto
contenimento della spesa riduzione tempi di approvazione delle delibere di |tempo di approvazione della 1) ottimo se temp <= a 15 giorni RICONOSC 100% ;  [tempo di invio delibera per la Direzione del Dipartimento fornira all'UCG e alla Area Farmaceutica
farmaceutica acquisizione dei farmaci non unici delibera media se >0 = a 20 giorni; pessima se >a 20 giorni |approvazione / data di invio Direzione Strategica un report bimestrale recante per
fabbisogni da parte della Direzione |ogni richiesta, data richiesta e data di invio ) . )
- . § . . N Adozione atto <= [Adozione atto | Adozione atto
PRAO75 Dipartimento farmaceutico delibera/determina per approvazione. Il calcolo sara L R L 1
. . . a 15 giorni <=a 15 giorni [<=a 15 giorni
effettuato su base annua come media dei tempi di
adozione.
. . . . Invio dei 4 Invio dei 4
) - . . 1)Val. Pessima. Meno Di | Gg Per Ciascun Presidio o nvio det nvio det
Invio entro la fine di ciascun trimestre ai CDC B Lo . . . . Invio dei 4 report  |report report
) B ST o e Riconosc 0% ; 2) Val. Buona Invio dei 4 repor con un ione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli ! ; 5 : b .
Monitoraggio Utilizzo Armadietto di |utilizzatori dell'armadietto di reparto, del report . - . . s . N . I Lo . L . . . trimestrali conun | trimestrali con |trimestrali con
PRA076 . L L Invio reportistica trimestrale ritardo complessivo non superiore a 60 gg. Riconosc |Invio reportistica trimestrale Obiettivi Di Budget, La Strutture Fornira Le 4 mail Ucg Su Rendicontazione Struttura . . . 1
Reparto con il confronto fra carichi di reparto e scarichi a . L . o . : o ritardo non un ritardo non  [un ritardo non
70% ) 3) Val. Ottima Invio dei 4 repor con un ritardo inviate ai CDC con il report richiesto. ‘ ! :
reparto . . . superiore a 60 gg  [superiore a 60 |superiore a 60
complessivo non superiore a 30 gg. Riconosc 100% )
eg 2t
. . . Invio dei 4 Invio dei 4
1)Val. Pessima. Meno Di 4 Invii Riconosc 0% ; 2) Iovio dei 4 report |reamrt ! !
) o Attivazione ¢ invio entro la fine di ciascun Val. Buona Invio dei 4 repor con un ritardo In Occasione Della Verifica Sul Raggiungimento Degli ) rep port port
Monitoraggio attivita di controllo su . . . . . . . . . . IS U N . . . trimestrali conun  |trimestrali con |trimestrali con
PRAO77 trimestre, del registro controlli su fac-simile Invio reportistica trimestrale complessivo non superiore a 60 gg. Riconosc 70% ) |Tnvio reportistica trimestrale Obiettivi Di Budget, La Strutture Fornira Le 4 mail Ucg Su Rendicontazione Struttura | - ) ) 1
strutture . o . o . B o ritardo non un ritardo non  [un ritardo non
concordato UCG. 3) Val. Ottima Invio dei 4 repor con un ritardo inviate all'UCG con il report richiesto. ) N )
. . . superiore a 60 gg  [superiore a 60 |superiore a 60
complessivo non superiore a 30 gg. Riconosc 100% )
eg 2t
contenimento della spesa riduzione tempi di approvazione delle delibere di |Somma GG decorrenti da data 1) ottimo se temp <o= a 10 giorni lav rico 100% ; tempo di invio in direzione dell'atto |la Direzione del Dipartimento fornira all'UCG e alla Area Farmaceutica
farmaceutica adesione alle gare in unione d'acquisto e/o comunicazione fattisogno a data media se compresa fra 10 e 15 giorni lav ricon 75%; |da data di invio fabbisogni da parte |Direzione Strategica un report bimestrale recante le . . .
- L . . . I - - Adozione atto <= [Adozione atto | Adozione atto
PRA078 centralizzate invio in direzione atto deliberativo /| pessima se > a 15 giorni lav 0% della Direzione Dipartimento date L L L 1
rezio ! 10 giorni <=a10 giomi |<=a 10 giorni
Numero di atti farmaceutico
Garantire Alla Data Del 31/12/Anno 9% Dipendenti Con Certificato In 1)Val. Pessima % Inferiore Del 70% Riconoscimento La Struttura Dovra Fornire All'Ucg Un Report Con Tutti
PRE002 Corrente Che Tutto Il Personale Sottoporre A Visita Il Personale Senza Visita O Cﬂors:Di Validita /% Dipendenti in 0%; 2) Val. Buona % Fra 70% E 90% % Dipendenti Con Certificato Valido |1 Dipendenti In Servizio Al 31/12/Anno Corrente Ucg Su Rendicontazione Struttura > 90% - 90% > 90% 1

Dipendente Abbia Un Certificato Di
Idoneita Non Scaduto

Con Visita Scaduta

servizio

Riconoscimento Proporzionale 3) Val. Ottima % >
90% Riconoscimento 100% Del Peso Previsto.

/ Dipendenti In Servizio.

Indicando Per Ciascuno La Data Di Scadenza Del
Certificato Di Idoneita
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1)Val. Pessima % < 60% Riconoscimento 0% Del o |LaStritra Dovrd Consegnare Un Report Con
Migliorare La Qualita Della Vita Dei Peso Previsto; 2) Val. Media % Compresa Fra Il 60% Numero Di Pazienti Presi In Carico |Indicazione Delle Istanze Da Prendere In Carico Al
PRE003 g, . s . ... |PresaIn Carico Del Paziente Affetto Da Ludopatia [Numero Di Pazienti Presi In Carico ’ o L " Al31/12/Anno Corrente /Numero  |31/12/Anno Precedente E Di Quelle Pervenute Nel Corso|Ucg Su Rendicontazione Struttura >90% 1
Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari EL'89% Riconoscimento % 3) Val. Ottima % > - : > ! e o
. . . Richieste Totali Del Anno Corrente Con Indicazione Per Ciascun
89% . Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. -
Soggetto Dell'Avvenuta Presa In Carico.
. . . La Struttura Dovra Consegnare Un Report Con
. . 1)Val. Pessima % < 60% Riconosc to 0% Del . _— . . L :
- s . . |Presa In Carico Del Paziente Affetto Da Altre Val cssima % o ticonoscimen o e Numero Di Pazienti Presi In Carico  [Indicazione Delle Istanze Da Prendere In Carico Al
Migliorare La Qualita Della Vita Dei | . | o < o Peso Previsto; 2) Val. Media % Compresa Fra 11 60% ° ! . _ )
PRE004 . L . L P (Es. Alcolismo, Numero Di Pazienti Presi In Carico . N . Al 31/12/Anno Corrente /Numero 31/12/Anno Precedente E Di Quelle Pervenute Nel Corso|Ucg Su Rendicontazione Struttura >90% 1
Pazienti Fragili E Dei Loro Familiari neen EL'89% Riconoscimento % 3) Val. Ottima % > - : > ! e o
Tossicodipendenza Ecc.) . . N Richieste Totali Del Anno Corrente Con Indicazione Per Ciascun
89% . Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. -
Soggetto Dell'Avvenuta Presa In Carico.
1)Val. Pessima Nr. Richieste Evase < $0 % La Uosvd .Redlgera Un Report Lon‘lroﬁrmam Dalla
. . S.B.L. Indicante Numero E Data Di Protocollo Delle
C ioso In Tema Di bilita Civile: Riconoscimento 0% Del Peso Previsto; 2) Val. Buona Richieste Ricevute E Numero E Data Protocollo Dei
. . B - . . N° Di Richieste Evase/N° Di Ct Nr. Richieste Evase C 50 Fra 80% E 95 N° Di Richieste Evase/N° Di Ct B A . . .
PRE00S Efficienza Operativa Partecipazione Ctu, Atp E Relazioni Medico B _l iehieste Bvase 1Ctp r ¢ ‘f's ¢ bvase “‘T‘Pm“" ra o . % . .‘ ichieste Evase 1P Riscontri Inviati. In Assenza Di Protocollazione Potra' U.0.S.V.D. Burocratico - Legale >95% > 95% >95% 1
N Richieste Riconoscimento Proprzionale Del Peso Previsto.2) Richieste . [,
Legali . Lo Essere Indicata La Data Della Pec O Mail Di Cui Si
Val. Ottima Nr. Richieste Evase > 95% e ) .
Riconoscimento 100% Del Peso Previsto. Fornira' Copia Nel Caso In Cui Il Soggetto Preposto Alla
) ) o Verifica Dell'Obiettivo Non Sia Fra I Destinatari.
1)Val. Pessima < 80% Riconoscimento 0% Del Peso
- P . P . Previsto; 2) Val. Media Fra 80% E 90% - - La Struttura Fornira Un Report Analitico Con Il Numero
/
PRE006 Determinazione Delle Indagini Di | Numero Di Referti Di Biologia Molecalre Per {1 4oni Brogate Riconoscimento 70% Del Peso Previsto. 3) Val. Prestazioni Erogate / Prestazioni Di Prestazioni Richieste Ed Il Numero Di P i |ucgsur Struttura  |> 90% >90% >90% 1
Biologia Molecolare Per L' Oncologia | L'Oncologia Erogati All'Anno . . . Richieste
Ottima >90% Riconoscimento 100% Del Peso Erogate
Previsto.
Attuazione Della Programmazione Mantenimento Delle Prestazioni Rese Tramite g;‘:::i)o]l)ei;Pi‘:zi:k;rr::;il:j;‘f Numero Dei Piani Di Trattamento Di
Regionale In Materia Di Rete .. ione Di Piani Di T Con Ese uiti/Nux:ero Dei Piani Di 1)Val. Pessima > 80% Riconosc 0% ; 2) Val. Buona |Radioterapia Conformazionali Invio All'Ucg Di Un Report Analitico Indicando Il
PRE007 Ospedaliera E Di Riequilibrio L ) N . e . . . Fra - 80% E 90% Riconosc 70% ; 3)Val. Ottima > | Eseguiti/Numero Dei Piani Di Numero Dei Piani Di Trattamento Effettuati E Il Numero |S.Comp. P.O. Barletta - Radioterapia [> 90% >90% >90% 1
. L . Tecnica Conformazionale Per L'Unita Operativa | Trattamento Conformazionali . . . S
Ospedale-Territorio. Obiettivo Di Di Radiot . Richiesti Dalla U.O. Di 90 % Riconosc 100% . T Confor Dei T Richiesti
Mandato Ex Dgr N. 114/2018 1 Radioterapia ienesti Datia 1.0 Dt Richiesti Dalla U.O. Di Radioterapia
Radioterapia
N%lmcr(.) Dei P.mm b Tnm.amcmo Numero Dei Piani Di Trattamento Di
Dela P Migli Delle i Rese Tramite Di Radioterapia Con Tecniche Radioterapia Con Tecniche Speciali
Regionale In Materia Di Rete g oram i Pm‘i it Con Speciali (It Rapidare) Eseguiti /| 1)Val. Pessima > §0% Riconose 0% ; 2) Val. Buona | 1 /%o "i dare) Eseguit /meem Invio All'Ucg Di Un Report Analitico Indicando 1l
PRE008 Ospedaliera E Di Riequilibrio . - . Numero Dei Piani Di Trattamento  [Fra - 80% E 90% Riconosc 70% ; 3)Val. Ottima > L .p . & . Numero Dei Piani Di Trattamento Effettuati E Il Numero |S.Comp. P.O. Barletta - Radioterapia [> 90% >90% >90% 1
- L . Tecniche Speciali (Imrt E/O Rapid Arc) Per . . . Dei Piani Di Trattamento Con . S
Ospedale-Territorio. Obiettivo Di s . . " N Con Tecniche Speciali (Imrt, 90 % Riconosc 100% . . - . Dei Trattamenti Richiesti
L'Unita Operativa Di Radioterapia . L . Tecniche Speciali (Imrt, Rapidarc)
Mandato Ex Dgr N. 114/2018 Rapidarc) Richiesti Dalla U.O. Di S h . .
. . Richiesti Dalla U.O. Di Radioterapia
Radioterapia
Attuazione Della Programmazione Lo . . . . . . .
. P . L. . . Lo P ti Ric ati In Radioterapic Lo . . . I All'Ucg Di Un Report Analitico Indicando Il
Regionale In Materia Di Rete Mantenimento Dell'Attivita Di Verifica Dei Limiti azient . icoverati “ adioterapia . . Pazienti Ricoverati In Radioterapia e “? ‘ “ <po . i ‘vw " ‘_L ando .
. P N e - Metabolica Sottoposti A 1)Val. Pessima < 100% Riconosc 0% ; 2) ; 2)Val. . . . Numero Pazienti Ricoverati In Radioterapia Metabolica . .
PRE009 Ospedaliera E Di Riequilibrio Dosimetrici Di Dimissione Per I Pazienti . N . . . Metabolica Sottoposti A Valutazione Lo . . Ucg Su Rendicontazione Struttura 1
- L " . . . . . Valutazione Dosimetrica / Sdo Drg [Ottima = 100% Riconosc 100% . N . E Il Numero Dei Pazienti Sottoposti A Valutazione
Ospedale-Territorio. Obiettivo Di Ricoverati In Radioterapia Metabolica 400 Dosimetrica Dosimetrica
Mandato Ex Dgr N. 114/2018 :
La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le
Informazioni Presenti In DISAR PNE N.555/ H02Z:
Tumore Mammella. La Chiurgia Senologica Di Barletta
'Volume Minimo 100 Casi/Anno; La Chirurgia Di Andria
Garantire Adeguati Volumi Di Garantire Adeguati Volumi Di Attivita O Soglie  [N. Ricoveri Ordinari Chirurgici N. Ricoveri > = 135 Casi Complessivi Asl (Obiettivo [N. Drg Chirurgici 257 - 260 Correlati| Volume Minimo 50 Casi/Anno. Corretta Rilevazione E
MNPO50 Attivita Per Chirurgia Oncologica - |Minime Per Chirurgia Oncologica - Mammella E | Elettivi Per Tumore Mammella In ~ [Raggiunto 100%) ; < N. Ricoveri < 135 (Obiettivo  [Alle Diagnosi Principali Pne E Classi [ Codifica Della Sdo. In Caso Di Raggiungimento Parziale |Ucg Su Database Aziendali >=135 Casi >=135Casi |>=135 Casi 2

