Allegato 3 Relazione Performance anno 2022

1.1 - Volumi e Riqualificazione PR (e G ED
v . q. 1.1.1 - efficientamento attivita Ottimizzazione del case mix e dell'accuratezza di codifica SDO Peso Medio DRG SIS precedente 353 93% 328
Offerta Assistenziale
) ri delle agende realizzata I'attivita Ae B
. SR r L o
1.1 - Volumi e Riqualificazione [1:1:2- riorganizzazione ed B) attivazione/incremento PAC . p 12022 n. i 2021)/ np i2021|g o A b . - .
Offerta Assistenziale il ENEERs CE B EHIT C) ottimizzazione delle risorse a all della [atti PAC LD E 41 % 44
ambulatoriali attivita 10% < indicatore < 20% obiettivo
raggiunto al 50%
ottimizzare I'appropriatezza del ricorso al ricovero in TIPO dei pz chirurgici nel | "
iiguolumie) Like panpiopriatcazely | FOSUCPERtoro rlf{:l:‘:; |‘:|°1TIPO su tot IznoTI:rgtreler classe ASA (x azienti |SIS e RIOD Percorso chirurgico | elicoveraliniRonal202250 20 100% 20
Offerta Assistenziale del ricorso al ricovero in TIPO '- limitare, i con UUOO e PREH, il ricorso al ricovero in operati in urgenza e in elpezlopr:e) P P 9 classe ASA < di % 2021 °
TIPO ai casi iin urgenza e in il P 9
1.1 - Volumi e Riqualificazione 1.1.4 - sviluppare la cultura della ibili. i sulle della i di organi n. osservazioni i tessuti per decessi
y at donazione organi aumento trapianti autologhi lesioni cerebrall acuti SIS 2022 >67 % 2020 20 100% 20
Offerta Assistenziale e
> 18 i nel 2022
pubbllclzzazwne degli orari in cui & posslblle donare presso il incremento 10% vs migliori dati
1.1.5 - sviluppare modelli n - 3 Centro senza in anche 2019 o 2021 dei donatori
(o] in con ufficio una di = p q A Al T q q q
1.1 - Volumi e quuallllcazwne arganlzzatlw che favoriscano o " N o festive, indicandolo sul sito e sui social, nonche in everyone " " utenti/dipendenti che si sono recati
s N alla degli sanitari e o B 5 0 Controllo di gestione ~ T B 25 100% 25
Offerta sangue e suoi T . H AT interni per p la trail e presso il Centro a donare al di fuori
i e alla dei parenti e utenti dell'ospedale N . 5 " " " P .
derlvatl aumentare le donazioni presso il Centro Trasfusionale di di quelli delle associazioni donatori
utenti e dipendenti o loro raccolte esterne.
promuovere e indirizzare la qualificazione del supporto nutrizionale artificiale
presso le UUOO di ricovero i con icio per la si delle
cure e la ri delle edelle i alla
artificiale
- redigere in un gruppo di Iavoro m cui slano presentl anestesisti, internisti,
oni sanitarie un prtocollo di |- protocollo redatto entro il 30 giugno - formazione a UUOO di |- RIOD qualita per ratifica
nutrizione arti cale che preveda, sulla base dei dati di letteratura e LG, m:overo entro il 31 luglio - dal 1 - entro -
PO indicazioni, iter di iche in cui sia previsto il supporto di io degli i i di corretta nel3  |UOSD Formazione per corso entro
. . 1.1.6 - promuovere e indirizzare la . s P . g "
1.1 - Volu Riqualificazione ualificazione del supporto nutrizione artificiale, i criteri di scelta tra enterale e parenterale, il trimestre - > pz trattati in vs - da P e % fissate di 15 100% 15
Offerta Assistenziale a e PP i lo shift tra I'una e I'altra nutrizione nel tempo e in rep 3 trim22 vs. 3 trim 21 (su totale dei paz in UOSD rischio clinico nel 3 °
nutrizionale artificiale oo q o A i P - 5
della dimissione e passaggio al territorio, la dignsotica e terapie delle nutrizione artificiale nel periodo del 5% in area intensiva, del |trimestre
complicanze di tale supporto, i rapporti tra COO e COT di residenza del pz che (10% in area chirurgica, del 20% in area medica
passa da ospedale e territorio etc N gg degenza con nutrizione artificiale
llustrare il protocollo ratificato alle UUOO in progetto formativo specifico
'- monitorarne I’ appllcazwne con |sura di relativi indicatori di corretta adesione|
al in con diil il ricorso e la % di
i trattati in enterale rispetto a p in area
critica, chirrugica e medica 3 trlmestre 2022 vs 3 trim 2021
1.2 - Qualita ed esito delle cure [1.2.1 - miglioramento dellattrattivita [SV1IUPPare best practices anche in termini di comunicazione che possano. |, 1, aytraregione sis 2022 > 2021 145 85% 123
favorire un miglioramento dell'attrattivita pz fuori Regione
1.2 - Qualita ed esito delle cure :,‘;‘;'Ezlpre;’alec°"'°"“"° indicatori\;\picaTORI PREVALE indicatori PREVALE SIS/Prevale INDICATORI PREVALE 178 90% 161
> 10% vs 2021 dei parti con
ot - 3 A 9 3 q an analgesia (50% obiettivo)
1.2 - Qualita ed esito delle cure 1.23 ottlmlz_zare il ricorso alla il ricorso alla par e l'am r(_elatlvo > pl n. panl_ con partoanalgesia/ totale parti x 100 (esclusi i SIS/ RIOD percorso chirurgico - 30% visite ambulatorio 10 100% 10
partoanalgesia dei parti con par e attivita par 1a vs 2021 1
visite su recup (50% obiettivo)
invio alle UUOO e pubblicazione in
report alle UUOO sor i di io alert intranet del report del 1 semestre
organism per area medica, chirurgica e intensiva e per UO, entro il 31 luglio 2021 e del 2
124- miglioramento dell'attivita della CICA in tema di sorveglianza infezioni con con periodo p e invio di semestre entro il 31 gennaio 2022.
1.2 - Qualita ed esito delle cure | <" - SOTHEIHAT all i tabella di sensibilita agli antibiotici sulla base delle resistenze |DSA/ICT Open LIS stesse scadenza per invio a UUOO 15 100% 15
correlate all'assistenza " 5 e " . " " " N " N L poaa e
Monitoraggio e verifica "alert” per i MDR F ) |interne per aree utilizzabile per la terapia empirica della sesbilita antibiotici per area
n. "alert" inviati per mi ismi MDR/ n. mi meica chirurg e intensiva prezioso
MDR isolati per la terapia empirica
100%
1.2 - Qualita ed esito delle cure [1.2.5 - i i di esito e e i indi i di qualita di esito e di |nd|cator| di qualita di esito e di processo dell’assistenza SIS/DSA indicatori di qualita di esito e di
in i il ieristica e p dell’ istica e delle altre p ioni sanitarie ieristica e delle altre p ioni sanitarie processo dell’assistenza
P ) = Py 7 100% 7
professioni sanitarie infermieristica e delle altre
P ioni sanitarie
attesa max
1.3 - Governo Liste d'Attesa e q 3 5 appropriata attribuzione della classe di priorita nelle liste di attesa per ricoveri [classe A = 30gg; classe B = 60 gg; classe C= 6 mesi; classe D[DMPO e RIOD percorso zero pz in attesa x tutte le classi o
ALPI 1.3.1- CH gestione liste diattesa | Li\ vici e rispetto dei tempi previsti dal PNGLA 2019 - 2021 =1 anno chirurgico ord, DH al 31 12 22 106 67% n
1.3 - Governo Liste d'Attesae |1.3.2 - attivita iali i i izioni i i in materia di liste di attesa er le prestazioni J ! Leie2iont
i | all A 9 ] per le p! con i Dip i - report aUUOOe |ICT/RL sI 30 100% 30
= DSA su liste di attesa iali
1.3 - Governo Liste d'Attesa e  [1.3.3 - Corretto rapporto prestazioni |verifica corretto iali in regime istituzi e [irepcititinsstigle; d's"nw per speclallta tiaspoesole
: s V0 PPorto p! pporio p all in reg| UUOO, Direzi e UOS perativa conn |DSA 4 report trimestrali 20 100% 20
ALPI in istituzionale e ALPI q A e
da ogni UO in istituzionale e ALPI
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1.4 - Efficacia ed Rapporto ricoveri ordinari attribuiti a DRG potenzialmente ad
A. e O e 1.4.1 - appropriatezza ricoveri ORD |Riduzione ricoveri a rischio inappropriatezza alto rischio di inappropriatezza e ricoveri ordinari attribuitia [SIS 2022<2021 46 78% 36
pprop! 9 DRG non a rischio di inappropriatezza
- Efficaci % ri i I tino di i i i
e E"_lcacla Gl " " 1.4.2 - appropriatezza ricoveri DH pp! i iera diurna e rl(foverl RUCipolciagnoaticolictibicoraniDitconinic SIS Minore del 10% vs 2021 42 68% 29
Appropiatezza Organizzativa medico
k:l;:gi':;i'::grganizza“va 1.4.3 - efficiente utilizzo Posti letto |efficiente utilizzo Posti letto tasso occupazione PL sis 2022 > 90% 179 66% 117
organizzazione meeting su
modifica iter diagnostistici con
di esami inappropriate nell'uso da parte dei cllnlcl del meeting dalla "dismissione” ;eIa:i'ca'z'i‘::‘?:;?r::‘:'::::zr;ggz
1.4 - Efficacia ed 1.4.4 - Area dei servm wisely) con i i di un meeting clinico di il dei |delle pratich i inappropriate e piu frequenti in at’;’i’:lazione dal 1 ottobre con
