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Deliberazione LAz

Vista

Visto

Visti

Rilevato

Considerato

Tenuto conto

Preso atto

I1 DIRIGENTE
UOS CONTROLLO DI GESTIONE

la Deliberazione n. 13 del 09.01.2020 relativa all’adozione dell’Atto Aziendale,
approvato con DCA n. U00033 dell’11.02.2020 e pubblicato sul BURL del
13.02.2020 n. 13;

il Decreto Legislativo n. 165 del 30/03/2001 e la Legge n. 145 del 15/07/2002,
che dettano disposizioni in materia di responsabilita dei Dirigenti rispetto ai
risultati dell’attivita svolta, alla realizzazione dei programmi e progetti loro
affidati in relazione agli obiettivi;

- la DGR n. 406 del 26/06/2020 “Presa d’atto e recepimento del Piano di rientro
denominato di Riorganizzazione, riqualificazione e sviluppo del Servizio
Sanitario Regionale 2019 - 2021 adottato con DCA n. U00081 del 25 giugno 2020
ai fini dell’uscita dal commissariamento’;

- gli adempimenti dei Piani Attuativi della Certificabilita (PAC) previsti dal DCA
n. 311/2016, modificato e integrato con DCA n. 69/2018, n. 402/2018 e n.
297/2019;

che I’Azienda individua la negoziazione del budget quale strumento di
pianificazione, condivisione di obiettivi e identificazione delle risorse;

che nell’ambito degli obiettivi strategici, 1’Azienda si ¢ posta 1’obiettivo
dell’implementazione di un sistema di contabilita analitica in grado di supportare
le scelte, non solo della direzione strategica ma anche dei singoli Centri di
Responsabilita:

che con deliberazione n. 132 del 06/02/2023 ¢ stato approvato il Documento
Programmatico relativo alla negoziazione 2023;

che I’articolo 6 del D.Igs. n.80/2021, il c.d. “Decreto Reclutamento”, ha introdotto
il Piano Integrato di attivita e organizzazione (PIAO) in attuazione degli obiettivi
fissati dal PNRR, di cui il Piano della Performance 2023-2025, approvato con
deliberazione n. 163 del 14/02/2023, ne € una sezione;

che con deliberazione n. 364 del 30/03/2023 ¢ stato approvato il suindicato PIAO,
che modifica parzialmente anche le citate delibere 132/23 e 163/23;

che, per quanto suesposto, al termine del processo di negoziazione, ¢ stato
approvato con delibera n. 430 del 18/04/2023 il documento di budget aziendale
per I’anno 2023;
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Pertanto

Considerate

Rilevato

Dato atto

della DGR n. 197 del 22.05.2023 avente ad oggetto “Definizione, ai sensi
dell'articolo 2, comma 3, del d.lgs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali e
delle procedure per la valutazione dell'attivita e della performance dei Direttori
Generali delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale e assegnazione degli
obiettivi per l'anno 2023”, allegata al presente atto- Allegato A;

che con il provvedimento suindicato la Regione Lazio ha trasmesso, nell’allegato
A, il Regolamento in materia di criteri e procedure di valutazione del
raggiungimento degli obiettivi assegnati dalla regione Lazio ai Direttori Generali
delle Aziende e degli Enti del SSR — Valutazione della Performance;

che con il medesimo provvedimento la Regione Lazio ha trasmesso gli obiettivi
per I’anno 2023 ai Direttori Generali del SSN;

pertanto necessario declinare gli obiettivi indicati nella DGR n. 197 del
22.05.2023 ai Negoziatori coinvolti, rimodulando alcune schede di budget gia
assegnate con Delibera n. 430 del 18/04/2023, allegate alla presente deliberazione
come Allegato B;

procedere, altresi, ad una modifica parziale dell’albero della performance di cui
alla della delibera n. 163 del 14/02/2023 avente ad oggetto “Approvazione del
Piano della Performance 2023-2025”, allegato C — Albero obiettivi 2023;

che la declinazione degli obiettivi al Direttore Amministrativo e Direttore
Sanitario non puo prescindere dagli obiettivi regionali;

si rende necessario specificare che, la valutazione definitiva del Direttore
Amministrativo e del Direttore Sanitario, avverra solo a seguito della valutazione
del Direttore Generale da parte dell’OIV Regionale; potranno comunque essere
erogati acconti sino al 70% della percentuale raggiunta sulla base della
valutazione istruttoria del Controllo di Gestione. Tale indirizzo ha effetto
immediato per gli anni ancora da riconoscere.

le attivita della UOS Controllo di Gestione che, in collaborazione con la Direzione
Strategica, ha provveduto a redigere le bozze delle schede di budget, allegate alla
presente deliberazione denominate allegato B;

che ciascun Direttore di Dipartimento, al pari dei singoli negoziatori, ha
provveduto a sottoscrivere le schede di UOC/UOSD;

di quanto gia indicato nella delibera n. 430 del 18/04/2023 per quanto riguarda le
scadenze per I’invio delle relazioni al fine del monitoraggio da parte dell’UOS
Controllo di Gestione da parte dei Negoziatori coinvolti nella succitata
rimodulazione;



e

RO! @&, REGIONE
ROMA 3 . . bl
Deliberazione ¥9 LAZIO

Visti

Attestato

Verificato

Sentito

gli acclusi documenti con 1 quali il Direttore Generale ha definito gli obiettivi del
Budget Aziendale per I’anno 2023 sottoscrivendoli con ciascuno dei Negoziatori;

che il presente provvedimento, a seguito dell'istruttoria effettuata, nella forma e
nella sostanza ¢ totalmente legittimo, utile e proficuo per il servizio pubblico, ai
sensi e per gli effetti di quanto disposto dall'art. 1 della L. 20/1994 e successive
modifiche, nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui
all’art.1, primo comma, L..241/90;

che il presente provvedimento non ¢ sottoposto al controllo regionale ai sensi del
combinato disposto dell’art. 30 della LR 18/94 e successive modificazioni e degli
artt. 21 e 22 della LR 45/96;

il parere del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo riportato in
frontespizio;

PROPONE

Per le motivazioni espresse nelle premesse:

1. diprendere atto della DGR n. 197 del 22.05.2023;
2. di approvare la Deliberazione avente ad oggetto “Integrazione alla Delibera n. 430 del
18/04/2023 - Approvazione del Documento di Budget aziendale per I’anno 2023”;

Il DIRIGENTE
UOS CONTROLLO DI GESTIONE
(Dott. Andrea Storri)
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Visti

IL DIRETTORE GENERALE

il Decreto del Presidente della Regione Lazio n. T00201 del 29.10.2021;

la deliberazione n. 1 del 2.11.2021 avente ad oggetto “Insediamento della Dr.ssa
Francesca Milito in qualita di Direttore Generale dell’ Azienda Sanitaria Locale
Roma 3;

la proposta di delibera sopra riportata presentata dal responsabile in frontespizio
indicato;

che il Dirigente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta
che lo stesso, a seguito dell'istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza ¢
totalmente legittimo, utile e proficuo per il servizio pubblico, ai sensi e per gli
effetti di quanto disposto dall'art. 1 della L. 20/1994 e successive modifiche,
nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui all’art.1, primo
comma, L..241/90;

il parere del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario riportati in
frontespizio;

DELIBERA

di approvare la presente Deliberazione avente ad oggetto “Presa d’atto della DGR n. 197
del 22.05.2023 e Integrazione alla Delibera n. 430 del 18/04/2023 - Approvazione del
Documento di Budget aziendale per 1’anno 2023”;

di pubblicare la presente deliberazione sul sito web della ASL Roma 3, ai sensi dell’art. 10
comma 1, lettera a) del Decreto legislativo 27 ottobre 2009 n. 150, cosi come modificato dal
Decreto Legislativo 25 maggio 2017 n. 74, nell’apposita sezione *“Amministrazione
Trasparente™.

Il presente atto, composto di pagine n. 5 e dan. 3 allegati sara pubblicato all’Albo on line dell’ Azienda
per giorni 15 consecutivi, ai sensi della L.R. 31/10/1996 n.45.

I1 DIRETTORE GENERALE
Dott.ssa Francesca Milito



ALLEGATO A

Lazio

Deliberazione di Giunta Regionale 22.05.2023, n. 197

Definizione, ai sensi dell'articolo 2 del d.lgs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali e delle procedure per la valutazione

dell'attivita e della performance dei Direttori Generali delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale e assegnazione degli obiettivi

per I'anno 2023.

LA GIUNTA REGIONALE

SU PROPOSTA del Presidente;

VISTI:

lo Statuto della Regione Lazio;

la Legge regionale 18 febbraio 2002, n. 6 e s.m.i. recante “Disciplina del sistema organizzativo della Giunta e del Consiglio e
disposizioni relative alla dirigenza ed al personale regionale”;

il Regolamento regionale 6 settembre 2002, n. 1, di organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta regionale;

il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i. concernente “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art.
1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421 e successive modificazioni”;

la Legge regionale 16 giugno 1994, n. 18 e s.m.i recante “Disposizioni per il riordino del Servizio Sanitario Regionale ai sensi del
Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni e integrazioni. Istituzione delle aziende unita sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere”;

il Decreto Legislativo 4 agosto 2016 n. 171 “Attuazione della delega di cui all'articolo 11, comma 1, lettera p), della legge 7 agosto

2015, n. 124, in materia di dirigenza sanitaria”;

VISTI, inoltre:

le deliberazioni di Giunta regionale n. 203 del 24 aprile 2018, come modificata dalla D.G.R. n. 252 del 1 giugno 2018, e n. 306 del
19 giugno 2018, con le quale si & provveduto a effettuare una riorganizzazione generale dell’assetto amministrativo ed é stata
istituita, tra le altre, la Direzione regionale Salute ed integrazione sociosanitaria;

la determinazione del 2 ottobre 2018, n. G12275 con la quale si dispone la riorganizzazione delle strutture organizzative della
Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria — Recepimento della Direttiva del Segretario Generale del 03/08/2018,
prot. n. 484710, come modificata dalla Direttiva del 27 settembre 2018, n. 590257”;

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale n. 159 del 5/5/2023 con la quale & stato conferito I'incarico ad interim di Direttore
della Direzione regionale “Salute e Integrazione sociosanitaria” al dott. Paolo lannini, Direttore della Direzione Regionale
Programmazione Economica;

I’Atto di organizzazione n. G00243 del 18 gennaio 2021 con cui & stato conferito I'incarico di Dirigente dell’Area Risorse Umane

della Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria alla dott.ssa Eleonora Alimenti;

RICHIAMATI:

in particolare, I'articolo 2, comma 2 sexies, lettera e), del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 il quale riserva alla Regione
non solo I'ordinaria attivita di vigilanza sulle aziende unita sanitarie locali, quali enti dipendenti, ma anche I'attivita di valutazione
dei risultati delle stesse, “prevedendo in quest'ultimo caso forme e modalita di partecipazione della Conferenza dei sindaci”,
nonché I'articolo 3 bis comma 7bis, il quale prevede che I’accertamento, da parte della Regione, del mancato conseguimento

degli obiettivi di salute e assistenziali costituisce per il direttore generale grave inadempimento contrattuale e comporta la



decadenza automatica dello stesso;

- il Decreto del Presidente del Consiglio dei ministri n. 502 del 19.07.1995 e ss. mm. e ii., che, in materia di trattamento economico
dei direttori generali delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, stabilisce che lo stesso “[...] puo essere integrato
di una ulteriore quota, fino al 20 per cento dello stesso, previa valutazione, sulla base dei criteri determinati ai sensi del comma
5 dell'articolo 3-bis del decreto legislativo n. 502 del 1992 e successive modificazioni, dei risultati di gestione ottenuti e della
realizzazione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi, assegnati al direttore generale annualmente dalla regione”;

- l'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014, concernente il nuovo Patto per la salute per gli anni 2014-2016 e, in particolare, I'art. 10,
comma 6, ove si conviene che il mancato conseguimento degli obiettivi di salute ed assistenziali previsti dai Lea, stabiliti per i
direttori generali costituisce grave inadempimento contrattuale e comporta I'applicazione dell’articolo 3 bis, comma 7, del d.Igs.
502/1992 e s.m.i., con la previsione della decadenza automatica dei direttori generali;

- l'art. 4, comma 4 del Decreto Legge 13 settembre 2012, n. 158, convertito con modificazioni in Legge 8 novembre 2012, n.189,
che stabilisce: “Ciascuna regione promuove, senza nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica, un sistema di
monitoraggio delle attivita assistenziali e della loro qualita finalizzato a verificare la qualita delle prestazioni delle singole unita
assistenziali delle strutture sanitarie pubbliche e private accreditate, in raccordo con il programma nazionale valutazione esiti

dell'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali e con il coinvolgimento dei direttori di dipartimento”;

VISTA la DGR n. 661 del 29 settembre 2020, con la quale & stato confermato che spetta alla Giunta regionale I'esercizio delle funzioni
amministrative inerenti all’approvazione degli obiettivi strategici di mandato e annuali dei Direttori Generali e corrispondente

valutazione dei risultati raggiunti ai sensi dell’art. 3-bis del d.Igs. 502/1992;
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RAVVISATA la necessita di assegnare ai Direttori Generali delle Aziende ed Enti del SSR obiettivi economico gestionali, di salute e
funzionamento dei servizi che siano finalizzati, ai sensi delle disposizioni sopra richiamate, all’attribuzione della quota integrativa al

trattamento economico per I'anno 2023, nei limiti percentuali previsti dal suddetto art. 1, comma 5 del DPCM 502/1995;

RITENUTO opportuno, ai sensi dell’articolo 2 del d.lgs. 171/2016, adottare le procedure di valutazione, cosi come contenute nei

documenti allegati alla presente deliberazione, di cui costituiscono parte integrante e sostanziale;