Mammella

Relativi Tempi Di Attesa Per Classi Di Priorita

Relazione Alle Classi Di Priorita

Non Raggiunto).

Di Priorita

O Negativo Si Terra Conto Se Le Unita Operative
Interessate Abbiano Comunque Aumentato (Minimo
10%) O Meno Il Numero Dei Ricoveri Rispetto All'Anno
Precedente, Con Eventuale Incremento Proporzionale
Della Performance Conseguita.
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Corretta Rilevazione E Codifica Della Sdo. In Caso Di
Raggiungimento Parziale O Negativo Si Terra Conto Se
. . Lo . . PR . . . PP N. Ricoveri > = 100 Casi C lessivi Asl (Obiettivo [N. Drg Chirurgici 149; 569; 570 Le Unita Operative Interessate Abbiano C c
Garantire Adeguati Volumi Di Garantire Adeguati Volumi Di Attivita O Soglie ~ [N. Ricoveri Ordinari Chirurgici toovert asi Complessivi Asl (Obiettivo 18 L rurgicl B mita Pperaiive feressate Abbiano tomunqu
e ST . - e VI 169 | Raggiunto 100%); Tra 80 - 99 Casi (Obiettivo (Colon), Drg Chirurgici 146-147 | Aumentato (Minimo 10%) O Meno Il Numero Dei _ . . . .
MNPO51 Attivita Per Chirurgia Oncologica-  [Minime Per Chirurgia Oncologica - Colon E Elettivi Per Tumore Colon Retto In ? . o . L . N . N R, . Ucg Su Rendicontazione Struttura >=100 Casi >=100 Casi |>=100 Casi 2
Colon Retto Relativi Tompi Di Attesa Por Classi Di Priorite | Relazione Alle Classi Di Prioith Parzialmente Raggiunto 60%); < 80 Casi (Obicttivo | (Retto) Correlati Alle Diagnosi Ricoveri, Rispetto All'Anno Precedente, Con Eventuale
Non Raggiunto). Obicttivo E'Su Base Aziendale Principali Pne E Classi Di Priorita Incremento Proporzionale Della Performance Conseguita.
Valutazione effettuata utilizzando Le Informazioni
Presenti In DISAR PNE N.555/ HO2ZPNE N.083 -
1) Valutazione Scarsa N. Inteventi Inferiore Al 50%
Degli Interventi Programmati. Riconoscimento 0%;2) _ _ Rispetio Dei | Rispetto Dei
Migliorare Efficienza Organizzativa E Clinica Per Valutazione Sufficiente N. Inteventi Compresi Fra Il [Individuazione Delle Sdo Con Rispetto Dei Numeri Numeri
Variabilita Attivita Chirurgica Imsrvenli Chirurgici Comg uter Assistiti Valutare Volumi Di Attivita Dei 50% E 11 70% Degli Interventi Programmati. Interventro Chirurgico Secondario O |L'Ucg Elaborarera Un Report Per U.O. Con Indicazione Numeri Previsti Previsti Nei Previsti Nei
PREO12 . . g B . . e P . . Ricoveri Con Interventi Chirurgici  |Riconoscimento 50% 3) Valuazione Buona N. Principale 00.3X Per La Disciplina | Della Casistica Trattata Per La Verifica Dei Volumi Di  |Ucg Su Database Aziendali Nei Piani Di P, L 4
Robotica (Computer - Assistita) (Robotica), Rispettando I Volumi Programmati . N . . . . L L N . . N . Piani Di Piani Di
oooten), TISpEt In Robotica Inteventi Compresi Fra Il 70% E 11 100% Degli Di Otorinolaringotatria, Chirurgia | Attivita Previsti Nella Programmazione Aziendale. Programmazione ) .
Nei Piani Aziendali. . J . . . . - . Programmazio Programmazio
Interventi Programmati. Riconoscimento Pari Alla % |Generale Urologia e Ginecologia Aziendale N )
. . . . ne Aziendale [ne Aziendale
Raggiunta 4) Valutazione Ottima N. Inteventi >= A
Quelli Programmati. Riconoscimento 100%;
I to Produttivita' Ni Prestazioni Ad . B . . .
neremento Frodufiiviia. Sumero Trestaziont AC 1) Valutazione Scarsa Aumento Pet Fdg Del < 5% Ris Pacs Aziendale. La Struttura Fornira' In Occasione
. Alta Fatturazione. La Valutazione Terra Conto Dei|Numero Pet Fdg 2022 Vs Numero B . . . Numero Pet Fdg 2022 \ Numero Pet . P . . .
PREO13 Qualita As . . e A s N Riconoscimento 0%. 2) Valutazione Ottima Aumento Della Verifica Degli Obiettivi Report Edotto Attestanti | Ucg Su Rendicontazione Struttura >=5% >=5% >=5% 1
Soli Mesi 2022 La Cui Attivita Si Svolgera In Pet Fdg 2021 . . Fdg 2021 X 100 Lo
. . Pet Fdg Del >= 5% Riconoscimento 100% Le Attivita' Effettuate.
Regime Ordinario
Attuazione Piano Regionle Controlli e [Porre in essere le attivita previste per il Attivita Concluse / Attivita Previste |Indicato dalla disposizione della Direzione Strategica |Attivita Concluse / Attivita Previste
Obiettivi LEA raggiungimento degli obiettivi fissati dal Piano  |dalla Disposizione dalla Disposizione La strutture predisporra ¢ trasmettera alla UOSDV Flussi
Regionale e Obiettivi LEA nel rispetto delle Informativi, un report indicando per ciascun obiettivo
indicazioni fornite dalla Direzione Strategica previsto dalla di della Direzione ica, a N N
fronte de‘lle amvfta r.lchxeste, il numero di amv.lla./conlrolll . . . ) Mom.torzfg.glo‘ Degli Esiti Di | Degli Esiti Di
effettuati determinati sulla scorta della rerportistica U.0.8.V.D. Epidemiologia -Flussi ~|Degli Esiti Di
PRV001 P i S . . N . . Tutte Le Tutte Le 6
presente in sistemi informativi nazionali, regionali e/o Informativi Tutte Le Attivita' L L
N . A . P . Attivita’ Attivita'
aziendali. La Uosvd flussi informativi determinera per Ispettive . .
. . L e Ispettive Ispettive
ciascuna U.O. la % di raggiungimento dell'obiettivo sulla
scorta della graduazione fissata con nota della Direzione
Strategica.
Potenziamento Screening Oncologico |tempi di refertazione mammografie | livello entro| GG Medi Data Refertazione - Data |1 Scarso <50% entro 1 mese, Riconoscimento 0%; 2 |Somma GG (Data Refertazione - La Uosvd effettuera la verifica sui tempi e comunichera [U.0.S.V.D. Screening Oncologici
Mammografico 1 mese Esecuzione Refertazione fra 50-80% entro 1 mese, Data Esecuzione)/ Numero Esami all'uUCG la % di raggiungimento ) o . )
Riconoscimento %; 3 Refertazione > 80% entro 1 Refertazione 1% |Refertazione | Refertazione
SCRO01 ) T livello entro 1 1° livello entro | 1° livello entro 5
mese, Riconoscimento 100%
mese 1 mese 1 mese
Potenziamento Screening Oncologico | chiusura delle schede pz inviati ad completamento delle schede pz di |1 Scarso <50% entro 4 mesi, Riconoscimento 0%; 2 |verifica completamento schede La Uosvd effettuera la verifica sul completamento delle |U.O.S.V.D. Screening Oncologici
Mammografico approfondimento 2 livello entro 4 mesi dall'invio ad ~ |Refertazione fra 50-80% entro 4 mese, schede e comunichera all'UCG la % di raggiungimento
SCRO02 approfondimento Riconoscimento %; 3 Refertazione > 80% entro 4 delle schede pz di  |delle schede pz|delle schede pz 5
mese, Riconoscimento 100% 2 livello entro 4 di 2 livello di 2 livello
mesi entro 4 mesi  [entro 4 mesi
Potenziamento Screening Oncologico [garantire i secondi livelli presso il PTA di Trani ed i| 100% delle prestazioni richieste, 1 Ottimo se 100% delle prestazioni richieste, entro 1 |verifica esecuzione prestazioni La Uosvd effettuera la verifica sull'effettuazione delle  |U.O.S.V.D. Screening Oncologici 100% dell 100% dell 100% dell
Della Cervice Uterina terzi livelli, tipo conizzazioni in ambiente entro 1 mese dalla richiesta mese dalla richiesta, Riconoscimento 100%; 2 richieste prestazioni richieste e comunichera all'UCG la % di © ‘c L ° _" " © ‘c L
. . - S P prestazioni prestazioni prestazioni
protetto, presso le UU.0O. di competenza, nei Insufficiente < 100% delle prestazioni richieste, entro raggiungimento e e e
SCR003 T N L ) . richieste, entro 1 richieste, entro [richieste, entro 4
numeri richiesti dal centro screening. 1 mese dalla richiesta, Riconoscimento 0%
mese dalla 1 mese dalla |1 mese dalla
richiesta richiesta richiesta
Potenziamento Screening Oncologico [organizzare almeno un evento Numero di eventi organizzati 1 Ottimo 4 Eventi organizzati, Riconoscimento 100%; |Numero Eventi Organizzati La Uosvd effettuera la verifica sul numero di eventi U.0.S.V.D. Screening Oncologici
Della Cervice Uterina informativo/divulgativo sullo screening sul 2 Buono almeno 3 eventi ogranizzati, organizzati e comunichera all'UCG la % di . . . |organizzazione |organizzazione
P . . . . N N organizzazione di | .. .
SCRO04 territorio di competenza a trimestre (MMG, Riconoscimento 70%; 3 Scarso <3 eventi organizzati, raggiungimento almeno 1 evento in di almeno 1 di almeno 1 5
gruppi di popolazione mirati, etc) Riconoscimento 0%; . evento in corso [evento in corso
corso d'anno
d'anno d'anno
Potenziamento Screening Oncologico [chiusura delle schede pz affette da K mammella e|Nunero di schede chiuse 1 Scarso <50% schede chiuse entro 1 mese Nunero di schede chiuse La Uosvd effettuera la verifica sul numero di schede U.0.8.V.D. Screening Oncologici
Mammografico provenienti dallo screening inviati al terzo livello dall'intervento, Riconoscimento 0%; 2 Buono chiuse e comunichera all'UCG la % di raggiungimento
Schede chiuse entro 1 mese dall'intervento fra 50- Almeno 80% | Almeno 80%
. ; . . Almeno 80% delle
80% , Riconoscimento %; 3 ottimo schede chiuse > N delle schede  |delle schede
SCR005 " y . schede chiuse dalla| " . 3