' A P approprlatezza i da " " nonché dei percorsi da correggere per uso per ricoverati in particolare nelle areee oncologiche e DSA verifica di aderenza da parte delle 40 100% 40
o ioni cliniche plu appropriato ricorso alle diverse metodiche secondo quesito clinico, con  |comunicazione ai clinici dei blocchi di esami ripetuti UU0O, con conteslualepavvio i
eliminazione anche di esami ripetuti con ripetizione non necessaria inappropriati ? M e
del blocco esami ripetuti gia
esposti ai clinici nel corso del
garantlre adeguato turn over nel reparto e posti letto per i ricoveri da PS, - occupazione > 95% pl in
1.4 - Efficacia ed 1.4.5 - Bed anche il reparto di predlmlsslone e holding - ullllzzo ln continuo dei ppll assegnati presso il reparto predimissione
A‘p Tl e alOranizrativa turnover ‘- ivita delle dimissioni dal reparto a inizio sia p '- dimissioni SIS e RIOD Bed Management '- dimissione dei pazienti sempre di 35 100% 35
prop 9 verso domicilio sia per trasferimento dei pazienti nel reparto predim&Holding, [quotidiane compreso di sabato e domenica sabato e domenica nel 90% dei
- assicurare le dimissioni dal reparto anche di sabato e di domenica H25 festivi da maggio in poi
Lﬁ;ri::;::e‘::aegrganizzaliva 1.4.6 - COAN Aggi ivo delle dei beni di % scarti anagrafica UOC Programmazione e Controllo |=0 5 0% L]
delle pi ioni richi in dalle altre q
DSA per consegna relazione e CdG
UUOO e ommlzzare i costi x dlsposmvn " N "
1.4 - Efficacia ed 1.4.7 - appropriatezza delle analisi delle p ioni richieste in consulenza alla UOSD dalle :jn:l:: el .relazwne e DG oD ";es“g':g:;;:ww 232 :er q S e X . celle sl 10 100% 10
N @ LT N p p o
\pp richieste in Ia::;:il;ggé::ﬂp:;e del 5 magglorl rlchledentl |ntern|) e relazionare circa soddisfatte a partire dal 1 Iugllo N ie inappropri o Em ® | med)
alla Di una delle prassi in uso "’ecede“" del 2022
Bed Mana ement e sovraffollamento PS - attivare il percorso per tutte le specialita che possono
9 P da PS del 3 all AMBULATORIO SPECIALISTICO| occorrere per dimettere da PS pazienti con ricoveri evitabili
PRIORITARIO PER DIMESSI DA PS Maxillo, Plastico, Neurochirurgico, g"';‘r’a:'wf agsloieaiinicaliaborazionalconlUuSBiEEstions
ico, ORL, Urologico, Chirurgico, gico, Oculistico, Pediatrico. | " ) ) - L
" in con UOSD o op e le singole UO coinvolte, asslcl_.lrarfe dal 1 giugno la ricetta demalerl_allzzah_a e l'invio|
A 148 - Bed Management e|attivare da maggio posti visita prioritari per pazienti dimessi da PS, tali da celparont allo._sp_ortello CUREessc SIS Glovmntineliclore
1.4 - Efficacia ed ol PS 5 d 1l di Ps. feriali diurne e I'invio @ della ricetta con recapito del paziente Gesti " si 1 1009 1
Appropiatezza Organizzativa |>C'Taffollamento R Gl g9 cda quello di al back office CUP nelle ore notturneffestive per fissare|CCouone operativa 5 % 5
- La ricetta dematerializzata viene prodotta dal medico MUPS e lo sportello) n 5
presso il PO S Gi la p = prima di lasciare I Iappunlamenla al mattino successivo|
dopo I'accesso di PS (in orario notturno e festivo, con sportello CUP chiuso, LI Eelltempoldeteluis tola
dedlcare allo scopo secondo media accessi x specialita di
MUPS invia @ a UOSD Gestione Operativa la rlcelta demalerlallzzata con p ia da PS \ . ile di |
recapllo pz e il back office dell' UOSD i Op al que_sla 2 a pe_r 2 mens_l aeentuall
e aggiustamenti necessari alle agende, gestite da UOSD
Gestione Operativa
Foropa q - dip per le linee di attivita svolte nella sezione |. . . . invio in DSA manuale entro il 10
1.4- Eff_lcacla ed 1.4.9 - sicurezza ed efficienza p ivo di indi 1 di qualita, si ed p delle invio in [_)SA e i di corretta DSA agosla ¢ avvio monitorggio 10 100% 10
\pp (o] " " applicazione
idal 15
almeno un mensile a presso 1
o q " reparto/servizio con verbale inviato alla DMPO, per verificare corretta tenuta
L‘: :ffi'::el:::gr N 2 AV :a"r‘;:cic‘:::s‘?lgﬁsgge el dei farmaci, di ia i registri, 1 verbale mese inviato a DMPO DMPO si 10 100% 10
prop g P adeguata conservazione etc.) ponendo in essere le azioni correttive del caso e
la ri i dei prositti i tra UUOO
1.4 - Efficacia ed 1.4.11 - ri del [Ri izi di tutto il ausiliari e oss per tutti iri entro il 31/07/2022 Direzione strategica ricognizione entro il 31/07/2022
Appropiatezza Organizzativa |del comparto sanitario setting quello iale, ] punti prelievo, ecc) con documento dl anall documento di analisi entro il
i di pl, ioni fuori i part llme su ri
personale con limitazioni rispetto alle alla ricognizione entro il 30/07/2022
degli emanandi standard Agenas e rapporto
standard attualmente vigenti nella regione Lazio per le degenze sulla base dei
criteri di accreditamento
documento di analisi con del pi inturnih6ed h 12, 21 100% 21
con elenco delle unita che potrebbero essere spostate in turni h12/h24 (previo °
reinvio a visita da parte del medico competente) in quanto collocate
temporaneamente in turni h6/h 12 ed ivi confermate a prescindere da un
successlvo accertamento di idoneita verso altre destinazione
del itario che svolge funzioni ammnistrative,
all prop di io di qualifica
con UOC Politiche del
1.4 - Efficacia ed 1.4.12 - aggiornamento dinamico aggiornamento delle dotazioni organiche ogni 2 mesi aggiornamento dotazioni organiche ogni 2 mesi Direzione strategica aggiornamento ogni 2 mesi
\ppropi O ioni i 10 100% 10
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45 100% 45
14 100% 14
16 100% 16
119 99,96% 119
10 100% 10
20 73% 15
2010 1740

risultato finale 86,57
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A) rispetto del concordamento stabilito anno 2022 (valore complessivo consuntivo dei costi di competenza -
B) monitoraggio mensile CE con ioni e|valore ivo dei costi i) / valore i
91- 21.1-Ri P azioni correttive dei costi concordati 2022 di competenza UOC Economlco finanziaria e
= 3 - avvio della procedura di cui alla determina RL n. G10495 obiettivi n. 3 e n. 4|procedura verifica prezzo i i 100% 258 100% 258
Finanziario anno 2022 N " . patri
P! e dlmlnuzwne prezzi secondo le % e valore medio nazionale
rispetto del busget assegnato ati e determina affidamento
rispetto budget
gestlone codici bianchi, ritiro referti, mam:ata frulzwne prestazume
2.1 - Equilibrio Economico cll UTiEl cl O Bel pubblicazione sul sito Sl entro 1 luglio 2022 procedura e
" . 2.1.2 - gestione codici bianchi I'esazione delle tariffe per codici blam:hl, relenl non rltlratl e e avvio A " " o 20 75% 15
Finanziario q alla fruizi di iedi . avvio dal 1 luglio operativita
in collaborazione con UOC MUPS, UOC ICT e UOC Poliambulatori
Rispetto delle i i (D n. GO5080 del ) linibitori delle ine : indi p di pazienti inibitori delle Interleukine : % di
g e fs q . A pazienti naive avviati al trattamento
2.1 - Equilibrio 2.1.3 - app utilizzo nell'utilizzo dei seguenti farmaci nei pazienti naive nalve avviati al trattamento .
Finanziario farmaci ibitori delle JAK: indi di pazienti naive UOCIESmme 2 RS 10 100% 10
5 P inibitori delle JAK: % di pazienti
avviati al trattamento 5 E—
naive avviati al trattamento < 2%
P e D e TS definizione di una procedura di or i i i e controllo per Sl entro luglio 2022 procedura e
2.1 - Equilibrio Economico ir; .reogs edalizzz\zione e guite I'esazione delle tariffe per prestazioni eseguite in preH in pz non ricoverati OO aTD el pubblicazione sul sito avvio dal 1 settembre operativita 0 0
Finanziario P g 2 & istituzionale OBIETTIVO STERILIZZATO PER
MOTIVI TECNICI
tracclablllta prestazioni
o percite CEma verificare e assicurare che ad ogni determinazione di
richieste all'UOC
2.1 - Equilibrio Economico verifica della esistenza e registrazione per flusso SIAS delle richieste per istologiarcitologia corrisponda una richiesta ambulatoriale, 100% delle prestazioni per utenti
= 3 2.1.5 - tracciabilita prestazioni a completare la registrazione per flusso SIAS e assi C di 3 5 35 100% 35
Finanziario CIASCUNA delle prestazioni erogate dall'UOC su richiesta di altre UUOO N Rl e non ricoverati
ad fone di quella per ricoverati (es. biopsie in esami gellagentue dalparicdel aip
Bl P 4 per strutture esterne (es. HPV)
pap test iali, esami i: i su
iale etc.)