TENUTO CONTO che gli obiettivi assegnati ai Direttori Generali, per I'anno 2023, sono integralmente riportati nei documenti allegati
al presente atto, di cui costituiscono parte integrante e sostanziale, rispettivamente Allegato A “Regolamento in materia di criteri e
procedure di valutazione del raggiungimento degli obiettivi assegnati dalla Regione Lazio ai direttori generali delle Aziende e degli enti
del SSR; valutazione della performance” ed Allegato B “Obiettivi dei direttori generali per I'anno 2023” che riporta per ciascuno dei

medesimi obiettivi i relativi indicatori e le relative modalita di calcolo;

DATO ATTO che:

- isingoli obiettivi assegnati, concorreranno al riconoscimento della quota economica integrativa con i diversi pesi specificati per
ciascuno di essi, per un punteggio complessivo pari a 100 punti, nel rispetto della soglia minima pari al 60%;

- il mancato conseguimento degli obiettivi, come meglio specificato nell’allegato A, costituisce per il direttore generale grave

inadempimento contrattuale e comporta la decadenza automatica dello stesso;

PRESO ATTO che, I'attribuzione della quota integrativa al trattamento economico non debba essere prevista qualora, ai sensi dell’art.
3 bis, comma 7 bis, del d.lgs. 502/92 e s.m.i., [...] “I'accertamento da parte della regione del mancato conseguimento degli obiettivi
costituisce per il direttore generale grave inadempimento contrattuale e comporta la decadenza automatica dello stesso”;
CONSIDERATO che il presente atto non comporta oneri aggiuntivi a carico del bilancio regionale; DELIBERA

Per le motivazioni esposte, che integralmente si richiamano:

- diapprovare i due documenti allegati al presente atto, di cui costituiscono parte integrante e sostanziale, recanti “Regolamento
in materia di criteri e procedure di valutazione del raggiungimento degli obiettivi assegnati dalla Regione Lazio ai direttori generali
delle Aziende e degli enti del SSR; valutazione della performance” (Allegato A) e “Obiettivi dei direttori generali per I’'anno 2023”
(Allegato B) nei quali sono definiti gli obiettivi di salute e funzionamento di ordine sanitario per I'anno 2023, generali e specifici,
ed i relativi pesi cosi come suddivisi, in relazione alle funzioni assegnate alle Aziende del S.S.R., e che riportano, altresi, per
ciascuno degli obiettivi stessi i relativi indicatori e le relative modalita di calcolo;

- diassegnare gli obiettivi, cosi come individuati ed approvati, ai Direttori Generali e/o Commissari Straordinari delle Aziende ed
Enti del Servizio Sanitario Regionale.

La Direzione regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria provvedera a tutti i necessari adempimenti conseguenti e derivanti dal

presente provvedimento.

La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

Avverso il presente provvedimento & ammesso ricorso giurisdizionale innanzi al Tribunale Amministrativo Regionale del Lazio nel

termine di giorni 60 (sessanta) dalla comunicazione ovvero ricorso straordinario al Capo dello Stato entro il termine di giorni 120

(centoventi).
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ALLA

REGOLAMENTO IN MATERIA DI CRITERI E PROCEDURE DI VALUTAZIONE DEL RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI
ASSEGNATI DALLA REGIONE LAZIO Al DIRETTORI GENERALI DELLE AZIENDE E DEGLI ENTI DEL SSR
VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE
Art. 1 - CAMPO DI APPLICAZIONE
1. Il presente regolamento e rivolto ai Direttori Generali delle seguenti strutture:

Aziende Territoriali:
Azienda Sanitaria Locale Roma 1
Azienda Sanitaria Locale Roma 2
Azienda Sanitaria Locale Roma 3
Azienda Sanitaria Locale Roma 4
Azienda Sanitaria Locale Roma 5
Azienda Sanitaria Locale Roma 6
Azienda Sanitaria Locale Latina
Azienda Sanitaria Locale Frosinone
Azienda Sanitaria Locale Viterbo
Azienda Sanitaria Locale Rieti
Aziende Ospedaliere di rilievo nazionale:
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata
Enti Ospedalieri Universitari:
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto |
Fondazione “Policlinico Tor Vergata”
Azienda Ospedaliero-Universitaria Sant’Andrea.
Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) di diritto pubblico:
Istituto Nazionale Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani”;
Istituti Fisioterapici Ospitalieri (IFO) IRE —ISG
Azienda Regionale Emergenza Sanitaria
A.R.E.S. 118
2. Il presente regolamento costituisce I’Allegato A della Delibera di Giunta avente ad oggetto: “Definizione, ai sensi
dell’articolo 2, comma 3, del d.lgs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali e delle procedure per la valutazione
dell’attivita e della performance dei Direttori Generali delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale e assegnazione degli
obiettivi per I'anno 2023”.
3. Le procedure di valutazione disciplinate dal presente Regolamento si applicano, in quanto compatibili, anche per
le successive valutazioni previste dall’art. 2, comma 4, del d. Igs. 171/20186, alla scadenza dei 24 mesi dalla nomina.

Art. 2 — OBIETTIVI

1. Gli obiettivi assegnati sono stati declinati in coerenza con gli atti di programmazione nazionali e regionali e con le linee
descritte nei Programmi operativi nel tempo vigenti.

2. Linsieme degli obiettivi assegnati costituisce I'oggetto della valutazione dei Direttori Generali/Commissari



Straordinari, secondo quanto previsto nel presente Regolamento.
3. La valutazione viene effettuata sulla base degli atti e documenti in possesso delle competenti Aree della Direzione
Regionale, dei pareri del sindaco o della Conferenza dei Sindaci per le Aziende sanitarie locali ovvero, per le Aziende
Ospedaliere, della Conferenza permanente ex art. 2 comma 2 bis del D.lgs. 502/1992, delle eventuali relazioni collegate
alla verifica periodica per la conferma dell’incarico.
4. La valutazione puo inoltre tenere conto, limitatamente all’arco temporale di riferimento, delle relazioni di
accompagnamento al Bilancio Consuntivo aziendale redatte dai Collegi Sindacali delle Aziende interessate, messe a
disposizione dalla competente Area regionale.
5. Ogni obiettivo viene definito con il peso, I'indicatore, i valori target e le modalita di rilevazione. Il raggiungimento
dell’obiettivo, in funzione delle caratteristiche dello stesso, potra essere parziale, influendo, in tale maniera, sulla
valutazione complessiva.
6. Per le aziende con piu stabilimenti/presidi I'obiettivo & calcolato per ciascuno di essi. Il punteggio assegnato al singolo
indicatore verra pertanto proporzionato sul numero di stabilimenti/presidi presenti. A titolo esemplificativo: punteggio
massimo pari a 10 e numero stabilimenti/presidi pari a 5, di cui 4 conseguono il raggiungimento dell’obiettivo; il punteggio
sara calcolato con la formula “10 /5 * 4= 8",
7. Qualora il raggiungimento di uno o piu obiettivi dovesse essere impedito o, per contro, reso possibile da cause o
evenienze sopravvenute non imputabili alla responsabilita dei direttori generali, a seguito di puntuale documentazione e
diretta verifica di tali circostanze, gli stessi obiettivi potranno essere ridefiniti o rimodulati, in corso d’anno, su proposta
della Direzione Salute e integrazione sociosanitaria, con conseguente riparametrazione dei pesi attribuiti agli altri obiettivi.
In caso di mancata rimodulazione nei termini di cui sopra, sara cura della citata Direzione riparametrare i pesi dei rimanenti
obiettivi, nell’ambito della complessiva valutazione dei diversi singoli casi.
8. Si & tenuto conto di quanto previsto dall’art 1 comma 865 della Legge 145/2018 che prevede “che per gli enti del Servizio
sanitario nazionale che non rispettano i tempi di pagamento previsti dalla legislazione vigente, le regioni e le province
autonome provvedono ad integrare i contratti dei relativi direttori generali e dei direttori amministrativi inserendo uno
specifico obiettivo volto al rispetto dei tempi di pagamento ai fini del riconoscimento dell'indennita di risultato. La quota
dell'indennita di risultato condizionata dpredetto obiettivo non puo essere inferiore al 30 per cento. La predetta quota
dell'indennita di risultato:

a) non e riconosciuta qualora I'ente sanitario registri ritardi superiori a sessanta giorni oppure in caso di mancata

riduzionedi almeno il 10 per cento del debito commerciale residuo;

b) e riconosciuta per la meta qualora I'ente sanitario registri ritardi compresi fra trentuno e sessanta giorni;

C) e riconosciuta per il 75 per cento qualora I'ente sanitario registri ritardi compresi fra undici e trenta giorni;

d) é riconosciuta per il 90 per cento qualora I'ente sanitario registri ritardi compresi fra uno e dieci giorni”.
9. Ai fini della valutazione finale e dell’attribuzione del punteggio da assegnare, i Direttori Generali/Commissari
Straordinari dovranno inviare, seguendo le indicazioni operative che saranno fornite dalla Direzione Regionale Salute e
integrazione sociosanitaria, esclusivamente in modalita digitale, un documento di sintesi sul raggiungimento di tutti gli
obiettivi assegnati accompagnato da una relazione sintetica, esplicitando gli aspetti salienti, le eventuali criticita riscontrate
con le motivazioni del parziale o mancato raggiungimento, le azioni correttive adottate o da adottare, oltre a tutta la
documentazione atta a comprovare il raggiungimento degli obiettivi stessi.

Art. 3 — CRITERI E MODALITA’ DI VALUTAZIONE

1. I singoli obiettivi concorrono, in base alle diverse pesature dettagliate nell’allegato alla delibera di assegnazione degli

stessi, al riconoscimento della quota economica integrativa (quota massima del 20% del trattamento annuo, ai sensi



dell’art. 1, comma 5, DPCM 502/1995 e s.m.i), per un punteggio complessivo pari a massimo 100 punti. Il punteggio
complessivamente conseguito sara dato dalla somma dei punteggi ottenuti in relazione al raggiungimento di ciascun
singolo obiettivo e dara luogo ad un riconoscimento della quota integrativa in misura proporzionale a tale punteggio.

2. Gli obiettivi assegnati vengono considerati raggiunti in maniera soddisfacente nel caso in cui venga conseguito un
risultato totale di almeno il 60%, al di sotto della quale non si procedera alla corresponsione della quota integrativa.

3. Tenendo conto delle tempistiche di approvazione dei bilanci, la Direzione Regionale Salute e integrazione socio- sanitaria,
avvalendosi delle aree regionali competenti e del Dipartimento di Epidemiologia del SSR, predisporra una proposta di
provvedimento contenente le risultanze della propria valutazione (“RELAZIONE DELLA DIREZIONE REGIONALE”) in ordine
al raggiungimento degli obiettivi.

4. Il referente individuato dalla Direzione per le suddette attivita di monitoraggio & il Dirigente dell’Area Risorse Umane

che potra chiedere integrazioni, chiarimenti e/o supporti documentali ulteriori rispetto a quelli eventualmente gia inviati.



Art. 4 — ESITO DELLE VALUTAZIONI

1. Al fine della corresponsione della quota economica integrativa & necessario raggiungere la soglia minima di 60 punti nel
conseguimento degli obiettivi di cui all’allegato B al provvedimento avente ad oggetto “Definizione, ai sensi dell’articolo 2,
comma 3, del d.lgs. 04 agosto 2016, n. 171, dei criteri generali e delle procedure per la valutazione dell’attivita e della
performance dei Direttori Generali delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale e assegnazione degli obiettivi per I'anno
2023.” 1l riconoscimento di tale quota sara pari alla percentuale di raggiungimento degli obiettivi in parola e sara dovuto
in misura proporzionale alla durata dell’incarico nell’anno oggetto di valutazione.

2. La verifica si conclude con la proposta, da parte della Direzione Regionale, di deliberazione avente ad oggetto il
raggiungimento degli obiettivi da parte dei Direttori Generali/Commissari straordinari; il provvedimento adottato dalla
Giunta Regionale verra trasmesso alle rispettive direzioni generali aziendali. Sara cura delle direzioni medesime comunicare
gli esiti ai direttori/commissari interessati qualora cessati dall’incarico.

3. Viene individuata, in termini quantitativi, una condizione di negativita nel raggiungimento degli obiettivi in
corrispondenza di una valutazione uguale o inferiore a 29 punti complessivi.

4. ’eventuale esito negativo della valutazione (<29 punti) determinera I'avvio del procedimento di contestazione. In tale
contesto al Direttore Generale viene garantito il contraddittorio per rendere edotta la Direzione Regionale di fatti e di
circostanze tali da poter far mutare tale esito negativo.

5. Qualora dal citato contraddittorio non dovesse derivare un mutamento della valutazione, la Direzione Regionale
proporra un provvedimento di decadenza dall’incarico con connessa risoluzione del contratto da sottoporre alla Giunta
Regionale. La decadenza dalla nomina & pronunciata dal Presidente della Giunta previa richiesta dei pareri normativamente
previsti.

Art. 5 - TRASPARENZA DEI RISULTATI

1. Uesito della valutazione verra pubblicato, nel rispetto delle vigenti disposizioni in materia di trasparenza, sul portale

regionale.

Art.6—VALUTAZIONE DEI DIRETTORI AMMINISTRATIVI E DEI DIRETTORI SANITARI DELLE AZIENDE
DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

1. L’assegnazione degli obiettivi ai Direttori Amministrativi e Sanitari, nonché I'individuazione dei criteri di valutazione di
corresponsione della quota integrativa in favore degli stessi, dovra armonizzarsi con il presente provvedimento e con le
risultanze delle valutazioni dei Direttori Generali e/o Commissari Straordinari, condizionando I’attribuzione del
trattamento integrativo al conseguimento di una percentuale complessiva di raggiungimento degli obiettivi da prevedere,
comunque, non inferiore al 60%.

2. In particolare, al pari di quanto previsto per i direttori generali, dovra essere data applicazione all’art. 1, comma 865 della
Legge del 30 dicembre 2018, n. 145 nella parte in cui & stabilito che ai direttori amministrativi deve essere assegnato uno
specifico obiettivo volto al rispetto dei tempi di pagamento ai fini del riconoscimento dell'indennita drisultato, prevedendo
altresi che la quota dell'indennita di risultato condizionata al predetto obiettivo non possa ese inferiore al 30 per cento”.
Il riconoscimento della suddetta quota e la relativa misura devono essere uniformate ai parametri riportati dalla
norma citata.