80% entro 1 mese dall'intervento, Riconoscimento . chiuse dalla chiuse dalla
data intervento B .
100% data intervento |data intervento
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1)Val. Pessima < 60.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa N .
WVl sima . iconose 0% ;2) d carsa La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le
L L 60.00 - 70.00 Riconosc40 % ;3)Val. Media  70.00 I SR - . . N
Miglioramento Qualita E . . . Edotto Direzionale - Nr. Codici Informazioni Presenti In Edotto Accettazione Di Urgenza
5 PN - % Accessi In P.S. Con Codice -80.00 Riconosc 75% :4)Val. Buona  80.00 - 90.00 . L . . . N . .
TEMO001 Appropriatezza Area Emergenza- Incremento Tempestivita Delle Prestazioni - - N . B Azzurro Con Tempi Di Attesa <= 60 |/ Disar. La Valutazione Terra Comunque Conto Della Ucg Su Database Aziendali >80% >90% >90% 3
Azzurro Visitati Entro 60 Minuti Riconosc 95% ;5)Val. Ottima > 90.00 Riconosc N R . . . "
Urgenza . Min./Nr. Totali Codici Azzurro Eventuale Carenza Di Organico O Della Differente
100% ;Pronto Soccorso; (Il Numero Indicato o . ione Logistica E Struttural
Rappresenta La % Dei Casi Trattati Entro 60 Minuti) rganizzazione Logistica £ Strutturale.
1)Val. Pessima < 60.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa
60.00 - 70.00 Riconosc40 % ;3)Val. Media  70.00 La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le
Miglioramento Qualita E InP.S. Con Codice - 80.00 Riconosc 75% ;4)Val. Buona 80.00 - 90.00 | Edotto Direzionale - Nr. Codici Informazioni Presenti In Edotto Accettazione Di Urgenza
TEMO002 Appropriatezza Area Emergenza- Incremento Tempestivita Delle Prestazioni Verde Visitati ];:rn.h'o 120 Minuti Riconosc 95% ;5)Val. Ottima > 90.00 Riconosc Verde Con Tempi Di Attesa <= 120 |/ Disar. La Valutazione Terra Comunque Conto Della Ucg Su Database Aziendali >80% >90% >90% 3
Urgenza 100% ;Pronto Soccorso; (Il Numero Indicato Min./Nr. Totali Codici Verde Eventuale Carenza Di Organico O Della Differente
Rappresenta La % Dei Casi Trattati Entro 120 Organizzazione Logistica E Strutturale.
Minuti)
5 Ricoveri Da Pronto Soccorso In 1)Val. Pessima <45.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa
Miglioramento Qualita E - . . . s L. 45.00 - 55.00 Riconosc 0% :3)Val. Media 55.00 -|Sdo Campo Provenienza Paziente N N .
v "
TEMO003 Appropriatczza Area Emergenza- | glioramento Funzione Filtro Del Pronto Reparti Chirurgici Con Der 65.00 Riconosc 75% ;4)Val. Buona  65.00 - 75.00 |Codice "02"; Campo Tipo Di La Verifica Sara Effettuata Dall Ucg Utlizzando Le Ucg Su Database Aziendali > 65% > 75% >75% 3
Soccorso Chirurgico Alla Dimissione (Ind. B . N . Informazioni Presenti In Edotto
Urgenza Riconosc 95% ;5)Val. Ottima > 75.00 Riconosc Ricovero "2"
Mes C16.7)
100% ;Pronto Soccorso;
1)Val. Pessima < 60.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa
. . 60.00 - 70.00 Riconosc40 % :3)Val. Media  70.00 - . La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando L
- Percentuale Di Accessi Al Pronto . iconosed0 % ;3)Val. Media Edotto Direzionale - Codice Verde, e _Ld N ard "_ uara Daties ?Zu“ 0 ©
Miglioramento Qualita E Soccorso Con Codice Verde, Non | 80.00 Riconosc 75% ;4)Val. Buona 80.00 - 90.00 Non Inviati Al Ricovero, Con Tempi Informazioni Presenti In Edotto Accettazione Di Urgenza
TEMO004 Appropriatezza Areca Emergenza- Incremento Tempestivita Delle Prestazioni . . * . [Riconosc 95% ;5)Val. Ottima >90.00 Riconosc . N P! |/ Disar. La Valutazione Terra Comunque Conto Della Ucg Su Database Aziendali >85% >90% >90% 3
Inviati Al Ricovero, Con Tempi Di . Di Permanenza Entro Le 3 Ore . . .
Urgenza P Entro Le 3 O 100% ;Pronto Soccorso; (Il Numero Indicato (Antonio) Eventuale Carenza Di Organico O Della Differente
crmanenza Entro re Rappresenta La % Dei Casi Trattati Entro 180 niomo, Organizzazione Logistica E Strutturale.
Minuti)
Percentuale Di Accessi Al Ps Inviati 1)Val. Pessima < 80.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le
Miglioramento Qualita E Al Ricovero Con Tempo Di 80.00 - 85.00 Riconosc 0% ;3)Val. Media  85.00 -|Edotto Direzionale - Accessi Al Ps | Informazioni Presenti In Edotto Accettazione Di Urgenza
TEMO005 Appropriatezza Areca Emergenza- Incremento Tempestivita Delle Prestazioni P 90.00 Riconosc 75% ;4)Val. Buona 90.00 - 95.00 |Inviati Al Ricovero Con Tempo Di |/ Disar. La Valutazione Terra Comunque Conto Della Ucg Su Database Aziendali >90% >95% >95% 3
Permanenza Entro Le 8 Ore (Ind. N . N . . .
Urgenza Riconosc 95% ;5)Val. Ottima > 95.00 Riconosc Permanenza Entro Le 8 Ore Eventuale Carenza Di Organico O Della Differente
Mes C16.4) . N -
100% ;Pronto Soccorso; Organizzazione Logistica E Strutturale.
1)Val. Pessima > 40.00 Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa
Rispetto Dei Tempi Massimi Di Attesa Previsti . . . 40.00 - 35.00 Riconosc 0% ;3)Val. Media 35.00 - Edotto Direzionale Sdo Patologiae N N .
- . . PR N Te Di Attesa Per La Chi 2 B . La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando L . .
TEMO006 Miglioramento Qualita Di Processo | Per Classi Di Priorita A, B, C, D Per Interventi empt ,‘ osa per ., U 130,00 Riconose 75% ;4)Val. Buona 30.00 - 25.00 Oncologiche : Data Intervento - Data e _Ld ,dm "_ uata Jatiicg Ltllizzando Le Ucg Su Database Aziendali <25Gg <25Gg <25Gg 6
ras Oncologica (Ind. Mes C10C) . ’ . . Informazioni Presenti In Edotto
Chirurgici Per Tumore. Riconosc 95% ;5)Val. Ottima < 25.00 Riconosc Prenotazione
100%;
L'Assegnatario Dovra Tenere Un Registro Su Supporto
Somma Di Giorni (Data Verbale Informatico (Excel) In Cui Annotera Per Ciascuna Istanza|
. o L . . 1)Val. Pessima > 15 Giorni Medi Riconosc 0% : Uvm - Data iProlocollazlone Istanza ) Pervenu‘l‘a Le Segl.len}l Informazioni. Numero E pafa. ‘
Potenziamento Tempestivita Riduzione Dei Tempi Per La Valutazione Dei Casi Giorni Decorrenti Dalla Data Di 2)Val. Buona Media Compresa Fra 10 E 15 Giorni /Numero Di Istanze Pervenute E P Richiesta, Data Valididita
TEMO007 Erogazione Assistenza Domiciliare / P ~ | Presentazione Dell'Istanza Alla Data| "~ * ‘p T Lo Protocollate Nell'Anno. I Termini Si |Pratica Da Parte Delle Pua, Numero E Data Verable Ucg Su Rendicontazione Struttura N. Gg<10 N. Gg<10 N. Gg<10 5
Togazic In Uvm _ > Riconosc 80% :3)Val. Ottima Media < 10 Giorni o ) ¢ -
Ricoveri In Strutture Di Valutazione In Uvm Riconosc 100%: Considerano Calcolati Dalla Data In | Uvm, Differenza Fra Data Uvm E Data Istanza. Al
: o Cui La Pua Attestera' Con Timbro Termine Dell'Anno Produrra Un Report Con Le
L'Ammissibilita’ Della Pratica Indicazioni Analitiche Ed Il Calcolo Della Media
Complessiva;
L'Assegnatario Dovra Tenere Un Registro Su Supporto
Somma Di Giorni (Data Verbale Informatico (Excel) In Cui Annotera Per Ciascuna Istanza|
Potenziamento Tempestivita Uvm - Data Protocollazione Istanza ) |Pervenuta Le Seguenti Informazioni. Numero E Data
) N Giorni Decorrenti Dalla Data Di /Numero Di Istanze Pervenute E P llazione Richiesta, Data Valididita
Erogazione Assistenza Domiciliare /  |Riduzione Dei Tempi Per La Valutazione Dei Casi B 1)Val. Pessima > 4,99 Gg Medi Riconosc 0% ; 2 . . . . . .
TEMO008 T‘)g mfmc ssistenza Om,m nare icuzione Lel Tempi ber alutazione Det Cast Presentazione Dell'Istanza Alla Data Val ."Nm ‘. n e c. ! ,‘w.mw 0;2) Protocollate Nell'Anno. I Termini Si |Pratica Da Parte Delle Pua, Numero E Data Verable Ucg Su Rendicontazione Struttura N. Gg<5 N. Gg<5 N. Gg<5 5
Ricoveri In Strutture Per Gli InUvm . . 'Val. Ottima Minore Di <5 Giorni Riconosc 100%; | . N 5
Oncologici. Di Valutazione In Uvm Considerano Calcolati Dalla Data In  |Uvm, Differenza Fra Data Uvm E Data Istanza. Al
gict. Cui La Pua Attestera' Con Timbro Termine Dell'Anno Produrra Un Report Con Le
L'Ammissibilita’ Della Pratica Indicazioni Analitiche Ed Il Calcolo Della Media
Complessiva;
Tempo Decorrente Dalla Data Di Tempi Medi | Tempi Medi
Richiesta DellEsame Alla Data Di — (SOMMA(Tempo medio per L'Assegnatario Dovra Estrarre Dal Sistema Informativo 11 Tempi Medi Inferiori O |Inferiori O
TEMO0S Riduzione Della Degenza Media B [Riduzione Dei Tempi Di Refertazione Degli Refertazione. 1l Conteggio Si 1)Val. Pessima > Anno Precedente Riconose 0%:3)[ = " mslazioﬂ?’ richies‘e;’ ) Registro Con tutte Le Prestazioni Erogate Ed I Tempi |00 g |feriori O Uguali. |Uguali Uguali s
Della Permanenza In Ps Esami Richiesti Da Ps E Reparti Effettuera' Solo Sulle Prime 5 'Val. Ottima <= Anno Precedente Riconosc 100% . P! tazioni richiest Medi Di da cui indivi les ioni e Rispetto All'Anno  [Rispetto Rispetto
Prestazioni Piu, Richieste Ed numero prestazion richieste) piu' richieste sia da PS che dai reparti. Precedente All'Anno All'Anno
Erogate Entro I1 31/12 Dell'’Anno Precedente Precedente