2._1 - E(!I.II_ 2._1.7 - incre utilizzo farmaci |ncr_emer_1to |_.|t|||z_zo farn_u_acl bloslmlle_lrl n_el rl_spet_tfa delle mqlcazwm regionali e UOC Farmacia 100% utilizzo farmaci biosimilari 10 100% 10
Finanziario biosimilari nazionali e riduzione utilizzo farmaci a rischio di inappropriatezza
q documento di analisi finalizzato alla verifica della normatlva per la
2.1 - Equi 2.1.6 - sulla N . " " " e A .
" . N di un di gara per un di analisi direzione strategica set-22 15 100% 15
Finanziario responsabilita professionale 5
2.2 - Governo della spesa per il 5 delle attivita e del o Uoc Programmazione e
Personale e oftimizzazione | =2\ cella alla riduzione dell'incidenza del costo del edi costelictaleidel Eefsonatelpedicolgicomrarto) controllo/UOC Politiche del <70% 352 98% 344
q del personale 5 alore della
della Gestione sulla produzione personale e GRU
rapporto tra n. interventi chirurgici effettuati neI perlodo (esclusl quelli di n. interventi presso AOSGA (escluso emergenze) / ore tot > 30% nel 2 semestre 2022 vs 1 sem
2.2 - Governo della spesa per il |2.2.2 - ommlzzazmne delle rlsorse 3 a ferri 3 a7 5 f
GGRTT N N oh emergenza h24 in PO SG) e tot presso tutti |anestesisti di sala operatoria - presso tutti i BO aziendali RIOD percorso chirurgico e NAM 2022 0 0
;!ella Gestione e P - BO aziendali (escluso turno h24 (TIPO + anest operat per sala emergenza h24 |escluso emergenze X 100 (ed escluse ore lavoro e interventi P 9 OBIETTIVO STERILIZZATO PER
9 in Blocco PO SG) inp ive per riduzioni attese) MANCANZA DATI
2.2 - Governo della spesa per il |2.2.3 - lunghe e verifica dei periodi dl P e di lunga e report si alla Dit report entro il 31 agosto 2022
Personale e ottimizzazione collaborazione con medici i i all'invio del di| in A "
" e report/Direzione strategica 10 85% 9
della Gestione lunga assenza alle ulteriori verifiche
ietti iviso con UOC Politiche del
2.2 - Governo della spesa per il [2.2.4 - efficientamento lurnazione'T’roposla di turni ivi che essere i per tutte turni Direzione strategica 15 settembre presentazione
e ottimi: i del del p: e p di supp i tecn i proposta 7 100% 7
della Gestione tecnici di radiologia, ostetriche, oss, ausiliari) (minimo 6 turni) sulla base del °
carlchl di Iavoro, fi nallzzato al recupero di risorse
e i del rapporto, i la ti ia di UO, 2022<2021
2.3.1 - sostenibilita delle attivita tra i costi sostenutl per svolgere I'attivita nel periodo quale sonmma costi di
2.3 - Governo della spesa per iad (EELe: (IO & © i Gl rEltARE, G Gl £ R D S costo totale dei farmacl e dispositivi nel perlodo/ valore della |UOC Farmacia/UOC 338 979 328
farmaci e dispositivi sia curgenza o C© app! uso iale) i e 7%
rientranti nei LEA) nella gesllone N.| B per Ia rlchlesta di nuovi ie (per i =
dei prodotti i conlaF g. Clinica del rapporto
costo/valore DRG
pe (.)n.lmlzzazlon.e deg_ll 2.4.1 - pianificazione acquisto analisi e valutazione del grado di utilizzo delle dotazioni strumentali e " S190%
Acquisti ed Investimenti e N - bando di gara per accorpamento attrezzature DG 5 93% 5
PNRR attrezzature predisposizione bando nuova gara per accorpamento attrezzature entro settembre 22
P " " investimenti - pianificazione e realizzazione degli interventi, efficientamento . L " . . "
pe (.)n.lmlzzazlon.e deqll della fase di realizzazione I?NRR.rlspett.o CeligiEmpistichel e ClpieSeCaliene documentazione/Direzione PNRR rispetto cronoprogramma
Acquisti ed Investimenti e 2.4.2 - PNRR " " " " L " . . " finanziamenti N 20 100% 20
PNRR finanziamenti PNRR rispetto delle tempistiche di avvio previste dal piano| strategica
finanziamenti
documento ricognizione
S ‘o U T ione sul sito
2.4 - Ommlzzazmne degll della fase di r‘ealizzazione € clgll) (itamaiidh GilE e 8 . documento ricognizione a
- fil i T i T i %
:;t;::sll ed e 2.4.3 conto capitale B delle di dei beni di cui ai di cui ai i regi Direzione strategica Dlrezlon.e Strategica 10 100% 10
conto capitale in base i secondo tempistiche di cui a
documenti regionali
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i" o zzazloneiceall . del D iviso con la Direzi ica dei degli interventi con N.O. tecnico alla 100% di rispetto del "
cquisti ed e 2.4.4 - lavori . o . N 25 60% 15
PNRR da realizzare per le fasi di p! gara, delle relative attivita nei tempi previsti dal cronoprogramma |[strategica cronoprogramma
2.4 - Ottimizzazione degll 2.4.! 5 - incremento del ricorso agli  [piano di dei costi di con fi i in conto capitale {ano presentato alla Direzione
Acquisti ed i e i di ie in conto piano Direzione strategica piano p ) 10 100% 10
" strategica entro il 30/09/2022
PNRR capitale
Redazione
capitolati/documentazione tecnica:
tecnica: a) entro 7 mesi a) entro 7 mesi (evidenza
g o\ P pubblica)/4 mesi (affidamento
Definizi . . L (nel caso di p ad mesi (nel caso " . "
dei tecnica, in diretto " N " " " diretto) prima della scadenza degli
2.4 - Ottimizzazione degll - 3 A b p! di diretto) prima della 5 " A
3 N P conil della di 4 3 . xS A omologhi rapporti contrattuali in
Acquisti ed i e 2.4.6 - p ordini beni e servizi g a . " " P - degli rapporti in corso riferiti ([UOC ABS AP " M 10 100% 10
PNRR tecnico della dei ai lavori e ai servizi e/o a dettl servizi e/o foniture per procedure; b) non oltre trenta corso riferiti a detti servizi e/o
forniture di competenza della Farmacia v s [ FICB ) LT A forniture per procedure; b) non
giorni DOPO la decisione di acquisizione di detti servizi e/o L
forniture, nel caso di acquisizione ex novo plusiherlgiomiDORON
> q decisione di acquisizione di detti
servizi e/o forniture, nel caso di
acquisizione ex novo
P! al DSA su internali i di esami
2.4 - Ottimizzazione degli P " L dei p! i ivi: utilizzo del service, stipula convenzioni, pecessan non effettuati oggi in Azienda e/o proposta di pHRORvetificalc N OJJoCRaY
L " A 2.4.7 - ottimizzazione degli acquisti con esterne per effettuarli, Cl su ogni esame di Sl
Acquisticdinyesirentilc di laboratorio con awvio immediato i abb"go L0 depenedolDieioECC Retoeg 2 completo di analisi costo beneficio circa le scelte richiesto a esterno; DSA su invio |entro 31 luglio 22 1 100% 1
PNRR Cl.su ogni prestazione richiesta a strutture esterne P g
noele con cui della proposta
2.4 - Ottimizzazione degli 2.4.8 - della verifi in i con la UOC ABS di linee operative dallinee operative UOC ABS linee operative
Acquisti ed i ie di i dei i con i DEC sui meccanismi di verifica della corretta di i io mensile UOC Economico finanziaria e schede di monitoraggio mensile
PNRR i di schede di i io mensili budget e tempi liquidazione patrimoniale rispetto budget e tempi liquidazione
condividere con lum i RIOP interessati UOC farmacia rispetto budget e tempi liquidazione,
N N _ el 1 ] 100% 7
collaborazione con i Rup e coordinamento dei DEC dei servizi sanitari ai fini
del rispetto del budget dei tempi di liquidazione fatture per gli ambiti di
RIOD dell’area servizi
coordinamento delle attivita finali all'i i /
2.5 - Ottimizzazione della 2.5.1- del Patril del decoro i in amblto aZ|endaIe, in raccordo con la IOD e conp prop Direzione strategica si 30 100% 30
i del Patrimonio storico aziendale - Decoro con UOC e ppo delle ie, UOC ABS, a fronte di 9 °
UOSD ICT, DMPO
2.5 - Ottimizzazione della 2.5.2 - Valorizzazione del Patrimonio cells delifoSeA di tutte le DIREZIONE entro
5 N 5 e g q 5 q TRATIVA 3 15 100% 15
gestione del Patrimonio - C; aziendali 2022 con relazione
e attestante accatastamento
2.5 - Ottimizzazione della 2.5.3- del Patril della verifica dell" rispetto stato dell'arte Direzione strategica stato arte con evidenza eventuali
gestione del Patrimonio iliare - izzazione e delle attivita e della per I prop: initit prop: igliorati
della interni ed esterni con prop di 2022
con DMPO, UOC conservazione e i ione del 2022 con 50 78% 39
uoc { e sviluppo delle i proposte definitive
(RIOD decoro)
TEMPI DI PAGAMENTO compresi
fra:
1e10gg ragg. 90%
11 e 30 gg ragg. 75%
31e609g ragg 50%
o . q q nessun riconoscimento se
verifiche mensili sulla base dei dalla UOC e N o PP C B "
2.6 - Ottimizzazione del o _ |patrimoniale), sul rispetto dei tempi di , previsti dalla iva, da| OCHID Bl CIAERED el Cl FAERlDEey
e 2.6.1 - Riduzione del tempo medio " " N agamento ponderato in base all'importo delle fatture, al uoc iae - r di almeno 10%
processo di liquidazione e " parte di RUP/DEC alla UO e azioni Lo " N N " " " " N 5 95 100% 95
di pagamento s T . :[netto dei giorni di sospensione riscontrati tra la data di patrimoniale del debito commerciale residuo
pagamento alla oal del tempo medio di A A
" 5 B e A scadenza e la data di pagamento - mancato azzeramento debito
dell'anno p qualora i tempi siano compresi fra 1 e 10 gg " N
commerciale residuo scaduto, non
oggetto di blocco, non liquidato al
31/12/2022, come osservato dal
stock di deblto e invio indice di
tempestivita"”
predisposizione linee guida sintetiche per il
2.6 - Ottimizzazione del pepettoldelibudgetiiempilinuidezlons 9 Direzione strategica linee guida settembre 2022
MR in con le RIOD, la UOC guida - T
P i e 2.6.2- RUP e DEC g g " N L uoc e P budget e tempi 35 100% 35
agamento e e uoc - delle amvna dei RUP e|rispetto budget e tempi liquidazione e orials
pag dei DEC ai fini del rispetto del budget e dei tempi di liquidazione fatture per gli P
ambiti di
in collaborazione con il CVS di analisi entro il
2.7- i dei 2.7.1 - sinistri Revisione e rivalutazione annuale di tutti i sinistri ai fini della rivalutazione del|Documento di analisi direzione strategica 31/12/2022 10 100% 10
fondo rischi
1387 1341
risultato finale 96,66
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Individuazione proattiva di una attivita interna all'UO (percorsi, procedure etc.)