3. Inoltre, il riconoscimento della quota integrativa al trattamento economico dovra essere determinata in misura

proporzionale alla durata dell’incarico.



Art. 7 - NORMA DI RINVIO

1. Per quanto non previsto dal presente Regolamento si rinvia al d. Igs. n. 502/1992 e s.m.i. ed al d. Igs. 171/2016 nonché

al Regolamento Regionale n. 1 del 2002 e s.m.i.



Obiettivi dei direttori generali per I'anno 2023

RISULTATO

[ 100%

Obiettivi DG 2023 Descrizione indicatore Modalita di calcolo soglie di ASL |AO/AOU/ | ARES
valutazione IRCSS
Emergenza PS/DEA Obiettivo nazionale 15 16
2480’ = 100%
Tempo medio di attesa in PS Tempiche intercorrono trail Triage medico, 2540’ =80%
(tempo intercorso tra il triage e [cioe il momento in cui il Medico prende in 2600’ = 60%
il ricovero in reparto di degenza)carico il paziente per raccogliere 2720 =40%
I'anamnesi ed avviare liter diagnostico >24h =0
terapeutico, e la dimissione in caso di esito
"ricovero in reparto di degenza",
rapportato al numero degli accessiin PS che
hanno esito "ricovero".
Piano nazionale delle liste Proporzione di prestazioni n° prestazioni per Classe A erogate Per la percentuale di ricoveri 14 15
di attesa erogate nel rispetto dei tempi nei tempi previsti dalla normativa programmati con priorita “A” di cui
massimi di attesa per Classe di / all'allegato (1) entro 30 giorni si
priorita A allegato (1) n° prestazioni totali per Classe A. assegna come soglia il 90%,




indipendentemente dal regime
erogativo. Il valore del 90% da
considerarsi come valore soglia anche
nei casi in cui il valore osservato
relativo al quartile di riferimento

sia superiore al 90%. (1)

Tempi di pagamento L'indicatore di ritardo annuale di|L’indicatore & calcolato come la media dei 1) 100% qualora I’ente sanitario 30 30 30
pagamento ha I'obiettivo di ritardi di pagamento ponderata in base registri un indicatore con valore
esprimere la capacita dell’Ente |all'importo delle fatture, considerando sia le| minore o uguale a zero e
del SSR di pagare le fatture fatture scadute nell’anno sia le fatture non | contestuale azzeramento dello stock
scadute nell’anno di riferimento |scadute e pagate nell’anno. Tale indicatore | di debito scaduto non bloccato al
tiene conto dei pagamenti dei debiti di 31/12;
tipo commerciale escludendo da tale calcolo| 2) 75% qualora I’ente sanitario
i periodi di inesigibilita delle somme per registri un indicatore con valore
“contestazione”, “contenzioso” e compreso frale5;
“adempimenti normativi.” In relazione alle | 3) 45% qualora I’ente sanitario
fatture scadute e non pagate nell’anno di registri un indicatore con valore
riferimento, sara attribuita come “data compreso fra 6 e 10.
pagamento” il 31/12 dell’anno di nessun riconoscimento qualora I'ente
riferimento. sanitario registri un indicatore con
valore maggiore di 10.
Concordamento anno Rispetto del concordamento (Valore complessivo dei costi consuntivi 4 8 10

2023

2023

intesi quali costi operativi + la rettifica
contributi c/esercizio per investimenti
Valore complessivo dei costi concordati

2023 intesi quali costi operativi + la rettifica




contributi c/esercizio per investimenti)

/

Valore complessivo dei costi concordati
2023 intesi quali costi operativi + la rettifica
contributi c/esercizio per investimenti

[(CE consuntivo D+A5) — (BEP D+A5)]/(BEP
D+AS5)

Gestione della Piattaforma
per il
monitoraggio dei crediti

commerciali

L'indicatore di gestione della
PCC ha I'obiettivo di verificare la
corretta e tempestiva
alimentazione della piattaforma
PCC da

parte delle Aziende Sanitarie

wn

L'indicatore “i” verifica I'allineamento
contabile ed & calcolato come la media
delle rilevazioni trimestrali del rapporto tra
stock di debito risultante dalla PCC /stock di
debito risultante dal bilancio di verifica

trimestrale. (i=PCC/STOCK)

wsn

Peri 1 la valutazione & pari a “i
percentuale

Per i > 1 la valutazione € uguale al
valore percentuale della seguente

formula: “i”%= (1+(1-i))/100

Attualizzazione del

debito/credito scaduto

L'indicatore misura il livello di
stratificazione del debito/credito
conferendo un punteggio
inferiore ove sussistano debiti e

crediti ultra-quinquennali

wsn

L'indicatore “i” & dato da:

valore 1 —il rapporto tra il valore dei
debiti/crediti (dc) con anzianita di
formazione maggiore di 5

anni e il valore complessivo dei

debiti/crediti (DCT).
“i” =1 —dc/DCT.

La valutazione e sempre uguale alla

wn
|

percentuale di

Miglioramento del tempo
di attesa

dell’esecuzione dell’
approfondimento
diagnostico “screening

mammografico

Tempo di attesa tra la data
esecuzione della mammografia
di

screening e la data di esecuzione
dell’approfondimento
diagnostico. All'indicatore e

applicato un fattore di

Metodi di calcolo:
.Indicatore:

(persone che effettuano
I'approfondimento, nel 2023, entro
28gg dalla data di esecuzione della

mammografia di screening/ persone

che eseguono I'approfondimento

Da 0 a 100% a seconda del punteggio

raggiunto




correzione

rispetto

all’anno 2022

in base all'incremento

percentuale del dato 2023

diagnostico nel 2023) * 100
.Ulteriore incremento 2023 Vs 2022:

(Valore indicatore anno 2023 /
Valore indicatore anno 2022*100) —
100

Fonte dei dati: Sipsoweb

TTUTCTToTe (X

% soggetti con
approfondimen

to
diagnostico
entro

28gg

S UrRtgY U e

ulteriore incremento (2)
2022 Vs 2021

26-50%

>50%




Obiettivi dei direttori generali per I'anno 2023

Miglioramento del tempo
di attesa per I’esecuzione
della prima colonscopia di
approfondimento

diagnostico “screening

Tempo di attesa tra la data di
refertazione “test sangue occulto
fecale” e la data di esecuzione della
prima colonscopia. All'indicatore &

applicato un fattore di correzione in

Metodi di calcolo:

. Indicatore:

ulteriore incremento
(2) 2022 Vs 2021

B70 | JU70 A

4

4 ToTw

1 oon o d
q q d ¢

4 ToTw

Da 0 a 100% a seconda del

punteggio raggiunto




colon retto”

base all'incremento percentuale del

dato 2023 rispetto all’anno 2022.

(persone che
effettuano
I’'approfondimento, nel
2023, entro 30gg dalla
data del referto positivo
/ persone che

eseguono
I’'approfondimento
diagnostico nel 2022) *
100

. Incremento percentuale

2023 Vs 2022:

(Valore

indicatore anno
2023 / Valore
indicatore anno
2022*100) — 100
Fonte dei dati:

Sipsoweb

Screening HCV

Offerta del test di screening HCV

n. persone nate dal 1 gennaio

1969 al 31 dicembre 1989,

iscritte all’anagrafe

sanitaria della Regione

Lazio (ASUR)




(inclusi STP)
contattate per
I’offerta del test
di screening con
reflex testing
/
totale persone
nate dal 1 gennaio
1969 al 31
dicembre 1989,
iscritte nel 2023
all’anagrafe
sanitaria della
Regione Lazio
(ASUR) (inclusi
STP)

*

100

Monitoraggio dello stato
di attuazione

degli interventi del PNRR
e PNC- M6 C2

1.3.1

Attuazione del CIS di cui alla DGR
332/2022 M6 C2 1.3.1
Rafforzamento dell'infrastruttura
tecnologica e degli strumenti

per la raccolta, I'elaborazione,
I’analisi dei dati e la simulazione
(FSE) (b) “Adozione e utilizzo FSE da

parte delle Regioni”

Il raggiungimento dell’obiettivo sara
riconosciuto se:

. per tutti gli interventi di cui al CIS
(DGR 332/2022) saranno
effettuate tutte le attivita
richieste
in qualita di soggetto attuatore
delegato (Es: REGIS,

documentazione necessaria

L'obiettivo si intende raggiunto se il

valore degli indicatori e pari al 100%




all'attuazione

del CIS, avvio atti propedeutici alla
contrattualizzazione con gli
Operatori economici, qualora
individuati) per il raggiungimento

di milestone e target;

. entro il 30 giugno 2023, cosi come

previsto dal DM di riferimento,
conferimento

all'infrastruttura FSE regionale dei
dati e documenti facenti parti del
"nucleo minimo" prodotti

dai sistemi aziendali secondo le
specifiche tecniche vigenti (FSE
2.0):

referti medicina di laboratorio;
lettera di dimissione;

referti di radiologia;

referto di specialistica

ambulatoriale.

. Per tutti gli interventi: regolare

contributo al monitoraggio
mensile per |'attuazione
dell'intervento; rispetto del
principio del DNSH ai fini della
riconiscibilita del finaziamento,

secondo la percentuale green tag




indicata negli allegati alla DGR
332/2022, e dei principi del
PNRR

Se uno degli indicatori non &
attuato l'obiettivo non si intende

raggiunto

Monitoraggio dello stato
di attuazione

degli interventi ex ART. 20
L67/88 efo

altri Fondi in C/Capitale

Statali

Invio progetti per gli interventi
(dagli studi di fattibilita ai

progetti esecutivi)

Il raggiungimento dell’obiettivo
relativo agli interventi ex art 20 L
67/88 sara riconosciuto se, ai sensi
della L. n. 205/2017 art.1 comma
436 se:
sara presentato all'Area
competente il progetto degli
interventi entro 30 mesi dalla data
di
sottoscrizione dell'accordo di
Programma;
sara comunicata l'avvenuta
aggiudicazione entro 18 mesi
dall'ammissione a finanziamento.
Per gli altri fondi statali: sia
rispettata la tempistica prevista
nelle specifiche convenzioni
stipulate dalla
Regione Lazio con gli enti

finanziatori

Se uno degli indicatori non e attuato

L'obiettivo si intende raggiunto se il

valore degli indicatori € pari al 100%




I'obiettivo non si intende raggiunto

Flusso informativo
contratti di dispositivi

medici

Percentuale di copertura codici di
repertorio consumati /

contrattualizzati

La percentuale di numeri di
repertorio presenti sia nel flusso
consumi dell’anno oggetto di
osservazione (Anno 2023 — Da
Gennaio a Dicembre) sia nel flusso
contratti con riferimento ai contratti
attivi nell’anno oggetto di
osservazione (2023) ha una
copertura maggiore o uguale al
75%.Nel calcolo sono inclusi tutti i
dispositivi dotati di codice di
repertorio e tipi di dispositivo

(tipo DM=1, tipo DM=2), ad eccezione
dei dispositivi il cui codice repertorio
€ appartenente alle categorie CND Q

ed L.

Coperture > 75% = 100%
Coperture < 75% =0

Flusso informativo
consumi di dispositivi

medici

Percentuale di copertura rispetto al

Modello CE

La spesa rilevata dal Flusso Consumi nel
periodo oggetto di osservazione (Anno
2023 — Da Gennaio

a Dicembre) copre I’ 80% dei costi
rilevati da Modello CE (voci B.1.A.3.1
Dispositivi medici e

B.1.A.3.2 Dispositivi medici impiantabili

attivi)*.

Coperture > 80% = 100%
Coperture < 80% =0




¢ esclusa dal calcolo dell'indicatore la spesa
rilevata nel flusso ed afferente le seguenti
categorie CND:

Z "Apparecchiature sanitarie e relativi
componenti accessori e materiali'- ad
eccezione della 212040115 “Sistemi per il
monitoraggio

della glicemia”, della 212040216
“Strumentazione portatile per
microinfusione”, e della Z13 "Materiali di
consumo non specifici per

strumentazione diagnostica"-

W "Dispositivi medico-diagnostici in vitro (D.
Lgs. 332/2000")

Tali categorie, seppure non incluse nel
calcolo dell'indicatore, devono
continuare ad essere

regolarmente trasmesse nel flusso

regionale.




Obiettivi dei direttori generali per I'anno 2023

Flusso informativo consumi

farmaci ( File F e File R)

Rispetto delle tempistiche di
trasmissione dei dati e qualita ed

attendibilita dei dati trasmessi

Le trasmissioni dei dati relativi al consumo
dei medicinali in Distribuzione Diretta pura
(Flusso F) ed

Ospedalieri (Flusso R) é riferita a tutti i
mesi del periodo oggetto di

osservazione (Anno 2023 — Da

Gennaio a Dicembre).

La trasmissione del Flusso F viene
effettuata entro il 10° giorno del mese

nel sistema regionale, nel rispetto

delle scadenze comunicate dall’Area

regionale.

12 trasmissioni con qualita

del dato = 100%




La trasmissione del Flusso R viene
effettuata entro il 15° giorno del mese
nel sistema regionale, nel rispetto
delle scadenze comunicate dall’Area
regionale.

Miglioramento della qualita e
attendibilita dei dati mensilmente
dichiarati (con particolare riferimento
all’landamento del costo di acquisto e
dei medicinali dichiarati).

* Per la valutazione dell’obiettivo verra
verificato il numero di eccezioni
straordinarie attivate nel sistema
regionale (per accogliere invii tardivi) e
I'impatto delle rettifiche trasmesse (in

merito alla qualita dei dati dichiarati).