PAG 25/30



Asl BT

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

. " . La Uosvd Trasmettera Un Report All Ucg E All'Area . . . .
1)Val. Pessima Gg Medi Refertazione > 15 Gg osve Trasmetierd n, PO N 8 “'d_ Tempi Medi  Tempi Medi
s . " 3 Del Personale (Per La Verifica Di Completezza) Su File . L . .
. - . . Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa Gg Medi Refertazione . Tempi Medi Di  |Di Di
Certificazioni Medico - Legali Per Il M, . . " . . |Excel Con Numero E Data Protocollo Dell'Istanza Di . N . .
. . . Lo Fra 13 E 15 Gg Riconosc 30% ; 3)Val. Sufficiente |Gg Medi Refertazione = Somma Gg L L N Refertazione Refertazione  |Refertazione
. N Riconoscimento Di Lavoratore Affetto Da Tempo Medio Di Attesa Tra Istanza | N . L . Richiesta E N. E Data Protocollo Della Certificazione . . - . - -
TEMO10 Efficienza Operativa " . " “ . . P Gg Medi Refertazione Fra 11 E 13 Gg Riconosc (Data Presentazione Istanza - Data . . | Ucg Su Rendicontazione Struttura Inferiori A 10 Gg  [Inferiori A 10 |Inferiori A 10 1
Patologia Grave" E Sottoposto A “Terapie E Refertazione: 10 Giorni. . . 3 . . Emessa. In Assenza Di Protocollazione Potra' Essere . . .
Lo s 50%; 4)Val. Buona Gg Medi Refertazione Fra 10 E  |Refertazione) / Numero Di Istanze ) PRNNAS . Dalla Data Di Gg Dalla Data |Gg Dalla Data
Invalidanti O Salvavita L. . . . Indicata La Data Della Pec O Mail Di Cui Si Fornira' - s P P
11 Gg Riconosc  75%; 5)Val. Ottima Gg Medi . N . Richiesta Di Visita | Di Richiesta | Di Richiesta
Refertazione <o 10 Gig Ricongse 100% Copia Nel Caso In Cui Il Soggetto Preposto Alla Verifica Di Visita Di Visita
Dell'Obicttivo Non Sia Fra I Destinatari.
1) Obiettivo Non Raggiunto Se Degenza Media Post
- . _— . | Valutare La Degenza Media, Post  |Operatoria < 3gg ¢ inferiore al 70% 2) Obiettivo Corretta Rilevazione E Codifica Sdo
o Migliorare Efficienza Organizzativa Per Interventi | o o\ i Ricoveri Per Parz. Raggiunto (Pere cons %) Se Degenza Media | Per Colecistectomia, Degenza Media |Casisica Chiriurgica Relativa Alle Sdo Con Drg 196,198, o Degenza Post | Poeen7a Post |Degenza Post
TEMO11 Variabilita Attivita Chirurgica Chirurgici Di Colecistectomia. Soglia indicatore . . . . R . o N . . Ucg Su Database Aziendali . Operatoria < 3 [Operatoria <3 3
0% degliinterventi con dimissioni entro 3gg, olecistectomia Laparoscopica E | Post Operatoria <3gg & superiore al 70% 3) (Pre E Post Operatoria) Dei Drg 196, [494. Interventi: 51.22; 51.23. Operatoria < 3 Gg Ga Gs
" [Non (Laparotomica) Obiettivo Raggiunto (100%) Se Degenza Media Post | 198 E 494 (Eccetto Urgenze Da Ps)
Operatoria < 3gg & superiore al 85%
1)Val. Pessima Somma Gg. Complessivi Riscontri /
Predisposizione E Invio Entro 20 Gg Della Numero Riscontri > 30 Gg Riconosc 0% ;2)Val.
Documentazione E/O Relazione Necessaria Scarsa Somma Gg. Complessivi Riscontri / Numero . .
. L. . . . . . N N . 11 Coordinatore Cvs, Sulla Scorta Del Report Predispost
Tempestiva Definizione Dei Casi All'Espletamento Della Relazione Da Parte Della |Invio Della Relazione Con Riscontri Compresa Fra 25 E 30 Gg Riconosc 45% Lo . oorinatore Vs u d. cor ‘. © Report bre l?pm © . o . . . . . .
L - . .. . . N h LA . N Gg. Complessivi Riscontri / Numero |Con Tutte Le Informazioni Per Rilevare Le Date Di U.0.8.V.D. Gestione rischio clinico, |Invio relazione Invio relazione |Invio relazione
TEMO12 Previsti Dal Comitato Valutazione Uosvd Medicina Legale A D Necessaria Alla ;3)Val. Sufficiente Gg. Complessivi Riscontri / : . o . N . . 85
e o (o S - ; -, i Riscontri Richiesta Ed Evasione Pratica, Calcolera La % Di Qualita ¢ Bad Management entro 20 Gg entro 20 Gg  |entro 20 Gg
Rischi Richieste Risarcitorie Da Trattare In Cvs. Fermo [Uosvd Medicina Legale Numero Riscontri Compresa Fra 21 E 25 Gg Raggiungimento DellObicttivo,
Restando Quanto Previsto Dall'Art. 8 Co 3 Del Riconosc 80%; 5)Val. Ottima Se Gg. Complessivi aggiung )
Regolamento Sinistri Riscontri / Numero Riscontri <= 20 Gg Riconosc
100%
1)Val. Pessima Somma Gg. Complessivi Apertura
Istruttoria / Numero Apertura Istruttoria > 20 Gg
Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa Somma Gg. Complessivi
. L. - Apertura Istruttoria / Numero Apertura Istruttoria 11 Coordinatore Cvs, Sulla Scorta Del Report Predisposto
Tempestiva Definizione Dei Casi . L. . . . . . . S L . . Lo . . -~ PR
TEMO13 Previsti Dal Comitato Valutazione Predisposizione E Avvio Istruttoria Entro 10 Gg Apertura Istruttoria Compresa Fra 15 E 20 Gg Riconosc 45% ; 3)Val. |Gg. Complessivi Apertura Istruttoria [Con Tutte Le Informazioni Per Rilevare Le Date Di U.0.8.V.D. Gestione rischio clinico, “<10G <~ 10G “<10G 1
Riceht ‘ Dalla Richiesta Risarcitoria. pertura Sufficiente Gg. Complessivi Apertura Istruttoria/ |/ Numero Riscontri Richiesta Ed Evasione Pratica, Calcolerd La % Di Qualita ¢ Bad Management N € €
: Numero Apertura Istruttoria Compresa Fra 11 E 15 Raggiungimento Dell'Obiettivo.
Gg Riconosc 80%; 5)Val. Ottima Se Gg.
Complessivi Apertura Istruttoria / Numero Apertura
Istruttoria <= 10 Gg Riconosc  100%
ma Somma Gg. Complessivi Apertura
Istruttoria / Numero Apertura Istruttoria > 20 Gg
- . . Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa S a Gg. C lessivi
Richiesta Relazione A U.O. Coinvolte E ieonose 0% ;2) .d carsa Somma O, Cormp .‘Mm . .
) . o : . - Apertura Istruttoria / Numero Apertura Istruttoria o o |11 Coordinatore Cvs, Sulla Scorta Del Report Predisposto
Tempestiva Definizione Dei Casi Successivo Invio Alla Medicina Legale Della - . . . Gg. Complessivi Richiesta Relazione . B . . o
L - N . " . |Richiesta Relazione E Invio Compresa Fra 15 E 20 Gg Riconosc 45% ; 3)Val. . . Con Tutte Le Informazioni Per Rilevare Le Date Di U.0.S.V.D. Gestione rischio clinico, . . .
TEMO14 Previsti Dal Comitato V: P P Dalla U.O. Entro Il Temine | . . - N E Invio Documenti / Numero o . . N . L <=10Gg <=10Gg <=10Gg 3
oS cazione © - Risultanze Alla Medicina Legale  |Sufficiente Gg. Complessivi Apertura Istruttoria / . - Richiesta Ed Evasione Pratica, Calcolera La % Di Qualita ¢ Bad Management
Rischi Di 10 Gg Complessivi Fermo Restando Quanto . Riscontri P A
Previsto Dall'Art. 8 Co 3 Del Regolamento Sinistri Numero Apertura Istruttoria Compresa Fra 11 E 15 Raggiungimento Dell'Obiettivo.
. & Gg Riconosc 80%; 5)Val. Ottima Se Gg.
vi Apertura Istruttoria / Numero Apertura
=10 Gg Riconosc  100%
ssima Somma Gg. Complessivi
Numero Riscontri > 30 Gg Riconosc 0% ;2)Val.
Scarsa Somma Gg. Complessivi Riscontri / Numero - . .
Tempestiva Definizione Dei Casi | Invio Relazione Intropr Invio Della Rel Con Riscontri Compresa Fra 25 E 30 Gg Riconosc 45% | Ge. Complessivi Richicsta Relazione |1 Coordinatore Cvs, Sulla Scorta Del Report Predisposto o
. . . . . L . N . o N . . Con Tutte Le Informazioni Per Rilevare Le Date Di U.0.S.V.D. Gestione rischio clinico,
TEMO15 Pre; Dal Comitato Valutazione Relativa A Sinistri Cvs Entro 20 Giorni Dalla Documentazione Necessaria Alla 5 3)Val. Sufficiente Gg. Complessivi Riscontri / E Invio Documenti / Numero . . L N . L <=20Gg <=20Gg <=20Gg 83