3.1 - Sicurezza delle cure, caratterizzante e frequente nel lavoro dell'UO, e sua analisi mediante
sicurezza dei lavoratori, 3.1.1 - Contenimento del rischio strumento FMEA (failure mode effect i schema ilito e [SI/NO - 1 attivita FMEA entro il 31/12/22 relazionata/condivisa UOSD Rischio Clinico si 141 84% 118
i dei sinistri e Risk clinico (FMEA) i con I'UOSD Rischio Clinico e i facilitatori del rischio clinico.Tale con UOSD Rischio Clinico
Management analisi deve coinvolgere la maggior parte degli operatori dell'UO, sia medici
sia delle p! ioni itarie, ed & p alla del rischio.
3.1- Sicurezza delle cure, effettuare almeno 1 meeting interno all'UO per I'analisi delle attivita cliniche
sicurezza dei lavoratori, 3.1.2 - Contenimento del rischio svolte utilizzando la metodologia M&M (Mortality e Morbility), svolto con " . N s . "
gestione dei sinistri e Risk  [clinico (M&M) ausilio dei facilitator del rischio del'U0, medico e delle professioni sanitarie, |S/NC =1 meeting a bimestre (4 entro fine anno) LOSD el = 124 80% 9
Management con invio del verbale al Rischio Clinico
effettuare almeno 1 audit entro fine anno su una criticita organizzativa occorsa
3.1 - Sicurezza delle cure, 0 su una attivita a rischio di criticita, da effettuarsi unitamente alla
slcurezza d?l I_a\{ora_torl,_ 3._1 3 - Conte_nlmenlo del rischio Resp_or_\s_ablle dell’ UOS.D Rischio Cllnu:'o, con |n§enlo di formazwn.e e. SINO - 1 audit con Rischio Clinico entro fine anno DSA si 167 90% 151
gestione dei sinistri e Risk clinico - audit per tutto il dell'UO, medico e delle professioni
Management sanitarie, affinché sia utile a jaelo
dell'audit aziendale, con invio del verbale alla DSA
3.1 - Sicurezza delle cure,
sicurezza dei lavoratori, 3.1.4 - Contenimento del rischio attivare, su segnalazione del responsabile TIPO, audit su casi complessi a 100% audit su casi complessi UOSD Rischio Clinico si 28 100% 38
gestione dei sinistri e Risk clinico - audit casi p! in TIPO con par del Rischio clinico
100% delle competenze normative
previste
3.1 - Sicurezza delle cure, 100% segnalazione tempestiva per le azioni e la 100% delle segnalazioni tempestive
: N s o I . " N . i del caso a Resp. UOSD SPPR di eventuali per criticita
dei 3.1.5- del rischio di di tutte le previste dalla in . N N N b N .
estione del sinistri e Risk |radiologico tema di radioprotezione degli operatori  dei pazienti nei tempi previsti in tema di peratoriea |SPPR e rischio clinico revisione delle posizioni di 1’ 100% 1’
9 9 P gli op P Pip Resp. Rischio Clinico per problematiche pazienti i izl con
Management della
sulla base di dati oggettivi entro il
31/12/2022
0 Attuazione ed aderenza alle attivita inerenti la salute e la nei del alle inizi: in tema di
3.1 - Sicurezza delle cure, N h N N N N "
sicurezza dei lavoratori 3.1.6 - Realizzazione di misure per il di lavoro per la tutela dei pazienti e degli operatori sicurezza sul totale di quelle proposte
" s L N P i sulla sor It sanitaria RSPP/UOSD Formazione/CCICA |SI 70 100% 70
gestione dei sinistri e Risk contenimento del rischio N P
iduazione referente rischio
Management o Y
valutazione dei rischi per la si le della joaliablezione/perlalialiiica
3.1- Sicurezza delle cure, N per as$ 5 s dei DVR predisposti prima
N N N N N A . |vigente (90gg nuova attivita, 30 gg dalle causali) verificando che tutte le| et e e
sicurezza dei lavoratori, 3.1.7 - Realizzazione di misure per il | y; iis javorative in Azienda siano state analizzate con DVR aggiomati nel|DVR Direzione strategica FEITI D R LRI 5 100% 5
gestione dei sinistri e Risk contenimento del rischio - DVR 5 q 5 5 - gglomatl ne 9 previste entro 30 gg dal verificarsi °
tempo e garantire la stesura di DVR prima dell'anno/ modifica ambienti attivita " oy
Management N " delle causali (salve modifiche
urgenti notificate alla UOSD)
a quai ttuso o o e DEA e e
3.1- Sicurezza delle cure, 3.1.8 - Realizzazione di misure per il [aggiornare e notificare ai gestori degli spazi azi i le anno, i con UOC ione e svilupp E CLJEIEL, ©
0 5 q D B et e A = " 1 3 5 o 5 per struttura che per destinazione
dei del rischio destinazioni d'uso dei locali fruiti, al fine di P di e DMPO per verificare sul posto la corrispondenza G =
" P A N - N N N . " e N . N N N DSA d'uso, con contestuale notifica 5 100% 5
gestione dei sinistri e Risk aggiornamento utilizzo spazi corrispondenti all'uso reale e di verificare | cor delle ie aggiornate, fornite dalla UOC 5 .
A A sl ey q delle stesse a ciascun responsabile
Management aziendali strutture, impianti e attivita svolta e ppo delle e la reale attuale N .
L N N N di UUOO entro il 30/12/22
destinazione d'uso dei locali
:gl‘;resz'::'::iz;::::::re’ 3.1.9 - Realizzazione di misure per il
N MR i del rischio - si misure legate al COVID relazione stato arte e misure Direzione strategica relazione entro giugno e fine anno 5 100% 5
gestione dei sinistri e Risk covID
3.1- Sicurezza delle cure, revisione delle deleghe in materia si SSLL, con la q deleghe validate DG
sicurezza dei lavoratori, 3.1.10 - aggiornamento deleghe vigente . " revisone celeghe valic HD Gilfio "
gestione dei sinistri e Risk SSLL revisione deleghe validate da DG DG 30 gg (!alla pubblicazione del nuovo 5 100% 5
atto aziendale
Management
3.1 - Sicurezza delle cure, i i e parti i per imi; il campionamento
sicurezza dei lavoratori, n controllo ambientale e intervenire per delle non it n q 9 n 25 <n<30 e note alla Direzione
N S o 3.1.11 - controllo ambientale i " A M n. campionamenti relazione ditta N o " 5 100% 5
gestione dei sinistri e Risk coordinando gli interventi necessari di tutte le UO coinvolte strategica con gli interventi
3.1- Sicurezza delle cure, ione p rilevate da RLS con predisposizione di
sicurezza dei lavoratori, 3.1.12 - problematiche rilevate da risposte e verifica dell'attuazione delle misure correttive da parte uffici report trimestrale report/Direzione strategica report trimestrale alla direzione 10 100% 10
gestione dei sinistrie Risk  |RLS competenti P P g strategica g
Management
3.1 - Sicurezza delle cure,
pacrrezzaicellavo e 3.1.13 - presentazione della SCIA  |presentazione della SCIA Il livello entro il 31/12/2022 SCIA Il livello SCIA Il livello/Direzione strategica |entro il 31/12/2022 10 0% 0
gestione dei sinistri e Risk
report trimestrale entro il 20 del
3.1 - Sicurezza delle cure, o verifica dell'i delle dei medici delle UO con mesle SO el IREe (2.0
N N N 3.1.14 - verifica . " . N . " . L - . P N luglio, 20 settembre e 20 gennaio)
sicurezza dei lavoratori, " . important operative (chirurgie, P report da inviare ai responsabili di UO e DSA trimestralmente e N
. AR 7 dell'implementazione delle " 5 B A PR N P . A B s DSA sul numero di interventi per (1] 0
gestione dei sinistri e Risk N - interventistica)'verifica sui registri di sala del numero e tipologia di interventi |con le risultanze del monitoraggio a a g
Management Compeienzelielineric] effettuati trimestralmente dai medici in dotazione all'UO geeatorslienlstiatineliriesing
OBIETTIVO CASSATO REPORT NON|
ELABORATO




Allegato 3 relazione Performance anno 2022

3.1 - Sicurezza delle cure,
sicurezza dei lavoratori, 3.1.15 - perfezionamento degli 5 B e S q S 5 [RPTa P " o o
gestione dei sinistri e Risk obiettivi del PARS azione p per per gli obiettivi nei tempi previsti perfezionamento obiettivi PARS Direzione Strategica 100% 30 67% 20
3.1 - Sicurezza delle cure, q Direzi .