Aumento della copertura in
assistenza domiciliare per la
anziana

popolazione non

autosufficiente

Dati flusso SIAT

il valore relativo alle prese in carico
individuali per tutte le classi CIA & almeno
pari al 6,92% della
popolazione ultra sessantacinquenne
(PIC Valide Popolazione > 65 anni)
/
(Popolazione >

65 anni)

L’obiettivo & considerato
raggiunto se il valore > 6,92%
della popolazione ultra

sessantacinquenne

Copertura (Presi in Carico) in
assistenza

domiciliare per Livello di

Tasso di pazienti trattati in
assistenza domiciliare integrata

per

Sono considerate le Prese In Carico (PIC)
per le quali si e registrato almeno un

accesso nell'anno 2023

Punti 2:3 = 40%
Punti 2:4 = 60%
Punti 2:5 = 80%




intensita

assistenziale

intensita di cura (CIA 1, CIA 2, CIA
3)- Numero di pazienti

trattati in ADI * 1.000 abitanti
(Indicatore D22Z del NSG)

e un Coefficiente d'Intensita Assistenziale
(CIA) >0,13.

La valutazione prevede il raggiungimento di
un valore superiore ai seguenti valori soglia
definiti da

Tavolo Monitoraggio LEA:

Livello I (CIA 1): € 4,00 = 1 punto

Livello Il (CIA 2): € 2,50 = 2 punti

Livello 111 (CIA 3): € 2,00 = 3 punti

Punti 6 =100%

Ricetta dematerializzata

Aumentare la percentuale di
ricetta dematerializzata alla soglia

del 90%

analisi delle informazioni inserite nel sistema

TS

L'obiettivo si intende
raggiunto al superamento
della soglia del 90% di ricette

dematerializzate

Rete Ictus

Trasporto primario in ospedale
con PSE/UTN1/UTN2 di
pazienti con codice giallo
neurovascolare, confermato al

target

L'indicatore viene calcolato sul numero totale
di pazienti soccorsi con codice giallo
neurovascolare, confermato al target e
centralizzati presso un nodo della rete in

grado di effettuare la trombolisi

L'obiettivo si intende
raggiunto se il valore
dell'indicatore e maggiore del

60%

Centralizzazione paziente con
trauma

maggiore

Trasporto primario in CTS/CTZ/PST|
dei pazienti con trauma
grave in codice rosso confermato

al target

L'indicatore viene calcolato sul totale del
numero di pazienti soccorsi con trauma grave
in codice rosso, confermato al target,
centralizzati in via primaria presso i nodi delle

rete

.95% obiettivo raggiunto al
100%

.80% obiettivo raggiunto
all'80%

.70% obiettivo raggiunto al
65%

€ 60% obiettivo raggiunto al
50%

< 60% obiettivo non




raggiunto

Applicazione Protocollo

TELEMED

Trasporto diretto in emodinamica
dei pazienti con ECG

positivo per STEMI, effettuato dal
mezzo ARES 118 al target

L'indicatore viene calcolato sulla base del
numero totale di pazienti gestiti con sistema
TELEMED che hanno presentato un

ECG, refertato dal Centro di Refertazione
Regionale, positivo per STEMI e centralizzati
presso una strttura ospedaliera con

emodinamica

.95% obiettivo raggiunto al
100%

.80% obiettivo raggiunto
all'80%

.70% obiettivo raggiunto al
65%

€© 60% obiettivo raggiunto al
50%

< 60% obiettivo non

raggiunto

mezzi di

SOCCOrso

Intervallo Allarme - Target dei Tempo corrispondente al 75°

percentile della distribuzione dei
tempi che intercorrono dall'inizio
della chiamata telefonica alla
centrale operativa del 118 e
I'arrivo del primo mezzo di
soccorso sul luogo dell'evento che
ha generato la chiamata pari

o inferiore al valore del 2021 (22'

11")

L'indicatore & espresso in minuti ed e pari al
tempo corrispondente al 75° percentile della
distribuzione dei tempi che

intercorrono dall'inizio della chiamata
telefonica alla centrale operativa del 118 e
I'arrivo del primo mezzo di soccorso sul
luogo dell'evento che ha generato la
chiamata.

Ai fini del calcolo dell'indicatore, bisogna
considerare i tempi compresi tra 1 minuto e
180 minuti e applicare i seguenti criteri:
considerare i codici di criticita presunta
Rosso;

selezionare come primo tempo dell'intervallo

quello associato al primo mezzo di soccorso

.95% obiettivo raggiunto al
100%

.80% obiettivo raggiunto
all'80%

.70% obiettivo raggiunto al
65%

€© 60% obiettivo raggiunto al
50%

< 60% obiettivo non

raggiunto




arrivato sul posto;

considerare solo le missioni non annullate
(esito missione - 1);

si escludono dal calcolo le missioni per le
quali il tempo tra la chiamata e I'arrivo del
mezzo di soccorso risulta inferiore a 1

minuti o superiore a 180 minuti.

Inteventi per patologie First
Hour Quintet

FHQ effettuati con mezzi di
soccorso

avanzato

Numero di interventi per
patologie First Hour Quintet (FHQ)
effettuati con mezzo di soccorso
avanzato sul totale degli
interventi per patologie First Hour

Quintet (FHQ)

L'indicatore verra calcolato considerando
come Numeratore la somma degli interventi
effettuati con mezzo di soccorso

vanazato (ALS) per patologie FHQ; come
Denominatore la somma degli ineterventi
effettuati per le patologoe FHQ; come
Fattore di scala (x 100).

Ai fini del calcolo dell'indicatore, bisogna
considerare i codici EMUR di "patologia
riscontrata" al momento dell'intervento:

per l'arresto cardio-circolatorio sono stati
selezionati i codic di "patologia riscontrata":
C0205, C02008 esclusa la classe C01;

per la sindrome coronarica acuta sono stati

C0203, C0206;
per l'insufficienza respiratoria acuta sono
stati selezionati i codici di "patologia

riscontrata": C0301, C0303, C0305;

per lo Stroke (ictus) sono stati selezionati i

selezionati i codici di "patologia risocntrata":

.95% obiettivo raggiunto al
100%

.80% obiettivo raggiunto
all'80%

.70% obiettivo raggiunto al
65%

€© 60% obiettivo raggiunto al
50%

< 60% obiettivo non

raggiunto




codici di "patologia riscontrata": C0404;

per il trauma maggiore critico sono stati

da C0101 a C0116. E' stata selezionata

la "valutazione sanitaria" 13 e 14.

selezionati i codici di "patologia riscontrata":

Attivazione delle Centrali
Operative

Territoriali

Attivazione delle COT

Attivazione entro il 31/12/2023 di almeno il

60% delle COT previste in Azienda

L’obiettivo & considerato
raggiunto se il valore e pari al
60% delle COT previste in

azienda




Obiettivi dei direttori generali per I'anno 2023

Determinazione Budget
e Sottoscrizione
Accordo/Contratto  ex
art. 8 quinquies D. Lgs.
n. 502/1992 e ss.mm.ii

Provvedimento
Assegnazione
Budget/Sottoscrizione

Contratto

Riduzione dei tempi per
I’emanazione del provvedimento
di assegnazione del budget e
sottoscrizione Accordo/Contratto
ex art. 8 quinquies D.Lgs. n.

502/1992 e ss.mm.ii.

.100%)

-Adozione e trasmissione alla Regione Lazio
Provvedimento budget: Per le prestazioni
assistenziali per le quali la Regione fissa il
livello massimo complessivo di
finanziamento, I’Azienda Sanitaria provvede
all’adozione ed alla trasmissione alla Regione
Lazio della relativa delibera di budget entro
30 giorni successivi alla comunicazione del
provvedimento regionale.

“Sottoscrizione Accordo/Contratto ex art. 8
quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii.:
L’Azienda Sanitaria provvede alla
sottoscrizione del contratto entro i 30 giorni
successivi all’adozione della relativa
deliberazione aziendale di assegnazione del
budget.

L’obiettivo siintende raggiunto al 100% anche
se I’Azienda Sanitaria provvede alla
sottoscrizione del 98% dei contratti previsti
entro i 30 giorni successivi all’ladozione della
aziendale di

relativa deliberazione

assegnazione del budget, solo qualora la




mancata sottoscrizione sia causata da

sospensione da parte del giudice o a causa di

giudizio pendente.

.50%)
.Adozione e trasmissione alla Regione Lazio
Provvedimento budget: Per le prestazioni
assistenziali per le quali la Regione fissa il
livello massimo complessivo di
finanziamento, I’Azienda Sanitaria provvede
all’adozione ed alla trasmissione alla Regione
Lazio della relativa delibera di budget entro
30 giorni successivi alla comunicazione del
provvedimento regionale
Sottoscrizione Accordo/Contratto ex art. 8
quinquies D. Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii.:
L’Azienda Sanitaria procede alla
sottoscrizione del contratto in ritardo, dopo i
30 giorni successivi all’ladozione della
deliberazione aziendale di assegnazione del
budget.
.0%)
~Nessun riconoscimento qualora [I’Azienda
Sanitaria registri ritardi superiori ai 30 giorni
sia per I"adozione/trasmissione alla Regione
Lazio del Provvedimento budget, che per la
Sottoscrizione dell’Accordo/Contratto ex art.

8 quinquies D. Lgs. n.




502/1992 e ss.mm.ii.

Adozione del Piano
Aziendale di
Prevenzione (PAP) per

I’'anno 2023

Adozione, con delibera
aziendale, del PAP
aggiornato al 2023 in
coerenza con il PNP e il

PRP

Trasmissione della delibera con
cui é stato adottato il piano
aziendale di prevenzione per

I’anno 2023

nota di trasmissione

Contenimento tempi di
risposta alla

chiamata da parte della
CUR 112 finalizzata

al passaggio dell'utente

in fonia

Tempo medio delle
chiamate proveniente
della CUR NUE 112
finalizzata al passaggio
dell'utente in fonia alle
quali si & data

risposta inferiore a 40

secondi

L'indicatore viene calcolato sulla
base del tempo medio delle
attivazioni del PSAP2 118 da parte
della CUR NUE 112

.95% obiettivo raggiunto al 100%
.80% obiettivo raggiunto all'80%
.70% obiettivo raggiunto al 65%
€ 60% obiettivo raggiunto al 50%

< 60% obiettivo non raggiunto

Numero Europeo

Armonizzato 116117

Attivazione del Numero
Europeo Armonizzato

116117

L'indicatore viene calcolato
sull'attivazione a sei mesi dal
finanziamento del Numero

Europeo Armonizzato 116117

95% obiettivo raggiunto al 100%
80% obiettivo raggiunto all'80%
70% obiettivo raggiunto al 65%
€ 60% obiettivo raggiunto al 50%

< 60% obiettivo non raggiunto

Raggiungimento delle

adempienze relative

L'indicatore viene calcolato sulle

adempienze relative alla

95% obiettivo raggiunto al 100%

.80% obiettivo raggiunto all'80%




alla trasmissione dei
flussi informativi ai
Ministeri - Flusso EMUR,
Flusso Consumi
Dispositivi Medici e

Flusso Consumi File R

trasmissione dei flussi informativi

ai Ministeri

.70% obiettivo raggiunto al 65%
€ 60% obiettivo raggiunto al 50%

< 60% obiettivo non raggiunto

Piattaforma Avvio e Monitoraggio |L'indicatore viene calcolato .95% obiettivo raggiunto al 100% 5
Monitoraggio Posti Letto|della Piattaforma sull'avvio e sull'operativita entro il | 80% obiettivo raggiunto all'80%
31.12 della Piattaforma . 70% obiettivo raggiunto al 65%
Monitoraggio Posti Letto € 60% obiettivo raggiunto al 50%
< 60% obiettivo non raggiunto
Adozione del Piano Adozione, con delibera [Trasmissione della delibera con |nota di trasmissione 2 2 2
Pandemico aziendale aziendale, del PPA cui é stato adottato il piano
per I’anno 2023 aggiornato al 2023 in aziendale per I’lanno 2023, con
coerenza con il Piano evidenza della nomina del
Pandemico Regionale |coordinator del aziendale
Delibera 84/2022
100 100 100




Obiettivi dei direttori generali per I'anno 2023
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NEGOZIATORE Ufficio Legale Data
PESO UNITA" DI ATTESC
FO
CODICE QBEEYTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICAYORE NTE DATI % MISURA {109%)
Trasmissione delfe schede di perfermance
i di perfi izzati do fivel
Adempimenti ammlnistrativi, sanitari e|  Negozisziane di seconto fivello & Assegnazione deg!i objettivi di parformance org'amzzahv? di se:.on c.) ivello, )
1.14.1 N N ) organizzativa e di perfarmance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risarse Umane 5 g8 30 60
di carattere informative performance individuale o - . .
30 gg dalla negeslatione di primo livello Individuale tramite il portafe unica entre
30gg
T . Redigere due relazionial 30/06 e at 33/12
) Analisi def processi W . . ’ i
Adempimenti amminlstrativi, sanitazi & . . s Analisi dei costi Internd ad esterni dei patrocini refativamente all'efficacia dei patracini _ N
1.6.1 Amministrativi: contahifita . - . 3 . Relaziane Ufficio Legale 20 N 2 2
di taratters informativo analitica fegall, nonché degli esit} esterni, rispetto ai costlinterni di
funzivnamento delf'Utficio Legale
Aderire alle indicazieni del Controffo di Gestlone
relativamente alle linee di attivita necessarle al
Ademplmenti amministrativi Contabllita Analitica: imentl richlesti / adempi i
1491 P . ’ . " . . . migliaramento dei dati di Co.An, Cozrettezza Fattorl Adempimen Es.”'a empimenti Relazione CdG 5 % 100 70
sanitarl e di carattere informativa implementazione dei processi N X eseguiti
Produttivi - gestione casti per interal - correttezza
scarichi cde
Definitione e appravazione, previa delibera, di
procedurs di gestione delle azieni esecutive da
. — parte dei forniteri per integrale menitoraggio dello
Appropriatezza organizzativa, qualitd Appropriatezza arganiziativa: state del debito nonché della gestione delle azioni
24.2 P & " 4 implementazione procedure e ! E Approvazione grocedura entro 30/06/2023 fshare 0 22 1] 30

esecutive pramosse nei confronti di fornitori efo
personale dipendente efa convenzionato
delf'azienda Sanitaria, con Azienda Sanitaria terzo
pignarato