Lo - L . . . . Richiesta Ed Evasione Pratica, Calcolera La % Di Qualita e Bad Management
Rischi Richiesta Pervenuta Uosvd Medicina Legale Numero Riscontri Compresa Fra 21 E 25 Gg Riscontri Raggiungimento DellObicttivo
Riconose 80%; 3)Val. Ottima Se Gg. Complessivi setung :
Riscontri / Numero Riscontri <= 20 Gg Riconosc
100%
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Predisposizione E Invio Entro 30 Gg Dal
Ricevimento Della Documentazione Richiesta
Della Relazione Medico Legale Propedeutica Alla

1)Val. Pessima Somma Gg. Complessivi Stesura E
Invio Relazione Medico Legale / Numero Perizie
Medico Legale > 60 Gg Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa
Somma Gg. Complessivi Stesura E Invio Rel

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

) . o L. Medico Legale / Numero Perizie Medico Legale Lo Media invio  [Media invio
Discussione In Cvs. I 30 Giorni Lavorativi Per . e o ) _ Media invio ) ;
. . - . . Compresa Fra 40 E 60 Gg Riconosc 30% ; 3)Val. 11 Coordinatore Cvs, Sulla Scorta Del Report Predisposto . relazioe entro  [relazioe entro
Tempestiva Definizione Dei Casi L'Invio Del Parere Medico Legale Dovranno . L . Y s N L PP . . L . . L. P relazioe entro 30 . .
N . . . . Invio Della Perizia Al Sufficiente Gg. Complessivi Stesura E Invio Gg. Complessivi Riscontri / Numero |Con Tutte Le Informazioni Per Rilevare Le Date Di U.0.S.V.D. Gestione rischio clinico, 30 Gg dalla 30 Gg dalla
TEMO16 Previsti Dal Comitato Valutazione Essere Calcolati Dalla Conclusione Dell'Tter . ) . . " . . . . . . N . . Gg dalla o N 1
Lo . C e L. Coordinamento Cvs Relazione Medico Legale / Numero Perizie Medico | Perizie Richiesta Ed Evasione Pratica, Calcolera La % Di Qualita ¢ Bad Management .
Rischi Valutativo Che Potra Coincidere Con La Visita B, o L conclusione N s
) . Legale Compresa Fra 30 E 40 Gg Riconosc 75%; Raggiungimento Dell'Obiettivo. ) . dell'iter dell'iter
Medico Legale E/O Con L'Acquisizione Del s - . dellliter Valutativo . )
L . N 4)Val. Buona Gg. Complessivi Stesura E Invio Valutativo Valutativo
Parere Specialistico, Dimostrando Tuttavia Che . N . .
. . . L. . Relazione Medico Legale / Numero Perizie Medico
L'Ottenimento Dei Pareri Sp ici E L'nvito o
A Visita Siano Stati Tempestivamente Richiesti. Legale Compresa <30 Gg Riconose 93%: 3)Val.
o : pes . Ottima Se Ogni Perizia E' Inviata Entro Il Termine Di
30 Gg Riconosc  100%
Aumento Del [ Aumento Del
Aumento Del 20 %20 % Delle 20 % Delle
Delle Procedure  [Procedure Procedure
Aumentare I Vol.umf Di Attxv}ta Nel (J.ruppo Di ITZIZleml Con Ictus La Uoc Di Neurologia Redigera Un Report Semestrale Trombolitiche Per [Trombolitiche | Trombolitiche
. . . . Della Stroke Unit Riguardanti La . Esordito Nella Finestra 4,5-9 Ore . . L ! . Ictus Nella Per Ictus Nella | Per Ictus Nella
L . Garantire Efficienza Operativa Per Interventi E . . N Aumento Del 20 % Delle Procedure Trombolitiche L . Relativo Alla Percentuale Dei Pazienti Trattati/Quelli . ) N
TEMO17 Migliorare Efficienza Rete Stroke N B Somministrazione Di Agente . . Sara Calcolata La Percentuale Di . L. . \ Finestra Finestra Finestra 1
Procedure Riguardanti Ictus . . N Per Ictus Nella Finestra Terapeutica 4,5-9 Ore Lo . . |Potenzialmente Trattabili Nella Fascia 4,5-9 Ore Dall’ . . .
Trombolitico Nei Pazienti Con Pazienti Trattati/Numero Totale Di Esordio Terapeutica 4,5-9 | Terapeutica | Terapeutica
Stroke Esordito Tra 4,5 E 9 Ore Pazienti Con Ictus ; Ore rispetto 4,5-9 Ore 4,5-9 Ore
all'anno rispetto rispetto
precedente. all'anno all'anno
precedente. precedente.
S.Comp. Po Barletta - Neurologia
Valutazione | Valutazione
Valutazione Ottima: Ottima:
. Aumento Del [ Aumento Del
Ottima: Aumento
30% suanno  (20% su anno
Del 40% su anno 2023 Dei 2024 Dei
- . | Aumentare 1 Numero D Pazienti Numero Di Pazienti Che Effettuano 2022 Dei Pazienti |5 ) At
Aumentare [I Numero Di Pazienti Con letus Che ) oy . by an0 Bolo Di Valutazione Ottima: Aumento Del 40% Dei Pazienti | Bolo Trombolitico In Sala Che Effettuano | et Che - (Pazienti Che
TEMO18 Migliorare Efficienza Rete Stroke Iniziano La Trombolisi Entro 60 Minuti Dall' .. . . - ’ S La Uoc Di Neurologia Redigera Un Report Semestrale ... |Effettuano Effettuano 1
Trombolitico Direttamente In Sala | Che Effettuano Bolo Trombolitico In Sala Tac Tac/Numero Di Pazienti Che Bolo Trombolitico
Ingresso In Ospedale L Bolo Bolo
Tac Effettuano Trombolisi In Sala Tac entro . .
60 min Trombolitico | Trombolitico
. . In Sala Tac In Sala Tac
dall'ingresso in - .
entro 60 min  [entro 60 min
ospedale. N . ) .
dall'ingresso in |dall'ingresso in
dal dal
P - P .
S.Comp. Po Barletta - Neurologia
Collaborare Con La U.0.S.V.D. Di  |Confezionamento Di Accessi Venosi Periferici E . . .
P e N N . . e . . . . 1) Valutazione Pessima: Nessuna Risposta Alle
Riabilitazione Cardiologica Del Centrali Ad Inserzione Periferica Da Parte Del Confezionameno Accessi Venosi o . . .
P.P.A. Per La Gesti (R . t [P le Della U.O.S.V.D. T ia Del Periferici E Centrali Ad I . Richieste - Riconoscimento 0%; 2) Valutazione Al i170%) Al 170%
A Per La faestione (Reperimento | Fersona’e Delia £.9.5.V.D. ferapia bel criericl & entrall ACTSCIZIONS 5 ona: Risposta Al 30% Delle Richieste Oltre Le 72 | . . - La U.0.S.V.D. Di Riabilitazione Del P.P.A. Di Canosa Almeno il 70% meno 11 f07 [Almeno 11 /0%
E Confezionamento) Di Accessi Dolore/Accessi Vascolari Per Pazienti Degenti Periferica C/O La U.0.S.V.D. Di . . . Verifica Risposta E Tempi Di . N . o delle richieste |delle richieste
TEMO019 P, . S I . L S N Ore Dalla Loro Formulazione - Riconoscimento 50%; | . L Certifichera Il Corretto E Tempestivo Espletamento Delle delle richieste 1
Venosi Periferici E Centrali Ad Nella U.0.S.V.D. Di Riabilitazione Cardiologica |Riabilitazione Cardiologica Entro 72 . . . Risposta Alle Richieste Formulate evase entro 72 |evase entro 72
. e . . . N . 3) Valutazione Ottima: Risposta Al 70% Delle Stesse evase entro 72 ore
Inserzione Periferica, A Breve, Medio |Del P.P.A. Di Canosa, Previ Accordi Tra I Ore Dalla Formulazione Delle L . ore ore
. A . . L. L. L Richieste Entro Le 72 Ore Dalla Loro Formulazione -
E Lungo Termine, Necessari Ai Dirigenti Medici Responsabili Delle Strutture Richieste. B .
A . . . Riconoscimento 100%
Pazienti Degenti Collaboranti.
U.0.S.V.D. cardiologicg|
Predisposizione Ed Invio Alla
Dirczione Strategica Di Tre Report . o
(ll‘:‘glul'):;imc‘:t:f“‘;nt:u Irlc 3 0720 2 La Struttura Dovra' Fornire Al Rula Con Riferimetno A
Verifica Dell Appropriatezza Verifica Di Almento I1 15% Delle Richieste Di [ Quadrimestre Entro 1131/10 -3¢ 1) Val. Pessima < 10% Riconose 0%2) Val. Buona |\ Lo oo ;;:s::: ;:‘;‘z:;;z‘;;T';E;f;ﬁ‘r’:s‘;;ﬁw Nel o 15%Delle |20 % Delle [>=20% Delle
VALO0O1T s pprop Esami Su Grandi Macchine (T¢/Rm) E Quadrimestre Entro Il 15 Febbraio, |Fra 10% E 15% Riconosc 70% 3) Val. Ottima >15% h - . N . S.Comp. Dss Andria - Direzione . prestazioni prestazioni 4
Prescrittiva . P . B Numero Di Prestazioni Erogate Verificate (Le Cui Risultanze Dovranno Essere Riportate prestazioni erogate
Al Rula Delle A 1 Con Elenco Analitico Delle Riconosc 100%; erogate erogate