ST R e reportistica sul dei i emersi con report alla + sulle
N " 3.1.16 - del della loro entita rispetto agll anni e bimestri precedenti per analisi magglorl criticita rilevate e proposte di intervento Direzione Strategica Sl 15 100% 15
gestione dei sinistri e Risk . o
dell'andamento per UO p per il loro
Management
3.2 - Trasparenza Prevenzione 3.2.1 - Riduzione del rischio
della Corruzione e i - A) realizzazione delle misure in materia di prevenzione della corruzione % raggiungimento obiettivi di cui al PIAO in materia di
. corruttivo e migliorare la N " L N N RPCT 100% 101 100% 101
Performance e Accountability dell'attivita B) rispetto degli obblighi di trasparenza prevenzione e corruzione e trasparenza
Privacy
3.2 - Trasparenza Prevenzione proposta di adeguamento del SMVPI per la presentazione ai sindacati
della Corruzione e . 0 " q omet) q "
Performance e Accountability 3.2.2- SMVPI SMVPI ipotesi di accordi decentrati Direzione strategica SMVPI a settembre 2022 10 100% 10
Privacy
3.2 - Trasparenza Prevenzione aggiornamento mensile sui dati di attivita con indicatori
della Corruzione e . 3.2.3- mqn!tPragglo performance - report r.nenslll di attivita con indicatori alla Direzione DWH si 25 100% 25
Performance e Accountability |report attivita strategica
Privacy
A - q aggior PAC di con particolare r|| cespiti, R a
Z':mz:;i‘;:; Suuetiicella 2:[";0:?;%::;??:?; Elens inventario e ciclo attivo (anche ilita in PAC di :’sl:;::g:‘z::e Sllsite Sl entro I'anno 20 0% L]
controllo interno
Sl
nessuno scarto in SIGES
0 . determina obiettivo 1 peso No_RDM
AUEED EREILeemcin <l el appllcazmne disciplinare MINSALUTE 2010 per la A NO-CND sulla spesa aziendale
. . . " . medici secondo quanto disciplinato dal Decreto del Ministero della Salute e ICT/ UOC Programmazione e
3.4 - Flussi Informativi 3.4.1 - anagrafica dispositivi dell"11 Giugno 2010 e Determina RL G10495 del 04/08/2022 ( inserimento CND dell" i e determina RL controllo <13,65 31 100% 31
. g q G10495 obiettivo 2 e obiettivo 1 determina obiettivi 2 risoluzione
e Codice di Repertorio) N N
anomalie segnalate da Regione
entro 30 gg relazionando su
P adottata
3.4 - Flussi Informativi FlLE =GR IERD lonitoraggio e recupero errori SESln con UOSD|_ .. i SiAS/totale inviati flusso ambulatoriale/ICT inferiore ad 1% 20 100% 20
ambulatoriale sistemi informativi
3.4.3 - database personale con i di un relativo al personale con limitazioni conli
3.4 - Flussi Informativi o P per profili p N N 5 100% 5
limitazioni operativo entro 30 giugno
3.4 - Flussi Informativi 3.4.4 - e_;llr_nlnam_one sca_rl_l flusso verlflca_ co_rrelte_zza fiel 1Ius_so F_lIeF e _farn_\a_cl m_nova_tlw co'n rlscor_mo tra rimborsi regionali UOC_ Eco_nomlco finanziaria e 0 errori = 100% rimborsi regionali 10 100% 10
farmaci FileF e innovativi farmaci utilizzati e rimborsi regionali iscritti a bilancio nell'anno di competenza patrimoniale
3.4 - Flussi Informativi 3.4.5 - flussi CUG fonitura e supporto nella redazione dei dati previsti dalla normativa fornitura dati e supporto elaborazione CUG Ell 15 100% 15
P i e reil i i del p gico in linea con le| . . vy .
o i della Di diun descrittivo del percorso;
messa a punto della cartella elemonlca di preH;
messa a punto di p di liste valono
3.4 - Flussi Informativi 3.4.6 - flusso percorso chirurgico d'attesa; DSA 5022 b 10 100% 10
definizione e programmazione di ulteriori interventi innovativi
di miglioramento del percorso;
definizione di indicatori di performace;
messa a punto della procedura informatica per le prestazioni IN e OUT diun descrittivo del flusso con
in collaborazione con la UOSD Gestione Operativa della p i
avvio della nuova pi per la procedura operativa entro
3.4 - Flussi Informativi 3.4.7 - flusso prestazioni IN e OUT ichi e validazioni delle pi ioni in DIREZIONE AMMINISTRATIVA settembre 2022 15 100% 15
definizione e programmazione di ulteriori interventi di monitoraggio mensile
miglioramento del flusso;
i ggio mensile
3.4 - Flussi Informativi paise € q CelSStemad ° U 5 de.l slslema.dl Coniebiianai Sy indicazioni regionali rispetto indicazioni regionali 10 100% 10
COAN della regione i tempi della regione
report sullo stress correlato trasmesso al CUG distinto per genere richiesti dal T el Sees Gl (I
3.4 - Flussi Informativi 3.4.9 - stress correlato CUG report sullo stress correlato CUG P P 5 100% 5
per genere richiesti dal CUG
3.5 - ppo O i ivoe [3.5.1- in materia di costi corso for diretto ai dirigenti sulla " organizzazione corso entro o
Formazione contabilizzazione costi formazione dirigenti in materia di contabilizzazione dei costi contabilizzazione dei costi nlammazicne seltembre 2022 5 100% 5
ricognizione con aggiornamento trimestrale del contenzioso in essere con con aggior
i ia delle til i i per aree trimestrale del contenzioso in
P di un piano rivolto al ici/RUP e DEC) sulla| . con aggor del essere (per tipologia/aree) alla
3.5 - flupp: [o] e [3.5.2- rme in materia di base dei contenziosi proposti e saare Direzione strategica Direzione strategica entro 15 100% 15
Formazione contenziosi ane) settembre 2022
i P proposta piano formativo entro
dicembre alla Direzione
un corso di diretto a gruppi di UUOO analoghe sulla N "
identificazione, diagnosi e terapia della condizione di malnutrizione, con Produzp[\e cel corso. relf'mvo el
N " " g N N " N g . malnutrizione entro il primo
3.5 - Sviluppo Organizzativo e 3.5.3 - formazione continua sulla relativa modalita di tracciamento in cartella della diagnostica e terapia di UOSD Formazione per corso semestre. Verifica su cartelle a
F.ormazione malnulrlzmne e relativo questa condizione e sua valorizzazione nella SDO - il corso wene svolto entro |corsi formazione e verifica su cartelle cliniche/SDO Richio clinico e DMPO per a ©SDO = 15 100% 15
nella SDO il 1 semestre dell'anno. Nel in controlli a campione resso tutte le Ulfgl(l) T e e
collaborazione con SIS, sul tracciamento in cartella e SDO di casi di P! q g
entro la fine del secondo semestre
malnutrizione diagnosticati/trattati
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for i il io e lavoro a tutto il personale 100% dipendenti obbligati per
3.5 - Sviluppo Of i ivoe [3.5.4- in materia di dipendente entro il 2022 b 0 0 q I'antincendio o
Formazione sicurezza sul lavoro obiettivo condiviso con la UOSD SSLL e DPS/UOC DAI Eepaisenaleiobbligatclionnatolenticliianng SOSDikonazlons 100% dipendenti obbligati per 125 80% 100
sicurezza
::r;nazior';; © e ::C?.I;Ily Sulizlcytey 4 Celeer Sule iornates personale formato in materia di sicurezza informatica UOSD Formazione Sl entro fine anno 10 100% 10
formazione informatica a vari livelli per i dipendenti AOSGA: q a a
e e piano formativo entro giugno 2022
3.5 - Sviluppo Organizzativo e q 4 q P N 0 piano formativo 0 avvio erogazione formazione "
. 3.5.6 - formazione informatica avvio formazione A q 0 0 0 UOSD Formazione 10 100% 10
Formazione avvio e realizzazione piano formativo settembre 2022
piano formativowl Sulbionlusclatessatlie piano formativo entro giugno 2022
- 0 avvio erogazione formazione
3.5 - Sviluppo O i ivoe [3.5.7- sul buon uso AR ELEEED piano formativo UOSD Formazione settembre 2022 10 100% 10
Formazione delle attrezzature avvio e realizzazione piano formativo % formato entro I'anno 50% degli °
operatori interessati 2022 (100%
2023)
predisposizione del progetto
concordato con la Direzione
strategica entro settembre
3.5 - Sviluppo Organizzativo e realizzazione indagine concordata con Direzione strategica realizzazione entro I'anno
F.ormazior?: 9 3.5.8 - sul con la Dil strategica |predisposizione report di sintesi RPCT/Di dell'i i 0 0
i i evento p! i risultati realizzazione evento per la
divulgazione dei risultati al
personale e stakeholders entro
I'anno OBIETTIVO STERILIZZATO
realizzare una anagrafe degli eventi formativi fruiti da ogni dipendente, sia
3.5 - Sviluppo Organizzativo e N il i sia per iniziative p i esterne, sia come discente sia come |, N . A N N . "
Eannainne 3.5.9 - anagrafe formazione docente implementazione entro I'anno Direzione strategica anagafe formazione entro I'anno 15 100% 15
comprensiva della_ricognizione dei crediti ecm personale sanitario
35- ppo O . e 3.5.19 - presentazioni piano azioni organi zione corso for per Direttori di UOC per presentazioni piano ) ) _ uosD I_’ormazm_ne corso SI OBIETTIVO STERILIZZATO DAL
et p! azioni positive corso formazione previsto nel piano 2022 formazione realizzazione entro CcUG (1] 0
obiettivo in collaborazione con CUG I'anno
I'aggior on the job degli infermieri di CO
i ili UO itarie ad i ed i ECM
3.5 - Svi o A ivoe |3.5.11-i meeting interni all'UO o meglio i i per ivi ip i aggior on the job degli infermieri di CO
F.ormazior';; c;n.n etenze clinici e per acquisire crediti ECM mappatura Direzione Strategica 100%) 45 100% 45
P! i il i e lerning by doing check list
personale infermieristico
del grado di p: per UUOO dei facilitatari del rischio ai . . -
zfr;nazior:er @ e ?a'ls:.i:ilza'tori rischio clinico corsi i per 100% cop di dij i formati in ogni UUOO, anche UO aziendale enll‘rJ; novembrdel ;l;m ! per Direzione Strategica 100% 10 100% 10
conto delle mobilita nel interventue
progettazione dell'indagine di
qualita percepita e delle modalita di
e q e o ini ione e i
3.6 - Miglioramento dei M e - - . o q per esp! la qualita percepl nel s A
Rapporti con gli Stakeholders 3'e6rge ri'l‘;gtlllaolﬁ’?:r:‘z‘: il ‘r’iirr"::izz:zeilnl;:\e :;aslleta:vmp:rcgplt_a (fall uler:lza per tfarne Wi progetto di analisi il numero e tipologia di questionari da DSA z:::;:iln?glga“zlg;\‘;iz;r‘:::i‘si dei 15 100% 15
e l'utenza P P 9 ae effettuare presso quali UUOO affinché abbiano significativita N " » .