ed equita dell'assistenza .
regolamenti

Stampata il 20/05/2023 Paginaldi3




o Macrostrattura: Ufticic Legale P
. REGIONE
CdR ADODAZ000010104 CAZIO
RGHMA 3 | R mz
n Direttore/Resp; Avv. 5lmona Consang; Avv. Carmen Di Carlo
-~ vy
o ~
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It Dirigente Responsahile 1] Direttore di Dipartimenta {vuotg]
Avv, Simona Consani; Avv, Carmen Di C; Francasca Milito [vuoto}
NEGOZIATORE Ufficio Legale Data
PESO UNITA' DI ATTESO E
s} OB 5 CIFICO DICATOR| FONTE DAT] MINIMO {036} -
COOICE OBIETTIV AREA IETTIVD STRATEGICQ OBIETTIVO SPECIFI INDICA’ E NTE % MISURA {100%) 1 { }
. . Predispesizicne df Hnee guida entro
.t i iva; Razi i dell’ 4 N -~
Appropriatezza organizzativa, qualita N pproprlaiez.za organizzativa . azlonallz.zazlnne ell‘attivith consultiva & B 31/05/2023 che definiscano la tipelogia di
4.6 N ) implementazione procedure e assistenza agli uffici nella forma di redazlone pareri e N ishare 14 B8 0 60
ed equita dell'assistenza regolamenti supporto a riunioni reportistica a monitoraggio atlivits di supporto che pud svolgere
& » PR P EE I'Ufficlo Legale e le modafita di richlesta
. Fiano Attuativo Certificabifita: Predi izl & aggior o de] file del Predisposizione e Invio file a UOC REF
3.13.1 E i farl Retazi UQCRE N q
conomico finan? monitoragglo attuazione [ 3956 e degli acca i 20/04; 10/07; 10/10; 33/12/2023 etazione REF 10 4
Recupero det craditi vantati dall'azienda: Relazione
it i ificabilita: icazi d i i
3161 Economico finanzlarl Fiano Attuativo Ccruﬁ?a il se‘mt.zslrale con specifica indicazione del numer.n di 4 report trimestrali Trasmissione pru.gettu a Direzione 10 N a 4
recupero crediti intimazioni, messe in mora, recuperl giudiziali e Strategica, Cdg
a { we del credito recitp
LUindlcatore misurail livelle di
stratificazlone del dehitofcredito
conferende un puntegglo Inferlore ove
sussistane debiti e crediti ultra-
. Piano Attuative Certificabilita: L . . quinguennali - L'indicatore *i” & dato da: Stato patrimonizle anno 2023 al
3.17.1 | . . Att del d dut: . 60
Economsico finanalarl Stock di debito ualizzaziane del debitofcredito scaduto valore 1—il rapporto tra il valore dei 31.03.2024 5 % 95
debiti/crediti {dc} con anzianita di
formazione maggicre di 5 anni e i valere
complessiva dei debitifcrediti {DCT). “i" = 1
—de/DCT.
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimentt definiti dai
A o t: ichi
382 Economica finanziari Riconciliazione Inventario coardinatori e finalizzati alla riconciliazione dei s:sl::r:zal ::Z aur::l ;::_f?zf;:;‘:;{;;; Relaziani svalte daf coordinatori 7 % 100 20
fisico & contabite cespiti can la contabllita &

Stampata il 20/06/2023
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Macrostruttura: Urficio Legale oo
REGIONE
CdR AODDAZO00010104
Y LAZIO
DirettorefResp: Avv, Simona Consani; Avy, Carmen Di Carlo
p.p.v.
1l Direttore di Dipartimento {vuota)
Avv, Simona Consani; Avv. Carmen Di Carl Francesca Milito [vuoto)
NEGOZIATORE Ufficio Legafe Data
PESO UNITA' 01 ATTESD
VO 0 S DICAT! "ONTE DATI
. COUICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVD SPECIFICO INDICATORE Fi EDA o MISURA {100%)
M ‘interno di tutte le unita
Dhiettivi di trasparenza, anticorruzione; . - nppatt{ra alfinke ' u n e L
A Corretta conoscenza degli Varifica di tutti gli ademplmenti ditenuta e operative delle informazioni rese - .
53,2 e accessibilits at servizi, raccarde can N . N N - N . " X Traseissione del fogli firma al CdG z {4 0 20
adempimenti della privacy carrettezza dei dati sensibili {Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza iy
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, N B Segnalaziani di tardato o non adempimento
. - Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle
anticorruzione e accessibilita ai 3 . L - ) da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
5.6.1 o ademgpimenti prescriziend indicazion] aziendali in tema di anticorruzione & Relazione RPCT 3 % 100 &0
servizi, raccardo con Stakeholder e ) ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
azlendali trasparenia
utenza percentuale di ragglungimento)

Stampata il 20/05/2023
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Macrostruttura: viluppo Organizzativo e deffa Comp @ Indi |
REGIONE
cdR ADODAZDO0010201
EAZID Y
Direttore/Resp: Tizriana Chiriaca
Uac sviluppe Organizzative e della
Individnal Data
NEGOZIATORE Comp Ir
P UNITA' B ATTESO
CORICE QBIETTIVQ AREA OBIETTIVO STRATEGICO QBIETTHVOC SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 0 MENIMD (0%}
% MISURA {100%)
Trasmissione delle schede di performance
iong degll vl di perf izzativa di i
Adempiment] amministrativl, sanitari Negoziazione di secondo livella Ass.egnax ong degll ablettivl di perfarmance organizza .wa secondo I|‘v?llu., .
1.14.1 " organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli oblettivi di Unica - Report Risorse Umane 5 gE 30 60
e di carattere informativo e perfarmance individuale .
30 gg dalla negoziazione di prima fivelle performance individuale tramite |f portale
unica entro 30gg
Presentare alla Direzione $trategica nuova
1153 Adempimenti amministrativi, sanitari Politiche di sviluppo e Elaborare il funzicnigramma, alla tuce del nuova funzionigramma 45 gg dopo Relazione alla Direzione 2 o 0
e & di carattere informative benessere del personale atto aziendale I'approvazione reglanale dell'atto Strategica L
Aziendale
Adempimenti amministrativi, sanitart Palltiche di sviluppo e Predlspasizione Piano Azioni Positive, in Trasmissicne plano a CdG
1.15.5 . . Pred: izi Piano Azioni Paositiv . N S1/N0 1 o
e di carattere infermativo benessere del parsonale ecisposizione e tempe utile per Mapplicazicne dei PIAD Direzigne Strategica - CUG 0 /
Aderire alle indicaxionl del Contrallo di Gestione
1 " relativamente alle linee di attivith necessarie al
A Contabilitd Analitica: Adempi T richtesti / ad imentf
151 ) AT " ' migliaramento def dati di Co.An, Corretteaza vichlesti / ademp Refazione Cdt 10 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi _ aseguiti
Fattorl Produttivi - gestione tasti par interni -
corretterza scarlchi cde
Piani attuativi certificabilita: B ito ag! nti definiti dai
L a'r'e SEglf 0 3gli adempime - 2 Azioni di sostanza richieste / Azianl di B . . .
3.8.2 Economico finanzfari Ricanciliazione Inventario canr ef alla rico: del N svalte dai i 5 % 100 &0
L sostanza eseguite entro il 33/12/2023
fisico & contablle cegpitl con 1a contability
Obiettivi di trasparenza, Mappatura all'interno di tutte fe unita
53,2 anticorruzione e actessibilith al Corretta conoscenza degli Veritica di tutti gIl adempimenti di tenuta e operative delle informazloni rese - Trasmissione dei fogli firma al s o 30
= servizi, raccardo con Stakeholder @ adempi idella privacy corretterza dei dati senséhili {(Legge Privacy) trasmisslone foglio firma di adempimento (i (] &8
utenza entro it 15/05/2023

Stampata il 14/07/2023
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REGIONE >
LAZIO A

1IGC Sviluppa Organizzative e della

Dat
NEGOZIATORE Competence Individuale aka
) ‘D ATTESQ
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVD STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI PES UNITA MENIMO (0%}
% MISURA {100%6)
Obiettivi di trasparenza, o Segnalazioni ditardatc ¢ non
. Trasparenza ¢ anticarruzione: Ottemperare alle disposlzioni di legge & alle adempimento da parte del RTPC (Ogni
anticorruzlone e accesslbilita ai . ) N
5.6.1 adempimentd prescriziont indicazioni azlendati In tema di anticorruzione & segnalaziane non ottemperata entro 3048 Relazigne RPCT 5 % 100 &0
servizi, raccordo con Stakeholder & .
azlendal trasparenta riduce del 10% fa percentuzle di
utenza .
raggiungimento)
Predisparre gli atti di competenza,
Patrimenie edilitio tecnalogico e PNRR: attuazicne modeli Attivazione delle COT - Centrale Operative do fe linee guida dali,
6.3.2 Direzi itarla 100
PNRR organizzativi Territariall finalizzate ad aprire entro il 31.12.2023 irezione $art 15 # b
almena il 0% delle COT previste

Stampata il 14/07/2023
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performance aziendall

e e Macrostruttura: V0S Contralle di Gestione REGIONE
ASL cdrR ADCDAZO000I0105
ROMA 3 i LAZIO <
Direttare/Resp: Andrea Storri
NEGOZIATORE Q5 Controllo di Gestione Data
UNITA' D] ATTESC
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICD OBIETTIVD SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI PESO MiINIMO {0%)
% MISURA $100%)
elaborare 4 relazloni entro
if tivi, itari Fli s Predi ‘and
1414 Adernplrrferul amministra v: sanitari ussi infarmativi a_n:llisl det redisporre p i rel.ative all 30/04/2023,31/07/2023,31/10/2023,31/0 Trasmissione nata a DG,D5,0A, 15 N A 4
e di carattere informativo datf di produzions delta praduzione
1/2024
Trasmissione delle schede di performance
As Ii obi izzativa di
Ademplment] amministeativi, sanitari Negozlazlone dl seconds livello {egnalione degli obiettivi di performance organi zza.wa |sec.ondu fivello, ]
1141 o organizzativa e di parformance individuale, entro assegnaziane degli ablettivi di Unica - Repart Risorse Umane 5 2B 30 &0
e di carattere informative e perfermance individuale . o N
50 gg dalla negozlaziane di prima livello performance individuale tramite it portale
unica entro 30gg
Presentare alla Direzicne Strategica nuovo
153 Adempiment] amministrativl, sanitari Palitiche di svlluppo e Elakorare il E alla luce daf nuovo funzfenigramma 45 gg dopo Relazione alla Direzione 8 0 30
o e di carattere informativo benessere del personale atie azlendale I'approvazione regionafe dell'Atte Strategica L
Ariandale
182 Adempln:lenti amminlstra‘llvl., sanitari Contabilitd Afmi.tlcaz flussi Mappat_ura ditutti i flu_ssl aztendall c?n ",.... 4 [ " .' libera di rl itione di 1share doc 15 - o 45
e di carattere Informativo sanitari assegnazione delle relative responsabilitd tutti i flussi aziendall entro 30/05/2023
Aderire alle indicazioni det Controllo di Gestione
retativamente alle linge di artivith necessarie al
Adempimenti amministrativi Lilith Analkitica: Adempi iesti / adempl i
1.9.1 starl P dl carattere inf t" - I:;T:t;l'i:"e':eli cocessi migoramenta dei dati di Ca.An, Corretterza Rimenti rfecsl:em:i! asert Relazlone CAG 10 % 100 70
sanitarl e l carattere Informativa s P Fattori Produttivi - gestione costi per interni - &
corretterta scarichi cde
Analisi def processi
dat i CEdI rto 30,
3.11 Economice finanaiari Amministrativi: contabillta Elaborare 3 CE di reparto .a rasmettere ai Frasmizslone CE di reparto 30/04, Share Doc 20 N 3 3
anafitica negoziatari 31/07/,31/10;

Stampata il 17/07/2023
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estione,delle performanc

UOs Controllo di Gestione

e . Macrostruttura: MMW__—\MW//—_
ASL. Cdg AODDAZDOOD10105 @ONE
ROMA 3 ] LAZIO
Direttore/Resp: Andrea Storri
- *
MNEGOZIATCRE U05 Controfle di Gestione Data
ETTH PESQ UNITA' DI ATTESQ
CODICE OB Vo AREA OBIEFTIVO STRATEGICO QBIETVIVQ SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (D%
! " 05 k) MISURA. {100%) o)
Coerenta del budget . : . .
) Organizzazione tre riunioni a seguito
In rapporta aila defibera elaborazioni CE Trimestrali. Eventuali
ioni .
dlendale 3275 del 30.12.2 anlzzazi e dG
331 Economico finaniar| adlendale 1275 dal 022 Organlzzatiane dal parte LAC REF, UOS C ulteriari approfondimenti in caso di REF £ G 10 N 3 2
e alta successiva dellbera di rlunfani trimestrali con negoziatori di budget
recenimento del scastamente del budget. Valstazione
i b attivits entro il 31.01.2024,
Concordamento.
Plant attuativi certificabilita: D Il adempiment! definlti
. - . are segulto ag H.“P ent _E 11. gl Azioni di sostanza richieste f Azioni di
3.8.2 £conomico finanziar Riconciliazione laventario ceordinatar] e finalizzati alla riconcillaziorne def " Relazleni svelte dai coprdinatori 3 % 100 80
. . . sostanza eseguite entro 1131/12/2023
fisice e contabile cespiti con la contahilita
Monitoraggio tempa utilizzo [ parre Je indicazioni op peril T e il corretto delle
0 de|
4.23.2 Governo clinice ambulatori / sale operatarie / monitosaggio del tempa wtilizzo Relazlonia DG DS 10 N 3 3
. s - . strutture. 30/06 30/09 31/12
macchinari aka complessita ambutatarifmacchinari alta complessitd
Qbiettivi di trasparanza, Mappatura all'interno di tutte le unita
533 anticorrutione e accessibitita al Corretta conescenza deglt Verifica di tutti gli adempiment di tenuta e operative delle informazioni rese - Trasmissione dei fogli firma al 2 0 20
o servizl, raccordo con Stakeholder e adempimenti della privacy carrettexza del dati sensibili {Legge Privacy} trasmissione foglio firma di adempimente CdG &
utenza entro il 15/05/2023
Oblettivi ¢ trasparenza, B Segnalazieni di tardato o nan .
" Trasparenza & antlcorruzione: attemperare alle disposiziani di legge e alle adempimente da parte del RTPC (Cgni
anticorruzlone g accessihillta ak o R . . " N .
5.6.1 . adempiment| prescrizioni indicazionl aziendali in tema di anticorruzione e segnalazions nan ottemperata entro 30gg Relazione RPCT 2 % 100 60
servizl, raccordo con Stakeholder e ) " N .
azendali trasparenza riduce def 10% la percentuale di
utenza
rgglungimento}

Stampata il 17/07/2023
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ASL @ REGIONE
ROMA 3 LAZIO <

Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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T P R AT

ASL
ROMA 3

AZIENDA ASL ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resiy:

JOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO Q5P, UNICO

AARODPL0010101

Anna Maria lafrate

REGIONE Py
Ve

LAZIO

OSPEDALE G.B. GRASSI
C D:mm M

p.p.¥.