Prestazioni Erogate E Sottoposte A
Controllo E Indicazione
Dell' Anomalia Riscontrata.

In Un Verbale In Cui Siano Indicate Le Prestazioni
Verificate)
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Garantire 600 Ore Annue Di Attivita Screening
Per Ogni Ostetrica In Modo Che Possano Essere 1)Val. Pessima < 70% Riconoscimento 0% Del Peso . . . S
- N N . Rela ¢ Da Parte Dell'Ufficio Screer Finalizzata Ad
) e O Erogate 1800 Prestazioni Annue Per Ostetrica E Previsto; 2) Val. Media Fra 70% E 90% Prestagion Escatite / Prestazioni | At Per Choscunn Unitr Ormorntion oot ¢ |U.0.8.V.D. Governance Rete
SCR020 . . . Invitate(Con Una Adesione Presunta Del 30%) Agende Per P i Garantite Ri i 70% Del Peso Previsto. 3) Val. L Se8 ’ " e P . Consultoriale E Degli Screening >90% >90% >90% 6
Della Cervice Uterina 5 . . . . Richieste Numero Di Prestazioni Richieste E Numero Di L.
5400 Donne All'’Anno. Per L'Anatomia Patologica Ottima > 90% Riconoscimento 100% Del Peso Lo ) Oncologici
. . - N Prestazioni Eseguite
Indicatore E Dato Dalle Prestazioni Erogate / Previsto.
Prestazioni Richieste.
1)Val. Pessima < 70% Riconoscimento 0% Del Peso . " . . - . . E ione di | E: ione di
) . : o " Previsto; 2) Val. Media Fra 70% E 90% - ) _ |Relazione Da Parte Dell Ufficio Screening Finalizzata Ad ; o) g \ 1 Governance Rete Erogazione i almeno il 90% [almeno il 90%
P C Garantire I'E del 100% delle prestazioni - . B . . Prestazioni Eseguite / Prestazioni Attestare Per Ciascuna Unita' Operativa Coinvolta N . . almeno il 90%
SCRO21 L Prestazioni Eseguite Riconoscimento 70% Del Peso Previsto. 3) Val. L " Lo . Consultoriale E Degli Screening . |delle delle 5
Mammografico richieste. . . . Richieste Numero Di Prestazioni Richieste E Numero Di - delle prestazioni - -
Ottima > 90% Riconoscimento 100% Del Peso o ’ Oncologici o prestazioni  |prestazioni
N Prestazioni Eseguite richieste o .
Previsto. richieste richieste
Val PRym— " S - " - "
Azione: Effettuazione Dell'Esame Da Parte Del 1)Val. Pessima < 70% Riconoscimento 0% Del Peso Relazione Da Parte Dell'Ufficio Screening Finalizzata Ad . Erogazione di Erogazione di | Erogazione i
. L . Previsto; 2) Val. Media Fra 70% E 90% L . L . Sy L U.0.S.V.D. Governance Rete . almeno il 90% [almeno il 90%
. . L Laboratorio Analisi Del Po Di Barletta E Agende - . B . . Prestazioni Eseguite / Prestazioni Attestare Per Ciascuna Unita' Operativa Coinvolta . N . . almeno il 90%
SCR022 Potenziamento Screening Colon Retto | ~. I . Prestazioni Eseguite Riconoscimento 70% Del Peso Previsto. 3) Val. . " . . Consultoriale E Degli Screening o |delle delle 3
Di Endoscopia Digestiva Con Capienza Per Tutte . . . Richieste Numero Di Prestazioni Richieste E Numero Di L delle prestazioni - -
PR, Ottima > 90% Riconoscimento 100% Del Peso - . Oncologici L prestazioni prestazioni
Le Positivita Riscontrate. N Prestazioni Eseguite richieste L .
Previsto. richieste richieste
Riscontrare Dai Flussi Informativi Regionali E/O
Ministeriali Gestiti Direttamente Dal Sisp 11
Garantire Le Necessaric Percentuali . Delle Effettive P i Di Copertura
.mm e cces n_" ereentuatt Se Copertura > = 85% Obiettivo (100%); |\ ,. . . - . clle Bilettive . ! Fopertura Se copertura | Se copertura
Di Coperture Vaccinali Alla . L (&) Le Soglie Conseguite , Rispetto Alla Popolazione Target. In Caso Se copertura . .
. . . - . Se Copertura Compresa Tra 50 - 85% Obiettivo e P . Lo . . . N . . N . . vaccinale > vaccinale >
Garantire Adeguata Copertura Garantire Le Necessarie Coperture Vaccinali Popolazione Target Sulla Base Delle L . . . . . Minime Ottimali Di Copertura Di Raggiungimento Parziale O Negativo Si Terra Conto |U.O.S.V.D. Epidemiologia -Flussi |vaccinale > 85%
VAL005 . s . S . . . - |P Con Pari . " Iy . . - . . 85% della 85% della 2
'Vaccinale Della Popolazione Richieste Per La Popolazione Target Indicazioni Regionali O Nazionali, . . L accinale Richieste Per Le Diverse  [Se Le Unita Operative Interessate Abbiano Migliorato O [Informativi della popolazione - .
3 Alla % Raggiunta; Se Copertura < 50% Obiettivo . PR o
Anche In Relazione All'Andamento Non Raggiunt Malattie Meno Gli Esiti/Outcome Attesi, Rispetto All'Anno target (aract tareet
Della Pandemia Per Covid-19 on Raggtunto. Precedente, Con Eventuale Incremento Proporzionale arge arge
Della Performance Conseguita Ovvero In Relazione
All'Andamento Dell'Epidemia Per Covid-19
Da C Anche Gli Interventti Di P
. ) R A N. Drg Chirurgici 334 - 335 Per Ipb - Vedere Protocollo Pne. Corretta Rilevazione E
Garantire Adeguati Volumi Di Attivita O Soglie g L ururgict er pb - Vedere Protacoto e, Bometta Rilevazione
. e i L o ) o - (Radicale); 336 - 337 (Transuretrale) [Codifica Della Sdo. In Caso Di Raggiungimento Parziale
. . A Minime Per Chirurgia Oncologica - Prostata E N. Ricoveri Ordinari Chirurgici N. Ricoveri Totali > =80 Casi Complessivi Asl . . P . . N L .
Garantire Adeguati Volumi Di o . ST I o o : e Correlati Alle Diagnosi Principali O Negativo Si Terra Conto Se Le Unita Operative
. . Relativi Tempi Di Attesa Per Classi Di Priorita E | Elettivi Per Tumore Prostata In (Obiettivo Raggiunto 100%); Tra 50 - 79 Casi N D . L . . . . .
VAL006 Per Chirurgia Oncologica - . . L . TN D s . N ; . |Pne E Classi Di Priorita, Con Interessate Abbiano Comunque Aumentano (Minimo Ucg Su Database Aziendali > =80 Casi > =180 Casi >=80 Casi 1
Per Ipb (Patologia Benigna). (Minimo 60 Per K |Relazione Alle Classi Di Priorita E | (Obiettvo Parzialmente Raggiunto 60%); < 50 Casi . o . .
Prostata E 20 Per Ipb). Volume Coerente Con1 | Quelli Per Ipb (Obiettivo Non Raggiunto) Prevalenza Della Casistica 10%) O Meno Il Numero Dei Ricovert (Patologia
O R po)- P <8 Oncologica (Minimo 50 Oncologica E Benigna), Rispetto All'Anno Precedente,
riteri Rop Ricoveri/Anno) Con Eventuale Incremento Proporzionale Della
Performance Conseguita.
Corretta Rilevazione E Codifica Della Sdo. In Caso Di
. . Lo . . L . . . L N. Ricoveri > =20 Casi C lessivi Asl (Obietti P . |Raggiungimento Parziale O Negativo Si Terra Conto Sq
Garantire Adeguati Volumi Di Garantire Adeguati Volumi Di Attivita O Soglie  [N. Ricoveri Ordinari Chirurgici ‘,Lovm as) Somp essivi _& (Obiettivo N. Drg Chirurgici 353-355 Correlati |ggll{nfglan 0. arzia’e e8! w? 1 erra bontose
e ST . - e i 169 Raggiunto 100%); Tra 9 - 19 Casi (Obiettvo P THTEIET 29977 “™ 1Le Unita Operative Interessate Abbiano Comunque _ . . . .
VAL007 Attivita Per Chirurgia Oncologica-  |Minime Per Chirurgia Oncologica - Utero E Elettivi Per Tumore Utero In ? . . L Alle Diagnosi Principali Pne E Classi L . Ucg Su Rendicontazione Struttura >=20 Casi >=20 Casi >=20 Casi 1
. L et TN Dot . s T ot i Parzialmente Raggiunto 50%); < 9 Casi (Obiettivo N Aumentato (Minimo 10%) O Meno Il Numero Dei
Utero Relativi Tempi Di Attesa Per Classi Di Priorita  [Relazione Alle Classi Di Priorita . Di Priorita . o .
Non Raggiunto). Ricoveri Rispetto All'Anno Precedente, Con Eventuale
Incremento Proporzionale Della Performance Conseguita.
Corretta Rilevazione E Codifica Della Sdo, Tenuto Conto
R ) Dell'Attivita In Urgenza E Quella In Elezione. L
Valutare I Volumi Di Attivita N. Sdo Con Ptca Coronarica (00.66) P:wlo ;Z'Cf“:iullgci:i: Sug:};c:fm‘;'l‘i":llc;m -
Interventistica Del Servizio Di Obiettivo Raggiunto (100%) Se Procedure Ptca E Per Ima (410.Xx), Altra Rimozione Princigali ISi Dimii‘ionc 410 - 414 Eventuale nos
Valutazione Reti Tempo Dinendenti Garantire Efficienza Organizzativa Per Interventi [Emodinamica Relativi Alle Diagnostiche Di Ambito Cardiologico > = 95% Di Ostruzione Dalle Coronarie Inscrzipum: Di Stent Coronarici £ I d;:nti ficata Da 36.06 E
VAL008 Ima o DIp E Procedure Riguardanti Ima A Seguito Epidemia |Procedure Di Angioplastica (Ptca) [Rispetto A Quelle Per Patologie Non Cardiologick (39.90), Cor (8856) E 36 07. In Caso Di Rageiungimento Parziale O Ne: '.lti\/() Ucg Su Database Aziendali >=95% >=95% >=95% 1
Per Covid-19 Per Ima O Altre Cardiopatie E Per  |Obiettivo Parzialmente Raggiunto (60%) Se >= 90%; |Cateterismo Cuore Sinistro (3722)E [~ 3 e . g . &
) . ; " B * Si Terra Conto Se Le Unita Operative Interessate
Altre Patologie Non Obiettivo Non Raggiunto Se < 90% N. Sdo Con Angioplastica Non . .
C iche/Cardiologich C ica (39.50: 00.61 - 00.65) Abbiano Comunque Aumentato O Meno Il Numero Dei
oronariche/Lardiologiche oronarica (39.50; 00.61 - 00. Ricoveri Rispetto All'Anno Precedente, Con Eventuale
Incremento Proporzionale Della Performance Conseguita.
1) Obiettivo Non Raggiunto >= 14% Riconoscimento
VAL009 'Valutazione Reti Tempo Dipendenti - |Garantire Eﬁic.icnza Org.unizza\iva Per Interventi IL:tus ‘ischcmicoz mortalita' a 30 0%) - 2) Obir:'ltivo Parz. Raggiunto % cf)m?rcsu fra |N. dccrcssi entro 30 GG / N casi Reportistica PNE N 018 Ucg Su Database Aziendali < 8% < 50, <50 3
Ictus E Procedure Riguardanti Ictus giorni 8% ¢ 14% Riconoscimento 65% 3) Obiettivo trattati
Raggiunto <= 8% (Ric. 100%)
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Valutazione Reti Tempo Dipendenti -