risultati entro il 30/11/22, compresi
proposte di miglioramento delle
criticita percepite
:: N ng:?il?;:mﬁnst:a:;olders 3.6.2 - miglioramento qualita e i dei lavori del tavolo misto di port sintetici tri i di attivita con ril criticita e Direeion e e e nica report trimestrali alla Direzione 10 0% 0
[y g partecipata stackeholders delle associazioni di volontariato prop igliorative alla Direzi i g strategica g
B Mlg_llorame_nto el e di: izioni su Orari di e i i visite e i. Azioni correttive 6 monitoraggi nei Dipartimenti e
Rapporti con gli 3.6.3 - P P N P DSA - " 10 100% 10
e l'utenza Cartellini ai pazienti, ecc. proposte alla DSA azioni correttive proposte alla DSA
risposta al 100% degli esposti
presentati nell'anno entro 30 gg
Monitoraggio interventi post segnalazioni URP tramite report sintetico alla| gl ricezione. Amv_azmne AU.DIT
A q ——— 3 Aere AT n i organizzativi a seguito esposti
3.6 - Miglioramento dei direzione strategica report sintetici di monitoraggio trimestrale i 1 " -
Rapporti con gli 3.6.4 - delle i degli esposti con risposta all'utenza entro la tempistica di{tempo medio di risposta agli esposti in termini di legge Direzione strategica rro oste a DSA 10 100% 10
e l'utenza legge, per igli i della qualita dell'organizzazione. [n. AUDIT seguiti agli esposti 'F)Ie ‘:m trimesm;le a Direzione
Audit di approfondimento delle criticita piu rilevanti rappresentate dall'utenza. P 5 q
Aziendale esposti presentati, e
anche encomi, distinto per UO
coinvolta
100% aggiornamento costante della
& aggior Carta dei servizi Carta dei servizi Aggiornamento in
EEtoioiementcice] 3.6.5 - favorire la dei i con l'ufficio icazi per il aggiornamento|Carta dei servizi O DCHDI SR IC]
Rapporti con gli Stakeholders . " N N . N N " B T o o = A DMPO interesse del cittadino, in 20 100% 20
e I'itenza servizi offerti del sito aziendale circa dislocazione reparti,orari di r sito collaborazione con I'ufficio
visita, orari colloqui con i medici, ecc - q (.
comunicazione e i responsabili di
UO e servizi
3.6 - Miglioramento dei N - -
Rapporti con gli Stakeholders 2:"?‘; ochientazionelclinla clinica online per I'utenza totale li |{ (onli; portello) ICT/AREAS 2022802 5 100% 5
e l'utenza
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2022 > 70% entro fine anno per
3.7 - Digitalizzazione gl 'dl.glt?hzzazwne cell ricetta n. ricette dematerializzate/ n. tot ricette SIAS/ICT lota‘le prescrscnlcelnecel 256 63% 162
prescrizioni dell'UO
= 5 —_— —_——— = i
3.7 - Digitalizzazione Sianbolenzamenioiialn areattvtelc (8 LR CERED LRIy D n. iin visite telemedicina/SIS +10% - 20% vs 2021 65 98% 64
Te ina ambulatoriale
inizi diunp di aggior del sistema
RIS/PACS;
0 . . 0 AT eofbeA avvio della nuova pi per la della
3.7 - Digitalizzazione 3.7.3- digitalizzazione radiologia |29910rnamento del sistema RIS/PACS con interventi di miglioramento dell; ' i radiologiche; UOC Diagnostica per immagini  [entro il 31/12/2022 10 100% 10
flusso di distribuzione delle immagini e dei referti verso i reparti e ai pazienti . C e . L .
del sistema di distribuzione immagini ai reparti;
realizzazione portale WEB per scarico referti da parte dei
pazienti;
Numero di accessi con tempo di permanenza in PS/DEA
(escluso OBI) inferiore alle 12 ore sul totale degli accessi
Numero di accessi con esito ricovero/trasferimento con
tempo di permanenza in PS/DEA inferiore alle 24 ore sul totale
degli accessi 5 92,0%
3.8 - Efficienza Processi 3.8.1 - Ottimi: i dei p tempi di inPS Accessi con triage rosso ed esito ricovero/trasferimento e oo
A P h p IS > 80,0% 15 93% 14
Organizzativi PS tempo di per a 24 ore OBlI) sul
— 3 s < 10%
totale pazienti con triage rosso ed esito
ricovero/trasferimento
0 giornate con blocco 45'nel 2
porre in essere tutte le azioni necessarie ad evitare il Blocco (dal reperimento semestre equivale al 100%
3.8 - Efficienza Processi 3.8.2 - Evitare il Blocco ambulanze |barelle alle altre azioni di Bed management, in collaborazione con la UOC Nessuna segnalazione di Blocco da ARES 118 e Regione sis obiettivo; 25 60% 15
Organizzativi inPS MUPS condividere il report blocco ambulanze con SIS) Lazio >30% di giornate con Blocco °
(RIOD di Bed management) equivale non raggiungimento
)= il [Feezs) 3.8.3 - DM area medica organizzazione dell'attivita volta al raggiungimento/mantenimento dellaDM |, o 16 in transito in reparto/n. transiti reparto sis < INDICATORE DI REPARTO 147 95% 140
Organizzativi standard
e il ez 3.8.4 - DM area CH organizzazione dell'attivita volta al raggiungimento/mantenimento dellaDM |, o 16 in transito in reparto/n. transiti reparto sis < INDICATORE DI REPARTO 114 95% 108
Organizzativi standard
£10%
. . pas- N N N in sala op ia del pz entro le 8.30 per I'avvio del 1 degli interventi n pr.ogramma o no|:| SRta o
3.8 - Efficienza Processi sale operatorie per interventi H . " . . aggiornato pertanto il dato non &
Organizzativi N N chirurgici programmati della seduta assegnata ingresso in sala pz oltre le 8.30/ tot sedute assegnate NdM N o 0 0
pr
avvio delle sedute elettive OBIETTIVO STERILIZZATO
3.8.6 - ottimizzazione
p i e dell'utilizzo delle |evitare il rinvio degli interventi p i con i gia
3.8 - Efficienza Processi sale operatorie assegnate alle all'intervento (esclusi i rinvii da motivi clinici contingenti) procedendo a
3 —— UUOO chirurgiche - evitare disagi al la seduta p i utilizzo della equipe n. interventi rinviati/ n. interventi programmati NdP <5% 68 100% 68
Organizzativi 3 Nty — L N -
paziente e peggiori esiti da rinvio prep: alle urgenze differite 20-8
interventi per disguidi organizzativi
invio lista ia di al NdP entro
5 0 3 5 o
3.8.7 - efficientamento ELIMINARE | RITARDI DI COMUNICAZIONE LISTA E DELLE SUE VARIAZIONI |'® Oré 12:00 del giomo precedente 'esecuzione degli 00:ADEGEIINVIIGIORNACIERT
- a 2 " interventi, su file in uso, correttamente compilato e con DELLE LISTE OPERATORIE DEL
3.8 - Efficienza Processi programmazione delle liste AL NdP CHE DETERMINANO INACCETTABILE SPRECO DEI TEMPI DI UTILIZZO ot dei ) q imal NdP GIORNO SUCCESSIVO PER LA 00
Organizzativi iedei pazienti ri i per |DELLE SALE OPERATORIE el e EVEHITED 5 100% 5
T e T organizzazione degli interventi chirurgici + comunicazione SEDUTA QUOTIDIANA ASSEGNATA
P tempestiva al NdP di ogni variazione delle liste relative al DI TRAUMATOLOGIA ORTOPEDICA
subentro di un pz con frattura di femore
Er i delle interne/p ioni str i urgenti ai n. inter ioni str i ai ril
3.8.8 - Bed i i prima e cmq entro 6-12 ore, e quelle non urgenti entro 24- |urgenti erogate entro 12 h sul totale delle consulenze urgenti
3.8 - Efficienza Processi tempestivita delle consulenze 48h (in caso il richi esami str i che é in grado di richieste dalle UUOO; n. consulenze/prestazioni non >95%ll report non é risultato
o'r e interne ai ricoverati (che devono erogare I'UO del consulente, deve parimenti effettuare gli esami richiesti ai urgenti erogate entro 24-48h sul totale consulenze non DMPO attendibile OBIETTIVO 0 0
9 essere tutte tracciate su sistema ricoverati entro le medesime 24-48h dalla richiesta di consulenza, al fine di urgenti richieste dalle UUOO nel periodo Monitoraggio STERILIZZATO
informatizzato) non ritardare il percorso di ricovero del paziente e la degenza media del trimestrale inviato a UUOO e DSA a cura della DMPO, in
ricovero). azione con ICT
intervallo di tempo tra consegna del piano di cura da parte del
q ] q 0 T ] . 4 |medico di radioterapia e consegna allo stesso dei piani di 0 3 R
3.8 - Efficienza Processi 3.8.9 - tempestivita elaborazione Lazb dglla N iad i & i di " cl del cl trattamento da parte del fisico: Radi N logi GEPEDED ").OA’ Tgr:planl.rlthgstl 00
Organizzativi piani terapeutici A & Inz lei tempi di e el < a2 h per trattamenti urgenti adioterapia ocologica come urger_m e al 95% per i piani 15 100% 15
piano di cura da parte del fisico q A bR e e q non urgenti
< 3 gg per il 50% dei piani richiesti non urgenti
< 5 gg per il restante 50% richiesto non urgente
in materie di privacy e|
civico
3.8 - Efficienza Processi N N aggior agenti ili maggio 2022 pubblicazione sul sito "