[l Direttore di Dipartiments

Daniela Sgroi

1l Direttare Sapitarin

Dantela Sgroi

UOC DIREZIONE MEDICA PRESIDID OSP. pata
NEGOZIATORE UNICD
- R R y X ) : PESQ UNITA' B . ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO- - INACAYORE - FQNTE DATI MINIMO I
F R % MISURA {100%)
Trasmissione delle schede di perfarmance
" " . " . Assegnatione degii oblettivi di performance organizzativa di secondo fivells,
d ], i i .
1141 Adempimenti amminlstrativ ’ sanitarie|  Negoziationa di sgcofu‘fu livello & organizzativa e di performance Individuale, entre assegnazione degli chiettivi di performance Unica + Report Risorse Umane s ee a0
di carattere informativo perfarmance individuale " . .
30 g dalla negoziazione di prima livello individuale trarnite il portale unica entro
30ge
o . . . R
122 Adempin}emi amml'nistmtm, sanitari e Adempimentt Informativi El re.p?rt trim di plet e 4 rnpontrimt:strall da !r:fsm.ettere alle UoC BME POU 1 N 4
& carattere informativo sanitari: cartelia clinica tempestivita di invie della cartella clinica stzutture al Direttore Sanitario e al CdG
1l risultato & frutto della seguente formula:
123 Adempimenti amministrativi, sanitari e Ademplimenti informativi Trasmissione delle SDO nel rispetto delle scadenze 1-[valore preduzione non UOCESIS 15 % 100
o di carattere informative sanftari: cartella clintca previste dalla regione rlcoscluta®25)/valore della produzione
ticonosiuta *100
Aderire alle indicazioni del Controlle di Gestiane
.. . relativamente alle Binee i attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi C ili itica: dempimenti 7i i / ad t
191 pimen . stratl 7 N ontahm.té Analitica miglioramento del dati di Co.An. Corretterza Fattort Adempimen mchiesfl / adempiment? Relazione €dG 5 % 100
sanitari e di carattere infarmativo implementazione dei processi N eseguitl
Produttivi - gestione costi per interni - corretterza
searichi cdc
. P . " - P . . " . Relazione mesite entro 11 5 del
Appropriatezza arganizzativa, qualita | Moniterageio attivita: ricover] in| K are pun te il corretto vento| Segnafazioni tempastive al reparttin ordine ) L
2.29.3 N . . o | mese successivo alla Direzione 1s N 7
&d equith dell'assistenza Pronte socorso det reparti in ordine 2gli oblettivi 2.29.1 ¢ 2.25.3 al mancata / ritardato adempimento. Srategica e al COG

Stampata il 19/06/2023
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e b Macrestruttura: JOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO DSP. UNICO :REG: :IO::N:E: >f
* AsL cdR AADDPUO010101 LAéFO o
ROMA 3 Direttore/Resp; Anna Marla lafrate
AZIENDS ASE ROMA 3
B:A'A

|l Direttore Sanjtaria
Daniela Sgroi

5

|l Direttore di Dipartimenta

Oaniela Sgroi

UOC DIREZIONE MEDICA PRESIDIO QSP. Data
NEGCZIATORE uNico
- : - - I e IR : P - s . PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA . DBIETTIVO STRATEGICO . L. DBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE . - . FONTE.DATI - . . MINIMD [0%)
St - % MISURA {100%)
Trasmissione delle schede di performance
4 . - . . - . . Assegnazione degli chiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
A P i I v, tarief M di secondo livello e o ~ o ) L . . a
1.14.1 di ttere infarmativo " individual organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degll oblettivi di performance Unica - Report Risorse Umane H BE 30 6
| caratiere Infarm ferlermance individuale 30 gg dalla negoziazione di primo livello Individuale tramite # portale unica entro
30gg
12.2 Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi Elaborare report trimestrali di campletezza e 4 report trimestrali da trasmettere alle UOC VE POU 10 N a a
- di casattere informativo sanitark: cartella clinlea tempestivita di invio della cartella cliniea strutture al Direttore Sanitario £ al CdG
il risultato & frutto della seguente formula:
Ademgimenti inistrativi, sanitari Adempimanti i -
123 pim it ; [ A infermativi Trasmissione delle SDO nel rispetto delle scadenze ] 1-[valore produzione aion ] UOCESIS 15 " 100 50
di carattere informativo sanitari: cartella clinica previste dalla regiane ricosciuta*25)/valore della produzicne
riconosiuta *100
Aderire alle indicazion] del Contrallo di Gestione
. - . . relativamente alle linee di attivitd necessarie al . .
19.1 A:Elll'lp]:'.lentl :trn mf?i:tratn:{, im I:::ﬁ:‘::;a Ar:ll;ﬂ:n. i miglisramenta dei datf di Co.An. Correttezza Fattorf, Adempimenti r;:}:::::i/ adempimant} Relazione CdG 5 % 100 7a
sanitard & di carattere informativo s ne cel processt Preduttivi - gestione casti per interni - corretteyta
scarichi ede
. — . . . s . . ' ¢ I P " . . Relazione mesile entro it 5 del
Appropriatezza organizzativa, qualitad | Manitoraggio attivita: ricoveriin] Monitorare te i corretto F H tempestive al fepart] i ordine R L
2,253 N ) A 4 mese successive alla Direzione 15 N 7 ]
ed equits dell'assistenza pronto soceoersa del reparti in ordine agli obiettivi 2.29.1 £ 2.29.3 al mancato / ritardato adempimento. Srategica e al CDG

Pagina 1di 3
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TMA SN LR R OISR

ASL
Bepa ASL ROMA
OSPEDALE G.B. GRASC?I

Macrostrutturas
CdR

Direttore/Resp:

JOC TIREZICNE MEDICA PRESIDIQ OSP. UNICO

AADDPLF0N10101

Anna Maria lafrate

LAZIO

REGIONE
LAZIO <

-

JUC Direzione Meadi
Direttore f Praqrlin Os o
Dot lsggan &w/fﬂw ria lafrate

UCC DIREZIONE MEDICA FRESIDIO OSP.

pedaliero Unico

Il Direttare di Dipartimento

Daniela Sgro#

It Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

1
NEGOZIATORE UNICO e
K D . i B o . PESO UNITA' D1 ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA DBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE - i FONTEDATL MINIMO (053}
: A T % MISURA [100%)
"Int: t i
Dbiettivi di trasparenza, anticorruzicne; . . - . Mappattfra allin larno ditutte le unith
s L Corretta conoscenza depll Verifica di tutti gli ademplmenti di tenuta e pperative delle informazionl rese » .. ,
5.3.2 e accessibilita al servizi, raccorde can 3 . . 3 ) L . Trasmissione def fogli firma al CdG 3 BE [} 30
Stakeholder e ptenza adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili {Legge Privacy) tr ve foglla firma di ademp a
entro If 15/05/2023
1} Garantire Una esaustiva e aggiornata descrizione ..
P i1
Obiettivi di trasparenza, s o | del servizl erogati, dedle relative madalita di accesso Vn.rlfichc lrlmaﬂ.rali elle p'agi.ne fje' i Gruppo df lavoro: UOS
. . Trasparenza e accessibilitd ai B ) ] internet [pesa i 70% dell‘'obiettivo) / y .
anticorruzlane e accessibilita ai e ai reparti & ai consulti medici sul sito azlendale, - ) Comunicazione / UOS Controllo di 1%
5.4.1 . serviziz fruibilita delie . accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 10 y 95 7
servizi, raccordo con Stakehalder e R N 2 parantire decoro e aggiornamento delle ; N N Gestlone / RPCTS UOC Amm.va 2z} Si f Ko
inforrmazioni all'stenza 1l 30% dell'obiettivo se la struttura ha pli
utenza informazionl esposte nei luoghl accessiblli al ) ) ) pPoU
sedi ognd valutazione fa media)
pubhlico
Oblettivi di trasparenza, . - i Segnalazionl di tardato o non ademplmento
- - - Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . .
anticorruzione e accessibifita ai . - . da parte del RTPC [Cgni segnalazione non .
5.6.1 o, adempimenti prescriziont indicazioni aziendali in tema i anticoruzivae & Relazione RPCT 5 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e X ottemperata entro 30gg riduce def 30% Ja
azlendali trasparenza ) L
utenza percentusle di raggiungimento)
Obiettivi di trasparenta, anticorruzione Trasparenza e anticorruzione: Aggio N cedura "Gestione della salma i
571 e accessibilita al servizl, raccordo con implementazione procedure & Bgarnamenta pra o u;dal fs one Aella 210 adempimento entro il 31/05/2023 Share Doc 5 .3 0 60
Stakeholder e utenza regalamenti spacale

Stampatail 19/06/2023
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s 5 Macrostruttura: creditamento Vigilanza e Controllo Strutture sanitarie
* h REGIONE >
ASL CdR ADODAZ0000204 e
ROMA O aZIo
Direttore/Resp: Marcello De Masi
.p.V.
|l Direttore di Dipartimento 1l Direttore Sanitario
Daniela Sgroi Daniela Sgrm
UOC Accreditamento Vigilanza e Controllo o
NEGOZIATORE Strutture sanitarie
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI y MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Trasmissione delle schede di performance
. . . - 3 5 i _ > A i degli obiettivi di performa organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e ss.eg"afmng g i ' : f, pa ik g. a T ivello . .
1.14.1 : N na organizzativa e di performance indi le, entro zione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 Ee 30 60
di carattere informativo performance individuale e S & Fedic e .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Adozione trasmissione alla Regione
Provvedimento Assegnazione Budget entro
Adempimenti amministrativi, sanitari e Determinazione Budget e Sottoscrizione 30 gg successivi ai\z comunicazisne del
1.4.1 e < 4 Adozione budget Accordo/Contratto ex art.B quinquies D.lg. EE S . o Relazione a DS CdG 10 g o 60
di carattere informativo g Provvedimento Regionale/sottoscrizione
N.502/1992 e ss.mm.ii . 5 flis
98% dei contratti entro 30gg successivi alla
data di caricamento degli stessi
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. T it o . relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: i Adempimenti richiesti / adempimenti
19.1 gkl X ; ! 2 anat | miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori é 1 aclemplments Relazione CdG 4 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi N7 . " N . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
g Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: Rispetto degli adempimenti di verifica del N. istanze di accreditamento valutate / N. Relazione quadrimestrale a 10 % 100 5
o ed equita dell'assistenza valutazione accreditamento riconoscimento dell'accreditamento definitivo totale istanze di accreditamento presentate Direzione Sanitaria e al CdG
5354 Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: Incrementare le verifiche delle strutture accreditate|  Effettare la verifica di almeno 22 strutture Relazione quadrimestrale a 10 % 100 &
o ed equita dell'assistenza controlli strutture accreditate rispetto al 2022 accreditate Direzione Sanitaria e al CdG

Stampata il 12/07/2023
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Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

creditamento Vigilanza e Controllo Strutture sanitarie

AO00DAZ0000204

Marcello De Masi

debitifcrediti (dc) con anzianita di
formazione maggiore di 5 anni e il valore
complessivo dei debiti/crediti (DCT). “i" =1
—de/DCT.

.p.V.
|l Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi & Daniela Sgroi
Q
UQC Accreditamento Vigilanza e Controllo Bais
NEGOZIATORE Strutture sanitarie
PESO UNITA’ DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Valutazione degli adempimenti in relazione
: R alle linee di attivita svolte. (vengono
Attuazione del Percorso attuativo della o N
" iy 3 ; 7 valutate solo |e attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti S
contabili relativi a: t i di liquidazione , gestione cercarreon|nistessopese (es o attiaty
Piano Attuativo Certificabilita e tabilire atlvia: TEmpa ClRqi Caoneg ognuna pesa il 20%). La % di X _
z: o E 3 : : ordini NSO, apposizione Blocchi di liquidazione e o N . . Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3.12.1 Economico finanziari rispetto degli adempimenti = ) : . raggiungimento & data dalla media dei 10 % 100 80
- inserimento delle note di contestazione in Areas sui 2 : : PR AREAS
contabili = Zain 4 = singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento 2 : 7
. . AR 35 Ordini % si/no - Blocchi % note REF fatture
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
s bile PAC aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
e .
resgansasi Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.
LU'indicatore misura il livello di
stratificazione del debito/credito
conferendo un punteggio inferiore ove
sussistano debiti e crediti ultra-
. L Piano Attuativo Certificabilita: L . uinquennali - 'indicatore “i" & dat H Stato patrimenial 2023 al
3.17.1 Economico finanziari . _l icabilita Attualizzazione del debito/credito scaduto A ' ! ¥ b OEFE P Senng 10 % EL 60
Stock di debito valore 1—il rapporto tra il valore dei 31.03.2024

Stampata il 12/07/2023
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1l Direttore di Dipartimento

Daniela Sgroi

§ 30, Macrostruttura: creditamento Vigilanza e Controllo Strutture sanitarie
ASL CdR ADDDAZ0000204
ROMA 3 i
Direttore/Resp: Marcello De Masi
P.p.V.