Garantire Efficienza Organizzativa Per Interventi

Valutare I Volumi Di Attivi

Se Degenza Media < =2 Giorni Obiettivo Raggiunto
(100%); Se Degenza Media < =4 ObicttivoParz.

Degenza Media Pre Operatoria Entro
Range Di Riferimento Per Ricoveri

Valutazione Ucg, In Caso Di Raggiungimento Parziale O
Negativo Si Terra Conto Se Le Unita Operative

Allegato Performance Organizzativa 2023-2025

<= 2 Gg Femore ;

<=2Gg
Femore ; < 5§

<=2Gg
Femore ;< 5

VALO10 Trauma E Procedure Riguardanti Trauma Riguardanti Le Fratture Di Tibia E  |Raggiunto (90%); Se Degenza Media <=6 Riguardanti Fratture Tibia E Perone |Interessate Abbiano Comunque Migliorato O Meno Gli  |Ucg Su Database Aziendali < 5TibiaE Tibia E Perone | Tibia E Perone 3
Perone ObiettivoParz. Raggiunto (60%); Se Degenza Media |(Diagnosi Principale: 823.0X - Esiti Attesi Rispetto All'Anno Precedente; Report PNE Perone ; . .
> 6 Obicttivo Non Raggiunto (Rico 0%) 823.9X) N.042 : :
Rispetto Del Piano Triennale Per La Prevenzione
Della Corruzione E Per La Trasparenza. Nota Dg
3145/2023 E S.M.L . Controlli Su Atti
Deliberativi ( Anno 2023 9% -- Anno 2024 10% -| 1)Val. Pessima Unita Formate < Del 60% Riconosc Per Attestate Il Raggiungimento Dell Obicttivo, La
Rispetto Delle Leggi E Del Principio |-Anno 2025 11%), Controlli Su Determine 0% ;2)Val. Scarsa Fra 1160% E 11 70% Riconosc Struttura Dovra Fornire Su File Excel, Per Cia;cuna Controllo in misura Controlloin  [Controllo in
VALOL1 Di Buon Andamento Ed Imparzialita | Dirigenziali (Anno 2023 9% -- Anno 2024 10% -- Numero Controlli Effettuati 30% ; 3)Val. Sufficiente Unita Formate Fra 11 70% E Atti Controllati / Atti Da Controllare |Tipologia Di Controllo, L'Elenco Degii At Delit Uce Su " Struttura almeno pari al 9% misura almeno (misura almeno 1
Dell' Amministrazione Obiettivo Anno 2025 11%) Controlli Su Aggiudicazione 1180% Riconosc 50%; 4)Val. Buona Fra 1180% E 11 Controllati E L'Elenco i)egli Atti Deliberativi Adottati di ciascun atto pari al 10% di |pari al 11% di
Vincolante Gare (Anno 2023 9% -- Anno 2024 10% --Anno 100 % Riconoscimento % Raggiunta; 5)Val. Ottima Nell'Anno ciascun atto ciascun atto
2025 11%); Controlli Su Concorsi (Anno 2023 >=Del 100 % Riconosc Pari Al 100 %;
9% -- Anno 2024 10% --Anno 2025 11%);
Controlli Su Avvisi Pubblici (Anno 2023 9% --
Anno 2024 10% --Anno 2025 11%).
Elaborazione E Trasmissione Alla Direzione
Sanitaria E Di Presidio E Al Direttore Del
Dipartimento Oncologico Di Un Report 1) Valutazione Pessima= Assenza Di N. 4 Report E
Trimestrale (Modulo Predisposto Dalla Uos . " Mancata T Alla Uos Far: igi E
Funnacuvigi(lunzu E Munituraggio Spesa Elaborazione DiN. 4 ReportDa |y o0is Spesa Farmaceutica E Direzione ) . N o o
. : . . Parte Della Uos Farmacia Clinica E . . . . N . - La Struttura In Occasione Della Verifica Degli Obiettivi . . Minvio Dei 4 [Minvio Dei 4
Contenimento Della Spesa Farmaceutica)Relativo A Terapie Biologiche, s . .| Strategica Riconsc 0%; 2) Valutazione Ottima= Verifica Invio Report Alla Direzione I N . . . . Minvio Dei 4
VALO12 . . . . PP, Ufa Relativi Ai Trattamenti Farmaci . . . Fornira' Copia Della Mail O Indichera' Il Protocollo Di  |Ucg Su Rendicontazione Struttura N . |Report Report 1
Farmaceutica Riportanti I Dettaglio Dei Pazienti Naive,In . L . Presenza Di N. 4 Report E Trasmissione Alla Uos Strategica L . L . Report Trimestrali N " B .
Lo . . Biologici Erogati Nel Mese - . N Trasmissione Della Mail Alla Direzione Strategica Trimestrali Trimestrali
Continuita Terapeutica O Con Avvenuto Switch O Precedente Ai Singoli Pazienti Farmacovigilanza E Monitoraggio Spesa
Swap Erogati Nel Mese Precedente Da Inviare Far E Direzione i i
Entro 11 10 Del Mese Successivo Alla Mail 100%
Monitoraggio.Spesafarmaceutica@Aslbat.It E
Alla Direzione Strategica
La Verifica Sara Effettuata Dall'Ucg Utilizzando Le
Informazioni Presenti In DISAR PNE N.555/ H02Z:
Tumore Mammella. La Chiurgia Senologica Di Barletta
Supportare la struttura preposta a . . L . . e e . . . L . - . Volume M%n?mo 100 Ca.Si/A"m; LaChiruxtgia D.i Andria
. . S . .. .. |Garantire Adeguati Volumi Di Attivita O Soglic  |N. Ricoveri Ordinari Chirurgici N. Ricoveri > = 135 Casi Complessivi Asl (Obiettivo [N. Drg Chirurgici 257 - 260 Correlati| Volume Minimo 50 Casi/Anno. Corretta Rilevazione E
MNP052 garantire Adeguati Volumi DI AtiVita |\ 1 i per Chirurgia Oncologica - Mammella E | Elettivi Per Tumore Mammella In | Raggiunto 100%) ; < N. Ricoveri < 135 (Obicttivo | Alle Diagnosi Principali Pne E Classi | Codifica Della Sdo. In Caso Di Raggiungimento Parziale |Ucg Su Database Aziendali > =135 Casi 135 Casi |>=135 Casi 1
Per Chirurgia Oncologica - . S N s . N P . s . . s A .
Mammella Relativi Tempi Di Attesa Per Classi Di Priorita Relazione Alle Classi Di Priorita Non Raggiunto). Di Priorita O Negativo Si Terra Conto Se Le Unita Operative
Interessate Abbiano Comunque Aumentato (Minimo
10%) O Meno Il Numero Dei Ricoveri Rispetto All'Anno
Precedente, Con Eventuale Incremento Proporzionale
Della Performance Conseguita.
1)Val. Ottima. Trasmissione via mail alla Direzione
Strategica entro il 10 dicembre ovvero nei 20 gg
precedenti al termine per I'approvazione del
Previsionale di un report excel con analisi sui singoli
conti di contabilita dettagliati per fornitore e con
Elaborazione di un repor che informazioni sui contratti in essere e importi previsti. . .
. N N . . . Invio del Invio del
. " . . . |evidenzi per ciascun conto e Riconosc 100% ; 2) Val. Buona. Val. Ottima. . . . . Invio del .. .
Elaborazione del Bilancio di Dcvﬁmzu?nc di ?“ mf)(%cllu ﬁnuhzzatu ad au,‘“‘s"c fornitore I'andamento del costo Trasmissione via mail alla Direzione Strategica entro N Lo n (.)w.aﬁmrfc Della Verifica Sul Rugg“fn.glmcflm Degli previsionale entro prcv;smnu‘]c . prcvlsluna.l © .
L. . dai centri autorizzativi le stime per la redazione L B . . . . . |Verifica avvenuto invio del report Obiettivi Di Budget, La Strutture Fornira copia della . . Lo entro 20 giorni | entro 20 giorni
PRA0O79 Previsione tenuto conto dei trend nell'esercizio in corso per singolo i1 20 dicembre ovvero nei 10 gg precedenti al termine Ucg Su Rendicontazione Struttura 20 giorni dal 1