Organizzativi FIEEID aggior e dei i di di delle aree della|f®9°!amento/procedure istituzionale S5/05,2022 25 96% 2
= 31/05/2022
dirigenza e del comparto
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partecipazione ai tavoli di Project office per ire la
le priorita individuate, degli acquisti di beni e la fornitura dei servm di
3.8 - Efficienza Processi 3.8.11 - degli per i singoli interventi. in collaborazmne con la UOC e . q . Sl - reparti operativi entro 10 gg fine o,
Organizzativi interventi strutturali - Project Office |conservazione e valori. il PIS, UOC { e ppo delle ie, " secHipolectiotice gojectotice lavori 70 100% 70
UOSD Ingegneria clinica, RIOD, UOSD ICT e DMPO
| reparti devono essere operativi entro 10 gg fine lavori
3.8 - Efficienza Processi 3.8.12 - efficientamento fase attivita e degli esiti per maggiore tempestivita
o'r anizzativi preoperatoria dei ricoveri da PS di organizzazione ed effettuazione degli interventi in ricoverati urgenti gg deg preoperatoria nei pazienti con ricovero da PS SIS deg preoperatoria in urgenti <2,5 gg 5 100% 5
9 (non elettivi e preospedalizzati)
effici della delle ricognizione entro settembre alla
3.8 - Efficienza Processi 3.8.13 - della I'attribuzi ad un unico referente dell'intero processo. ricognizione delle tecnologie gesme in azienda in DSA
N 5 s gestione delle attrezzature i con UOC e sviluppo delle DSA documento presa in carico 10 100% 10
Organizzativi n N N . e
tecnologichee presa in carico di tutte le attrezzature tecnologie alla DSA entro il
monitoraggio delle ferie residue per evitare la oltre i 18 i mensili ferie residue tabulati NOIPA monitoraggio mensile ferie residue
successivi alla conclusione dell'anno di maturazione (dlgs 66/2003) finalizzato alla fruizione entro i 18
3.8 - Efficienza Processi 3.8.14 - efficientamento fruizione mesi successivi leToc]
Organizzativi ferie maturazione 10 100% 10
9 esaurimento ferie residue entro i 18
mesi successivi I'anno di
condivisione personale per la
distribuzione degli sportelli di
prenotazione -
Condivisl a ooy distribuzione de li si or:;‘l’l:‘::ofgnolazmne ;r amzzazelrol::e prosnizzazionelpoataziont
3.8 - Efficienza Processi 3.8.15 - effici P! ad una migliore distribuzione degli sporlelll di prenolazmne 9l sp P! 9 q a documento con percorso pre/post
N L e d postazioni Gestione operativa 35 100% 35
Organizzativi attivita clinica del pe pre/post parto e io per documento con percorso pre/post parto parto
neonato 1° anno di vita 3 P = pre/p P Aorn a ambulatorio per controlli neonato
ambulatorio per controlli neonato 1° anno di vita attivato ° o N N
1° anno di vita attivato 31 luglio
percorso
1 attivo
migliorare la tempistica 2021 per esami istologici e citologici
x ricoverati e presi in carico del percorso ambulatoriale di DMPO (in collaborzione con ICT
3.8 - Efficienza Processi 3.8.16 - con priorita la refertazione per esami per ricoverati e percorso prericovero chirurgico: biopsia urgente |per rilevazione automatica del 90% entro tempo oftimizzato
Y A am diagnostici ambulatoriale per presa in carico in vista di intervento chirurgico, in 2,0 gg, biopsie non urgenti 4 gg, pezzi operatori 9 gg, dato da sistema) con reporta UO | ° P 14 100% 14
Organizzativi Ry N N . : L " o N . .. |rispetto a 2021
p per citologici - non screening - 2,099 esami per e DSA trimestrale della tempistica
prericovero ch stesse dei [di refertazione
ricoverati se oncologlu - max 10 gg per non oncologici
attivare, in collaborazione con le UUOO chirurgi i un
ambulatoriale specifico per pazienti che hanno necessita di
il ili i iche es.
3.8 - Efficienza Processi py = [ Stelnliat percorso preH
o'r anizzativi i e a al p: di un intervento chirurgico programmato, nell'ambito del PERCORSO attivazione e avvio del percorso di prericovero chirurgico SIAS e RIOD Percorso Chirurgico attivazione entro 31/05/2022 15 100% 15
9 aziendale chirurgico AMBULATORIALE DI PRERICOVERO CHIRURGICO, creando disponibilita per N
v avvio entro 01/06/2022
visite della i all di preH (|n
caso di a le visite con i dili
erogate come 1 visite CUP dalle UO cliniche coinvolte)
o . 3.8.18 - garanzia di servizio a rlorganlzzare il serwzm in modo che I'orario di presenza di 1 dei fisici . . T o
e E!flclgn?a gocess] PP dei i ida con I'orario di attivita dei trattamenti di radioterapia L nazions mep§|[e d?' f|§|c| ',m"a'a. als DMPO co.n e 5 DMPO 95% salvo motivate eccezioni 15 100% 15
Organizzativi " . rpesenze dei fisici coincidenti con i servizi di radioterapia
radioterapeutici per ognl utile collaborazione
del con li
F i tril sulle limitazioni del per categorie con
i L a prolllo aifriter] caynuiars relazione trimestrale relazione trimestrale
3.8 - Efficienza Processi 3.8.19 - gestione del personale con |alla UOC Pollllche del Personale e GRU e al DPS N . Direzione strategica/UOC N M o,
Organizzativi limitazioni verifica in lempo reale della puntuale presentazione a visita dei lavoratori jelazloneimonsiic Politiche del personale/DPS jelaziopeliionsiic 15 100% 18
% personale sottoposto a visita 100% personale sottoposto a visita
le risp di Iegge, con azioni conseguentl verso il
di UO di del
all'invito della sorveglianza sanitaria
per i del degli ultimi 5 anni in
e E!flclgn?a gocess] 3.8.20 - Anagrafica contenzioso collaboraz!one con I.a O ABS e ociioltichsldellzersonalselGRULEl catalogazione del contenzioso degli ultimi 5 anni direzione strategica SElembiEi2022 20 100% 20
Organizzativi uoc e ppo delle con finalita di prevenzione del
3.8 - Efficienza Processi 3.8.21 - sistema di gestione dellajavvio di un sistema di gestione della qualita in ottica lean gestione qualita lean almeno in 2
5 s q e 5 100% 5
Organizzativi qu RIOD quality and safety |gestione qualita lean DSA strutture
3.8 - Efficienza Processi Corretta i richiesta e per i farmaci i tramite i
drganizzativi 3.8.22 - Gestione registri AIFA registri AIFA in emodinamica numero trattamenti terminati = al numero di schede chiuse UOC Farmacia 100% 23 100% 23
3.8 - E!flclgn?a Processi 3.§.23 = ne non all'ufficio risorse umane ﬂnallzz.a.la all'invio della tempestiva comunicazione UOC Politiche del Personale e s 10 100% 10
Organizzativi abile alle funzioni sp commlsslone venflca personale non ablle alle funzioni sp GRU
A) con inizi delle relative tempistiche per i procedure definite entro maggio
3.8 - Efficienza Processi 3.8.24 - gestione rapporti con le riscontri tempestivi aIIe istanze delle 00SS rocedure pubblicazione sul sito 2022 25 64% 16
Organizzativi 00SS B) monitoraggio del rispetto delle tempistiche P istituzionale monitoraggio trimestrale rispetto °
tempistiche
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C del Regi dei Ti i e della normativa|
sulla privacy in collaborazione con il DPO
3.8 - Efficienza Processi 3.8.25 - Implementazione Registro Registro dei Trattamenti Direeion e e e nica Registro dei Trattamenti 25 100% 25
Organizzativi dei Trattamenti delle isti di ri: del DPO alle richieste i i isti riscontri DPO e interventi correttivi 9 monitoraggi mensili °
dagli uffici ed eventuali interventi correttivi
o _ avvio a(tlwta_labt_wratoru_: genetica: c_oordln_amen@ attivita con RM1 per I'avvio S OBIETTIVO STERILIZZATO: non
3.8 - Efficienza Processi . . del laboratorio di genetica entro la fine dei lavori . Lo N . e Ptbieont
B . 3.8.26 - laboratorio genetica L O PR . avvio attivita laboratorio genetica DSA ancora definita I'attivazione del 0 0
Organizzativi obiettivo in condivisione con UOSD Ingegneria clinica e UOC gestione e N
sviluppo delle i ©
- - - [Effici del p di i del
Eo Efflcle_n_za Brocess] 3'.8'27'. (!el o I'organizzazione di riunioni con cadenza settimanale del CVS report mensile Direzione strategica Sl 20 50% 10
Organizzativi di gestione del contenzioso
AT e N
- ! 3.8.28 - miglioramento della ) o criteri di distril della D7 CLE I E CRHEESEIEHD
3.8 - Efficienza Processi q 5 e della in q n q 3 a ] q corretta e tempestiva rilevata dalla o,
Organizzativi funzione di protocollo arrivo al protocollo in arrivo al p! fissati in una direzione strategica direzione strateglca a seguito di 15 100% 15
nell'assegnazione degli atti P ifi pp! dalla direzi i " " .