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Data
NEGOZIATORE
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO OBIETTIVO § EGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATO! FONTE DATI MINIMO (0%
AREA TRAT IFl HE % MISURA (200%) S
Comunicazione del saldo delle partite di
debito/credito alle strutture private
accreditate entro: 30gg dalla notifica degli
e z atti amministrativi di definizione della
Analsltiel process! Saldi produzione assistenza dali remunerazione, in case di c ivate e ai
. . TR ) oo " zione 0s| allera e one, ur Ivate e al "
3.2.1 Economico finanziari Amministrativi: produzione P : pf e . o - ap,”{ i Relazione a DA CdG 15 EE 0 60
5 p ica strutture itate |laboratori analisi/centri specialistici
strutture accreditate 5 S e i
30gg dalla notifica degli atti amministrativi
di definizione dei saldi, in relazione agli
Ospedali classificati, IRCCS privati e
Paliclinici Universitari privati
Relazione congiunta UOC REF - UOS CdG in
Coerenza del budget i o g i i ita di
e urtgo s Partecipazione alle riunioni trimestrali di relazione alia T”"”;a ‘:' CoEUo e
Z 8 . PP verifica della coerenza dei CE con la previsione. tempesnyn.l 4 'Hf’ EE_ ! s.lrumf:r,!l
L ) delibera aziendale 1275 del . . " . economici (autorizzazioni, ordini,
332 Economico finanziari i Analisi degli eventuali scostamenti e e ) . I UOC REF - CdG 5 % 100 70
30.12.2022 e alla successiva . di te di rialli " liguidazioni)e di elaborazione di proposte
delibera di recepimento del L e drprop 2 '_? 1Rl 0 cangrue al rispetto delle previsioni di spesa.
Concordamento. della previsione. Ottimo 100% - Discreto 90% - Sufficiente
70% - altro non raggiunto.
F _ n* fatture liquidate oltre scadenza a causa
Monitorare, supportare, sollecitare la trasmissione della certificazione in ritardo sul n
= 2 Monitoraggio stato pagamenti: delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per 2 . umer Relazioni Mensili a DA e CDG da
3.7.4 Economico finanziari o R complessivo da certificare, segnalate R . 10 % 100 60
tempi di liguidazione fatture le congruita di comp entro 5gg c B X G parte degli uffici liquidatori
2 <53 tempestivamente dal competente ufficio
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio N
liquidatore
Piani attuativi certificabilita: ito agli adempimenti definiti d
. . + PR = Dar‘e segl{l i ’.a [nplml.fn ! f! m! liddl " Azioni di sostanza richieste / Azioni di R R N .
3.8.2 Economica finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei , g Relazioni svolte dai coordinatori 2 % 100 80
o E, s s sostanza eseguite entro il 31/12/2023
fisico e contabile cespiti con la contabilita

Stampata il 12/07/2023
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TR A Macrostruttura: creditamento Vigilanza e Controllo Strutture sanitarie B0k R
- : i REGIONE >
ASL CdR ADODAZ0000204 iy i-,"— Bmm KW
ROMA 3 ) ) ey LALZIO | A
Direttore/Resp: Marcello De Masi
p.p.v. \

Il Direttore di Dipartimento

1l Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Daniela Sgroi
UOC Accreditamento Vigilanza e Controllo gty
NEGOZIATORE Strutture sanitarie
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
w = . Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione . e . o o o : N o
B s Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - — o .
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con i : ; AT S , e 5 i Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza ;
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione .
FFPPRTrT E Verifiche trimestrali delle pagine del sito .
Obiettivi di trasparenza, ... .| dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso F = p' g. : Gruppo di lavoro: UOS
: i S o Trasparenza e accessibilita ai i o N . 3 ) internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / o .
anticorruzione e accessibilita ai B S ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - i 5 i ; Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 T servizi: fruibilita delle . - accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 2 5 & 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e 2 2) garantire decoro e aggiornamento delle ¥ 23 i Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si/ No
informazioni all'utenza i i ; 2 T il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al 3 : : - POV
. sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, . . s pa g Segnalazioni di tardato o non adempimento
< : fearia Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle : ;
anticorruzione e accessibilita ai i 3 FiTNgH S : 553 s _ da parte del RTPC (Ogni segnalazione non .
5.6.1 i adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e - Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e i : ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza .
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 12/07/2023
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ASL @ REGIONE
ROMA 3 LAZIO <

Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

DIPARTIMENTO PROFESSIONI SANITARIE
ADODAZPRS000099

gﬁ;‘"

REGIONE
L

' LAZIO

Daniela Sgroi
;&5 )2

Direttore di Dipartimento

1l Direttore Sanitario
Daniela Sgr

DIPARTIMENTO PROFESSIONI B
NEGOZIATORE SANITARIE aa
CODICE PESO UNITA" DI ATTESO
AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
OBIETTIVO % MISURA {100%) s
At ) . st Negoziazione di secondo Assegnazione degli abiettivi di performance u:t::;-:m:fonz‘de\le sn;hel‘e :' p:inermance
empimenti amministrativi, 0 der g 5 —— zativa di secondo livello, nazione . .
1.14.1 e ) g livello e performance organizzativa e di performance individuale, 3 ean 2 Unica - Report Risorse Umane 23 4 30 30
sanitari e di carattere informativo individual - ! L. L ) degli obiettivi di performance individuale
individuale entro 30 gg dalla negoziazione di primo livello tramite il portale unica entro 30gg
= = s 5 e = Approvazione nuovo regolamento relativo
t trativi, P bs X T s %
1.15.2 AvdE"_I'Pm“E" ! amm'r"s o M_ dlitichu:di syiluppo:eibenessere all'assegnazione degli incarichi, previsti dal nuovo Trasmissione alle 00.SS. entro il 31/03/2023 Ishare doc i3 g8 15 15
sanitari e di carattere informativo del personale
CCCNL del comparto
i i i inalizzato al sist
Adempimenti amministrativi, Palitiche di sviluppo e benessere Stesura.r.nlcro.ur.ganlzzazlone firin ,ma .3 K1 Collazione della micro erganizzazione entro
1.15.6 R _ degli incarichi del comparto (Diprosan - UOC Ishare doc 13 EE 0 30
sanitari e di carattere informativo del personale 7 A : 30/11/2023
Amm.va Cure Primarie - Dip. Fatt. Prod.)
Aderire alle indicazioni del Controllo di
" Gestione relativamente alle linee di attivita
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: : a5 SEERE Adempimenti richiesti / adempimenti .
191 i B . . 4 . . . . necessarie al miglioramento dei dati di Co.An, P ) _'f E Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo| implementazione dei processi i 5 i eseguiti
Correttezza Fattori Produttivi - gestione costi
per interni - correttezza scarichi cdc

Stampata il 06/07/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
LMK g Macrostruttura: DIPARTIMENTO PROFESSIONI SANITARIE | e
ASL cdr AQODAZPRS000099 §§<$}b§ BEEQM
1
il 25 - & Az
|l Direttore di Dipartimento Il Direttore Sani
Daniela Sgroi Daniela Sgroi Il Direttore Gengrale
g Q Francesca
DIPARTIMENTO PROFESSIONI Dat
NEGOZIATORE SANITARIE ata
CODICE PESO UNITA' DI ATTESCH
AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATO! FONTE DATI 3 MINIMO (0%,
OBIETTIVO e % MISURA (100%) (0%)
Aggiornamento del percorso multidisciplinare e
multidimensionale per la gestione dei bisogni delle
persone con vulnerabilita socio-sanitaria che si s o ;
A at o izzativa, Implementazione servizi al rivolgono al PUA; definire | dalita per la presa Predisposizione procedura aziendale Di an Presentazione Progetto
, ; e —— )
2.18.1 p?rf)prla Ezfa. rga:u l, P g g 3 g. 5 £ fnlre e-mu ? _P el p sull'attivita dei PUA Redazione del progetto prosan 8 25 EE 0 60
qualita ed equita dell'assistenza cittadino : PUA in carico tempestiva in particolari casi complessi, 4 Al Ds Dg CdG
< i S . entro il 30/11/2023
che richiedono I'intervento di piu professionalita in
ambito sociale sanitario in raccorto con le COT-A e
coT-D
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai ] prp PR
. . . e . . e ) R e . Azioni di sostanza richieste / Azioni di = 5 7 :
3.8.2 Ecanomico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei s . Relazioni svolte dai coordinatori 2 % 100 80
- . e R sostanza eseguite entro il 31/12/2023
fisico e contabile cespiti con la contabilita
Obiettivi di trasparenza, Mappatura all'interno di tutte le unita
53.2 an_n.corruzlune e accessibilita ai orreura conf)scenza gegll Verifica di tl.l(t.l gli ?dem!:i:.'r!entl di t:r.luta e upfer‘al:\m dnl!n rjformzfuom re.se Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 i o 10
servizi, raccordo con Stakeholder e adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili {Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
utenza entro Il 15/05/2023
N — Segnalazioni di tardato o non
Obiettivi di trasparenza, . . " P g .
anticarruzione e accessibilita ai Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle adempimento da parte del RTPC (Ogni
5.6.1 25 adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e| segnalazione non ottemperata entro 30gg Relazione RPCT 2 % 100 0,6
servizi, raccorda con Stakeholder . h 4 .
aziendali trasparenza riduce del 10% la percentuale di
e utenza e
raggiungimento)
Monitoraggio dello stato di attuazione del
Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR: attuazione modelli Rispetto dei tempi regionali e aziendali relativi processo edilizio per ciascun intervento — L
£ 5 G 2 R : Direzione Sanitaria 10 % 100 85
all'attuazione organizzativa del PNRR ammesso a finanziamento. Relazione
trimestrale

6.3.1

PNRR

organizzativi

Stampata il

06/07/2023
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D8R §ATEIAN TG Macrostruttura: DIPARTIMENTO PROFESSIONI SANITARIE e AT i

. b REGIONE

ASL CdR AOODAZPRS000099 ‘,é'i %A M/..
ROMA 3 Direttore/Resp: e et et

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgrp#

Il Direttore di Dipartimento
Daniela Sgroi

DIPARTIMENTO PROFESSIONI D
NEGOZIATORE SANITARIE ata
CODICE PESO UNITA' DI ATTESO

AR OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFIC INDICATO! FONTE DATI MINIMO (0%

OBIETTIVO th I il g i ! % MISURA (100%) 10%)

Predisporre gli atti di competenza, secondo le
Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR: attuazione modelli Attivazione delle COT - Centrale Operative linee guida aziendali, finalizzate ad aprire o v g2
6.3.
22 PNRR organizzativi Territoriali entro il 31.12.2023 almeno il 60% delle COT Direglone Sanftarta s # 1 8
previste
pag. 3/3
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
. i Macrostruttura: Infermieristico ed Ostetrico delle Cure Primarie - Territorio

ASL cdR AOODAZPRS030106
ROMA 3 . .

Direttore/Resp: Alessia De Angelis

p.p.v.
il Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Il Direttore di UOC

Daniela Sgroi

UOC Servizio Infermieristico ed Ostetrico Data
NEGOZIATORE delle Cure Primarie - Territorio
PESO UNITA' DI ATTESO
‘CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (1100%)
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Flussii tivi: Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 AL S L L Corretta gestione degli eseguiti RROSHIONETIAR SUEY &5 28 SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
F P i = e i % . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negoziazione di secondo livello e o . SR 9 e § 5
1.14.1 - _ ERi orgar iva e di per ir , entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 20 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale o R i S e <
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
t i izzazi finali ist . I .
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Politiche di sviluppo e benessere 8 ﬁ“ra_rvmcm‘m?am Hons ana.lzzatu al sistema; Collazione della micro organizzazione entro
1.15.6 ) ) degli incarichi del comparto (Diprosan - UOC Ishare doc BB 0 30
di carattere informativo del personale e : 30/11/2023
Amm.va Cure Primarie - Dip. Fatt. Prod.)
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. o relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempimenti 4
19.1 R P 5 H < i A . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P ) _", P Relazione CdG % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi R < i H eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Appropriat izzati ualita Implementazione servizi al Impl ntazi dei flussi di ico dei . .
2.14.1 PRropea ezza‘orgar\m.atlva, e P 5 : SIS pleme azm_w_ _ﬂ sl presd I.cari 80 pazienti presi in carico dalla COT-A Relazione/Dati SIATESS 10 % 80 60
ed equita dell'assistenza cittadino : COT-A pazienti presso la COT-A

Stampata il 06/07/2023
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tendali: Scheda di Budget op

rativo 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
cdR

Direttore/Resp:

Infermieristico ed Ostetrico delle Cure Primarie - Territorio

ADDDAZPRS030106

Alessia De Angelis

blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
responsabile PAC.

singoli adempimenti, Liquidazione 26 gg -
Ordini % si/no - Blocchi % note REF fatture
aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.