registrati e dei contratti stipulati

del bilancio preventivo supportate anache dalle
informazioni su contratti in esser

mese, con informazioni necessarie a
stimare il ce previsionale (Contratti,
attivazioni in corso d'anno ecc.)

per l'approvazione del Previsionale di un report excel
con analisi sui singoli conti di contabilita dettagliati
per fornitore e con informazioni sui contratti in essere
e importi previsti. Riconosc 60% 2) Val. Pessima.

T issione alla Direzione ica oltre i termini
di cui al precedente punto 2 di quanto richiesto.
Riconosc 0%. Nella valutazione si terra comunque
conto della completezza del report trasmesso.

con le informazioni richieste.

mail con relativo report inoltrato alla Direzione
Strategica.

termine fissato per
l'approvazione

dal termine
fissato per
I'approvazione

dal termine
fissato per
I'approvazione
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sima < 50% Delle Fatture Liquidate Nei
PR . ti Riconosc 0% ;2)Val. Scarsa Fra 50% . . N .
Liquidazione Delle Fatture Ricevute A Decorrere ! ?Lor.ms(, " )Val h Ldm} r',’ N L'Agref Predisporra Un Report Relativo Alle Fatture
zione ) 5 ecorer E 70% Fatture Liquidate Nei Tempi Fissati Riconosc o ) - ) PO TR .
Dal 1° Gennaio Dell'Anno Corrente Nei termini . Lo Fatture Liquidate Nei Termini / Calcolando Il Tempo Medio Di Liquidazione Di , - .
P . . - . A . . P N . L 20% ;3)Val. Media Fra 70% E 85% Fatture Liquidate . . S.Comp. - Direzione Area Gestione
PRA080 Riduzione Dei Debiti Verso Fornitori |fissati dai contratti stipulati con gli operatori e in ~ |Rispetto Dei Tempi Di Pagamento Nei Tempi Fissati Riconose 50% :4)Val. Buona Fra Fatture Assegnate Nel Anno Corrente |Ciascuna Fattura Assegnata Dal 1/1 A131/12 Econ Finanziatia >95% >95% >95% 2
assenza Entro 40 Giorni Dalla Data Di P Lo o R E Da Liquidare Entro 1131/12 Determinando Per Ciascuna Struttura La % Delle Fatture i
A one Della Fattura Alla Strutt 85% E 95% Fatture Liquidate Nei Tempi Fissati Che Sono State Liquidate Nei Termini
ssegnazione Della Fattura Alla Struttura. Riconosc 70% :5)Val. Ottima > 95% Fatuure e Sono State Liquidate Nei Termini .
Liquidate Nei Tempi Fissati Riconosc 100% :;
. . . . . |Invio alla Direzione Strategica entro il 31 . 5 L
Realizza ¢ della Carta dei S N B . . . . Lo N . . La Struttura In Occasione Della Verifica Degli Obiett . .
calizzazione Aclia f-arta det SETVIZL | icembre dell'anno in corso della carta dei servizi | Invio documentato della Carta 1)Val. Pessima Mancato Invio Riconosc 0% ;2)Val. | Verifica avvenuto invio carta dei .ru‘ ura n e ne Jea ver ‘,M el vIeivi . . Realizzazione carta,
PRA081 per utenti esterni afferenti ai DSS . . R . N L. . ) . P .. Fornira' Copia Della Mail O Indichera' Il Protocollo Di | Ucg Su Rendicontazione Struttura . L. Nessuno Nessuno
. dedicata ad utenti esterni dei Distretti Socio servizi Ottima Invio nei termini. Riconosc 100% ;; servzii Lo . L . dei servizi
(Modulistica, procedure ecc.) Sanitari Trasmissione Della Mail Alla Direzione Strategica
Sviluppo della Digitalizzazione Invio alla Dirczione Strategica entro il 31 Invio documentato dell'Agenda 1)Val. Pessima Mancato Invio Riconosc 0% 2)Val. | Verifica avvenuto invio carta dei | = >rrutura In Oceasione Della Verifica Degli Obiettivi o Invio entrol 31
PRA0OS2 Aziendale in attuazione dell'agenda N y B N L L . Lo B . Fornira' Copia Della Mail O Indichera' Il Protocollo Di  |Ucg Su Rendicontazione Struttura dicembre Nessuno Nessuno
encare ’ dicembre dell'anno in corso dellAgenda Digitale | Digitale Ottima Invio nei termini. Riconosc 100% 3; servzii - . o ’ ; -
sanita digigale (AGID) Trasmissione Della Mail Alla Direzione Strategica dell'agenda digitale
Invio alla Direzione Strategica entro la fine di Lo S
. N " . . . N S Invio dei 3 Invio dei 3
ciascun quadrimestre, di un documento con la 1)Val. Pessima Mancato Invio del report e/o mancato La Struttura In Occasione Della Verifica Degli Obiettivi Lo
. . . P ) A . P . L . e N . | . Invio dei 3 report  [report report
Attuazione, nei termini stabiliti dai programmazione degli interventi e attivita B . rispetto del programma stabilito dalla Regione. N . N Fornira' Copia Della Mail O Indichera' Il Protocollo Di . . . . . .
Lo . L. . . N Rispetto del programma definito a N . N A - Verifica rispetto delle attivita L . L . " quadrimestrali con |quadrimestrali |quadrimestrali
PRAO083 piani regionali, degli interventi collegate al PNRR dal quale si possa evincere N N Riconosc 0% ;2)Val. Ottima Rispetto dei termini per |. .. . . Trasmissione Della Mail Alla Direzione Ucg Su Struttura . 6
N BN . livello Regionale - . s . individuate a livello regionale N S - la programmazione [ con la con la
collegati al PNRR I'attivita da svolgere nel rispetto della I'invio e rispetto delle attivita programmate a livello a fine anno il dal quale si evinca . .
. N . . PR . . . . L. L esal programmazio |programmazio
programmazione regionale e i risultati raggiunti reginoale. Riconsoc. 100% il rispetto dei termini stabiliti.
ne e sal ne ¢ sal
dalla data.
Inviodei3  |Invio dei 3
. A . " . . . . . Invio dei 3 report rt eport
Invio alla Direzione Strategica entro la fine di 1)Val. Pessima Mancato Invio del documento /o La Struttura In Occasione Della Verifica Degli Obiettivi nvio el 3 report freport o frerert )
- _— ) - ) ) - N ) A " quadrimestrali con [quadrimestrali |quadrimestrali
Coordinamento e adempimenti ciascun quadrimestre, di un documento attestante Rispetto del programma definito a mancato rispetto del programma stabilito dalla Verifica rispetto delle attivita Fornira' Copia Della Mail O Indichera' Il Protocollo Di a rendicontazione | con Ia conla
PRA0S4  |amministrativi correlati alla tutti gli adempimenti amminstrativi posti in essere | programma Regione. Riconosc 0% :2)Val. Ottima Rispetto dei P Trasmissione Della Mail Alla Direzione i Ucg Su Rendi Struttura ) ) 1

realizzazione degli interventi PNRR

nel rispetto delle indicazioni e di quanto previsto
dai piani regionali

livello Regionale

termini per I'invio e rispetto delle attivita
programmate a livello reginoale. Riconsoc. 100%

individuate a livello regionale

a fine anno il d
il rispetto dei termini stabiliti.

dal quale si evinca

delle attivita
amministrative
e

¢ delle attivita

¢ delle attivita
ative

effettuate

effettuate
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