controlli a campione effettuati
3.8 - E!flclgn?a Processi 3.8.29 - o.mmlzzazmne utilizzo sale (razionale utilizzo degli spazi operatori assegnati per ricoveri programmati ord T(utili - T(ri 1 T NdM > 80% 150 86% 129
Organizzativi operatorie e DH
3.8 - Efficienza Processi EERED=GEO D Il_sle d e'_mesa_pe_r I'attvita di esami rispetto tempi di attesa per ricoverti, e amb. Con le diverse N " entro fine anno azzeramento attese
N L ecocolordoppler ai tempi previsti L P - S N N N UOSD Gestione Operativa N L 15 100% 15
Organizzativi dalla normativa ecocolordoppler ogni giorno compreso sabato per pazienti ambulatoriali prioorita previste dal piano Liste Attesa ai termini di legge
1 q 3.8.31 - valutazione dei fattori di valulaz.lone Sagatonld T's°'“° per it q - ito non q
S EpEiclonzaRrozess] rischio con riferimento alle dpeEddpE J Elfinejcilconsentiie rocedure Direzione strategica rocedure 10 100% 10
Organizzativi e una il non izi dai i limitate previa richiesta al P 9 P °
mansioni 5 A
DIPS di conferma posto luogo di lavoro
 Etflel . . " predisposzione del 10% dei regolamenti / accordi previsti dal nuovo CCNL| " " "
FEalclenza el 3.8.32 - rinnovo CCNL allineamento |, 3 mes; dalla sottoscrizione dello stesso DIREZIONE AMMINISTRATIVA | '0% Predisposto entro 3 mesi 5 100% 5
Organizzativi regolamento/accordi rinnovo CCNL
verltl AP monitoraggio per ogni UO degli obiettivi negoziati. 1 paziente in sala alle 8.30 .
3.8 - Efficienza Processi 3'8'33, \{erlflca degli °b'et,"v' . per inizio seduta (< 10%) - occupazione > 80% del tempo assegnato tolto il . rep?rl QEEEENES d? °'t°b|:e perl
N L negoziati con le UUOO chirurgiche | . A " " report a DSA trimestrale DSA 3 trimestre con monitoraggio del 30 100% 30
Organizzativi circa I'attivita di CO - nessun rinvio interventi programmati (< 5%) e totale dei parametri negoziati
ggio del tempo di ri iz per ciasucn BO P 9
3.8.34 - Efficientamento degli P ¢ Zlone alla U per le r (CAF?) e rispetto de.lla lemplstlf:a di InVIP ad
3.8 - Efficienza Processi interventi strutturale - g2suitoldilazlonele ) - 2linvio di i a Regi e ASL invio AcTeliegionelentioffinelisore
S A ; - pervenire i all izzazione all nei nuovi i 2t AT i DSA invio tempestivo di ogni 10 100% 10
Organizzativi autorizzazione all'esercizio delle H . e o N N N di ogni richiesta dalla ASL N N "
N in concomitanza con il fine lavori, in relazione alla ASL preposta al rilascio del integrazione entro 1 settimana dalla
aree ristrutturate N.O i
verifica a campione a rotazione
sulle liste d'attesa di UO circa la
pulizia delle liste e la corretta
attribuzione classe priorita, con
i scritta di i
- Effici N - viai o 0 vigilare sulla corretta gestione delle liste d'attesa da aprte dei ili di ie icazioni ai ili di UO sul corretta inadempienze e mancata
BS E!flclgn?a ocess] ?'8'35. piafanzs e. monitoraggio UO - monitoraggio del numero dei pazienti in attesa e degli scaduti rispetto gestione delle liste d'attesa, verifica pulizia liste e report DSA tempestivita di gestione pc a DSA 10 100% 10
Organizzativi liste d'attesa per ricovero . " N L N i~ N i
alla tempistica di legge trimestrale sulle attese inviato ai responsbaili UO e DSA report trimestrale entro il 10 del
mese successivo al trimestre (10
luglio, 10 settembre e 10 gennaio)
sul numero pz in attesa x classi,
attesa del pz piu datato e n. scaduti
x classe ord e DH
report a decorrere da luglio per
quanto emerge nel 1 semestre, e a
. A 3.8.36 - verifica percorsi analisi dei dati informativi complessivi e valutazione delle attivita a rischio di A A aa A a seduiciana sl .del gatlch c!asucn
3.8 - Efficienza Processi N PR N N e " " report alla DSA sui casi su cui intervenire con relative mese successivo - entro dic 22
N L pprop di ricovero pp! con report al DSA con modifiche di percorso da attivare per " e " DSA NI e 20 100% 20
Organizzativi g 0 Y prop di di eliminazione e verifica
DH e ambulatoriale normalizzare le criticita q
adeguamento da parte delle UO dei
percorsi inapprorpiati ancora
esistenti
le ita di gli episodi di ricovero e
- valorizzare le prestazioni erogate nell'episodio di ri 5 i la .
3.8 - Efficienza Processi By = m.l.glloramento accl}ral.ezza formazione all'utilizzo del grouper di nuova acquisizione e implementazione s . comple.lamenln? & d|ce.n.1bre callty
N L della codifica delle prestazioni " N N N N report a DSA sulle fasi di implementazione DSA formazione e pieno utilizzo da parte 10 100% 10
Organizzativi erogate nell'episodio di ricovero dal mese di luglio presso le UUOO chirurgiche e dal mese di ottobre presso le di tutte le UUOO
9 P! UUOO mediche con monitoraggio, per arrivare a docembre 22 al completo e
utilizzo dello da parte di tutte le UUOO
1 monitoraggio a trimestre a
3.8 - Efficienza Processi 3.8.38 - verifica andamento dei dati |analisi dei dati informativi ospedalieri relativi ai ricoveri report tril alle UUOO e DSA dell" dei " Seconerelcal 2 Gl er_llro jl2gdel
N n N e P q q 5 5 g = Bl v PPl Di mese successivo al trimestre 20 100% 20
Organizzativi informativi ospedalieri media, peso medio, %occupazione pl, extraregione) ricoveri ordinari e diurni N
(entro10 luglio, 10 ottobre, e 10
|genn 23 per I'anno 2022)
definizione della procedura per un sistema di contabilita separata ALPI in procedura per un sistema di
3.9 - Razionalizzazione attivita |3.9.1 - Implementazione contabilita collaborazione con I'Ufficio ALPI con UOC Programmazione e Controllo ubblicazione sul sito contabilita separata ALPI entro
' - P procedura per un sistema di contabilita separata ALPI p o settembre 2022 55 100% 55
ALPI separata ALPI istituzionale N .
allineamento COGE COAN entro il
31/12/2022




Allegato 3 relazione Performance anno 2022

3.9 - Razionalizzazione attivita |3.9.2 - Ri i i ed " . A) regolamento revisionato pubblicazione sul sito = o
ALPI efficientamento delle attivita ALPI ALPI e relative procedure attuative B) procedure attuative istituzionale giugno 2022 2 50% 10
q i q tiea ALPI con
3.9 - Razionalizzazione attivita . A 3o A cree v /YL - AR e rerere(Fl 3 A 3 DSA-DIREZIONE ey
ALP) 3.9.3 - efficientamento attivita ALPI |definizione percorsi sanitari Alpi separati dai percorsi istituzionali riorganizzazione percorso ALPI AMMINISTRATIVA elarlffar_lo_ 20 100% 20
2704 2395
risultato finale 88,58