p.p.v.
Il Direttore di UOC |l Direttore di Dipartimento 1l Direttore Sanitario
Alessia De Angelis Daniela Sgroi Daniela Sgroi
UOC Servizio Infermieristico ed Ostetrico Data
NEGOZIATORE delle Cure Primarie - Territorio
PESO UNITA' DI ATTESO
ODICE OBIETT OBIETT! GICO OBIETT! Ico DICATORE FONTE DATI MINIMO (0%]
cl vo AREA VO STRATEGI! VO SPECIF IN| o WISURA (100%) (0%}
Aggiornamento del percorso multidisciplinare e
multidimensionale per la gestione dei bisogni delle
persone con vulnerabilita socio-sanitaria che si : : 7 7
: : = o i L i i o Predisposizione procedura aziendale . .
Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione servizi al rivolgono al PUA; definire le modalita per la presa S o Diprosan Presentazione Progetto
2.18.1 L S 3 A . 5 N e . . sull'attivita dei PUA Redazione del progetto 15 geg 0 60
ed equita dell'assistenza cittadino : PUA in carico tempestiva in particolari casi complessi, Al Ds Dg CdG
B s SR T entro il 30/11/2023
che richiedono I'intervento di pilt professionalita in
ambito sociale sanitario in raccorto con le COT-A e
coT-D
AfiroRriteE Sreanilsgativa, aualits Implementazione servizi al Aumento delle visite domiciliari nel puerperio e nel Aumento del 5% di visite domiciliari Dati Recup (non SIAS) e Report
2.19.1 PP p < : _5 & cittadino : puerperio e post post- partum da parte dell'equipe multidisciplinare 2023/n. di visite domiciliari effettuate nel P i X F 15 SI/NO 1 0
ed equita dell'assistenza < interni
partum consultori 2022
Valutazione degli adempimenti in relazione
x . alle linee di attivita svolte. (vengono
Attuazione del Percorso attuativo della R v i
i . . : : valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti o
contabili relativi a: t i di liquidazione , gestione ConCHTfE CEILIERtEsD Pecoes ALt
. SE— ia: p ;
Piano Attuativo Certificabilita e 7 'e.mp 5 e £ B ognuna pesa il 20%). La % di i :
" - . i A - ordini NSO, app Blocchi di e S % L Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3.121 Economico finanziari rispetto degli adempimenti . . . N ) raggiungimento & data dalla media dei 8 % 100 80
contabili inserimento delle note di contestazione in Areas sui AREAS

Stampata il 06/07/2023
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s Fada di Budo

: operativa 2023

Infermieristico ed Ostetrico delle Cure Primarie - Territorio

|l Direttore di UOC

Il Direttore di Dipartimento

Macrostruttura:
ASL CdR AO0DAZPRS030106
ROMA 3 . .
Direttore/Resp: Alessia De Angelis
H:AH

Il Direttore Sanitario

Francesga

lAlessia De Angelis Daniela Sgroi Daniela Sgroi
/ [)Q
UOC Servizio Infermieristico ed Ostetrica Data
NEGOZIATORE delle Cure Primarie - Territorio
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 4] MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai S— — -
s - . e . = T x G i Azioni di sostanza richieste / Azioni di - . . .
3.8.2 Economico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei : ¥ Relazioni svolte dai coordinatori 5 % 100 80
g5 y o R sostanza eseguite entro il 31/12/2023
fisico e contabile cespiti con la contabilita
7 i % Svolgimento della formazione entro il
Implementazioneclel procesd Implementazione del progetto link | 30/11/2023 di infermieri ti sull
e : . . . e de Ink nurse erl esperti sul o
4.7.7 Governo clinico gestionali: formazione Link P .p g e . h Im.c m P N Servizio Igiene Ospedale N 60 45
_— prevenzione delle ICA tematiche di gestione controllo e
prevenzione ICA
P g " 'interno di tut ita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione ) ) . » Mappatura allin ; e le unita
SRR i Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - P . =
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con : " : 3 R - bt - ) . Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 BE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza i
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, . . . B Segnalazioni di tardato o non adempimento
: : g Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle ; .
anticorruzione e accessibilita ai - s i 7 ; o i : da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
5.6.1 - adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e ¢ Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e 2 i ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza 3 L
utenza percentuale di raggiungimento)
Predisporre gli atti di competenza, secondo
PMRR: attuazione modelli Attivazione delle COT - Centrale Operative le linee guida aziendali, finalizzate ad aprire
6.3.2 Patrimonio edilizio tecnologi PNRR 5 : Direzione Sanitari 2 % 00| 80
fizlotecnalogico € organizzativi Territoriali entro il 31.12.2023 almeno il 60% delle COT ireztone ana L
previste

Stampata il 06/07/2023
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ASL @ REGIONE
ROMA 3 LAZIO <

Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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:blank

about

Firefox

Macrostiutiurg:
CdR

DiretterefResp:

UDC DISTRETTO COMUNE FIUMICING
AATDSIONDE000%9

Marla Letizla Sleuteri

BapVe

1l Direttore di Dipartimento

Myria Letitla {vaota)
NEGOZIAT! UOC DISTRETTO COMUNE FIUMICING Data
PESO UNITA' DI ATTESQ j
CODICE OBIETTIVO AREA QBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI % MISURA {100%) MINIMO (0%)
Adempimentl amministeativl, sanitari e Flussi informativi: ; Apposizione flag suzli esagulst delPattivith.
L2 5
1124 & = 2 i piroes Corretta gastiona degli eseguiti ambulatoriale SISMED % 90 F
Trasmissione defie tchede di perfermance
5 . . Azsegnmione degll oblettivi di perf i o coconde Bvelio,
A livells ¢f
1141 di caextiiare b ﬂi’::"m'i & ﬁm;:ﬁ A nc.f:u:: loe ivaedip dividuale, entro B degli ebiettivi di perermance Unica - Heport Risorse Umane 5 13 30 80
SRS T : 1R 30 gg dalla negariazione di primo livello individuale tramite l partale inica entio
0gg
Ridurre 3l 1% Futlizzo di ricottario
Adempimenti informativi cartacen, (dat sisterna Tessera Sanitaria su
Ad i ti i atlvl, sanitarl i i -— 9
132 Enpment! siaminlsaivl aantace sanitari: processi di Residualitd ricette cartacee comsumato). Il Personale the effetsa Sistemn 7§ 5 % a0 70
di carattere informative : i A
dighalizzazione prestazioni presso i CAD & esertato
dall'obblige Irnitatasrente a tafe attivita,
Aderire afie Indicazioni del Controlic dl Gestione
; relativamente alle lince df attivitd necessarle al <
19 Ar':"]:; et "’"'“‘;":‘mh'f_‘ ) !c"";hi?':q"’:':“‘r“‘ 4 | mislioramaento dei dati i Co.An. Correttezza Farord Memplimand ‘:::"fff' ademplmest Retazlons £4G z % 100 2
sanitErl8 & caratteriniormatin i Praduttivi - gestiona costi per Intemi - corettena Buii
seariehicde
Appropriatezza organintativa, qualith Aparaprlaterza erganizzativa; Ciageuna CAPE deve prevedare 10 secute di cui il 3 " Sanitass i
% F i tario e al Cdj President 3 N 10 9
2101 J P G 30% deve essere dedicaty alla dlagrostica Relazioap al Direttore ario e al Cdg residenti Capt
. . sammialstrazione di questionario di
” - P st | i o dell'utents ger | ; i
2734 ¥ e e Al Vaburws i peatimenty culfirensy perie gradimento gl utenti. Due refezionl of Rilevarione dati distrettial 5 N 2 2
ed equith defl'assistenza ditadine : Telemedigina prestaziont In televisita 3006 al 30/03

Stampata il 15/06/2023
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:blank

about

Firefox

Macrostruttura:
cdn

Dlreltore/Resp:

UOL DISTRETTD COMUNE AIUMICING

AATDS1000000059

Mariz Letizha Eleuter

&

REGIONE > :

LAZIO b

2.,
il Dirattore di Di il Rirettoce Sanftariy 1 Biretto
[vnato} Daniela 5 Francedgh Wilit
HEGOZIATORE UOC DISTRETTO COMUNE FIUMICING Data
PESO UNITA' Dt ATFESO ¥
QDICE OBIETTIV co ' SPECIF INDICA’ FONTE MINIMO (0] -
[« OBIETTIVO APER 'O STRATEG] OBIETTIVN el \TORE DATI 5 MISURA 1100%] {o} i
Appropriatezza erganizzativa, qualitd Appropriatenza ofpanizzativa: i ¢ . & incontri (dicul 3inp 8150 fevarione dati d 1]
281 ed pquith delfassistenza prescriziont Migliaramento dellappropriatesza prescdttha piatalorma web} ton MMG/PLS {firme presenza, verbale incontri) ? N 4 3 3
Relazione congiunta UOC REF - U0S CdG
In refazione alla capaciti dicorrelto &
Coerenza del budget e s o
assegnats In rapp::’fo alla Partedipazione afle riunioni trimestrali di tempestivo utllizzo degli strumenti
delibera aziendale 1275 ﬂ"‘[ verifica defla coerenza dei CE con la previsione. economici (autorizzazioni, ardini,
1.3.2 Ecanamize figanztarn i P Anabist degli ] le i Je di elat fone di UOCREF - CdG 5 % 100 0
ACTLITEE e allA fuccessivn di di riali opaste congrua al rispetto dell
dniibiera di rezepimento del L S e 'M Q, e ,p ke Cele: E
Concordamento. deffa previsione. previsioni di spesa. Qttimo 1008 - :
’ Distreto 90% - Suificiente 70% - altro
nan ragpiunlo,
Garantire i rispetto dela templstica di
Hqukiazione deile fatture emesse dat fornitort di
7 . o :
Monitoraggio stata benke servitl e dalle strutture sanitarle aderenti &) d;;:' :‘;IE::::::E "‘l:‘:!;:;i::ln “:::
371 Econamico finanziart pagamenti; tempidi aiPAccordo Pag Ia LS . bl UOC REF 5 % 166 45
quidazione fakturs defle cartificazions del DEC (o el certificator!) per ¥ 2 cartiiags, o
af compotente sffico liquidatore
e congrizith i competenia entro SEg consegna
bene o enteo 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilit: Dare seputo aglh ademplmenti definiti dai Yerifica ¢ monieraggie della gestions defia ‘ =
I o
343 finangiari iconciliatione Inventario fisico | coardinatort e finalizzati alia riconcilazione deb Hiconcifiazione dul cespiti, entro il Reiation! ““::::;:‘:fi wonddail -, % 100 @
e contabile cespiti con Ja contabilith 31/12/2028 s
fispetio delle dispositione regionaliin merite Al "
i % di prastaziond in tiasse B- s lot classe B - ¥
i | P.RG.LA. ¥ te 5
431 Gaverne clinko o\desaon;:u ;a:lcsa vigee “mP;d::"?al.F: af:::::;: :: SF‘::;;!:“ £on tempo di attesa entro 10 g come da Lazlo crea E] % 100 50
SRRRIINE ! Fuave Piano Naziongle tste di Attesa
Urgenza Bireve

Starapata il 15/06/2013
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:blank

about

Firefox

na di gestione delle perform

Mactostruttura:
cdr

Dlrettore/Resp:

UOC DISTRETTO COMUNE HUMICING
AATDS 1000000083

Maria Letizia Eleutard

&

LAZIO

REGIONE > _
ARG L

11 Bizettore di Dipa

{vuoto}

1| Direttore Sanitaria
Daniels Sgrel

NEGOZATOR UOC DISTRETTO COMUNE FIUMICING Data
] T
PESC UNITA' DI ATTESO 2
OBIETTIVO Fal ¥ a
CODICE DBIETTWO AREA OUIETTIVO STRATEGICO | SPECIFICD INDICATORE NTEDAT) o MISURA (200%) MINIMO (0%)
Rispetio delie disposizions reglenall in marfte ai §
2 ; : 2 ¢ prestaziond in classe P- yu (ol eiasse P - 3
412 Governo clinico m“m:.a: P:j:“' vigenta: “;‘::;:::::I_p" ke :::’::::n? :‘I”:;h‘?;w <on tempo i attesa entro 120 gg. come da Lazio crea 1 % 100 50 «"
el Gerons el g Nunvo Plano Naziona'e Liste di Attesa 3
Programmara i
", i o Raggiungere il 6,92 % delta pogolazione
4341 Governa dlinles ‘m””':fa':ﬂ:‘fi\;ﬁ“"”' “"“‘r'”;:'"n‘f:i:;:::::1';‘::::&:;‘;;:&‘;’“ {(IPIC Valide Papolazions » 65 anni) / SIATES 8 % 632 s 3
o PECRE 7 {Popalaziont > 65 anall}
Sono considerate fo Prese In Carleo {PIC)
per fe quali o @ registrato almeno un
accessy nellanno 2023
oo Corl dintensita Asst jal §
Tasso di pazienti trattatl Jn assiitenza demleillare Cavilutast ﬂl:f:::j;u' isaia i :
. - integrata per intensita di cura {CIA 1, TIA Z, CIA 3)- G . 3
! mentari 0 o Vi 501
4182 Goverao dlinico Hpksmestaiane sarubzial Hamero df azhent] irsteatlin ADUS 2,000 akitary | U7 YEI0T® superiore al seguent vator sogha SIATES 3 % 100 a0
CRERRGCIIAR] {indlcatore D222 del NSG} aehuld o0
Tavolo Monitaraggin LEA:
Livelio F{CIA 1): 58,00« 1 punte
Livelio B {CIA 2} »2,50 = 2 punti
Livelo il {CIA2 }: »52,00 = 3 punst
{3 punti = 40% « 4 puati = 60 5 punti =
B ~ G punti = 10096}
Menitoraggha tempo utifizto . Adempiments secondo fo modatiti el .
Censh il fone oraria @ santimanal 7
4231 Governo clinico ambulateri / sale eperateric £ s imeiid callatapei) oy s o discipl nate dal Conteolia di Note Cdg 8 % 100 1]
S 2 di agnl sparo dedicato alfattivit ambulatoriale
macchinar alta cormplessith Gestlone
Implementazionc del Pacesst | g s imestrate defiefiicienza delle sgende e det|  plena oecupabiind degli ot @ orcupazione H
a9.1 Goveraa dinico pesticnall specialistics ha Sopanine fex e Relatione VOC Cure Primarie 10 % 55 EL
s Taorale refatlvo tasso di oceupazlene degli siot. superiore 3 95% 4

Stampata Il 15/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget ivo 2023
s Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO X miw
ASL CdrR AATDS2000000099 @? —
+ ROMA 3 Direttore/Resp: Filippo Muscolo m&é L-'&v-z\-\l;wu-m-mmv’(:
. p.p.v.
< 1l Direttore di UOC £.. |l Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
Filippo Musc‘_n\u (vuoto)
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X Data
PESO UNITA' DI ATTESO
coil OBIETTIVO STRAT INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
DICE OBIETTIVO AREA EGICO OBIETTIVO SPECIFICO % KAISLIRA {100%) (0%)
dempimenti amministrativi, sanitari e Flussi inf tivi: Apposizione flag sugl eseguiti dell'attivita
1121 Adempim . 4 o MUCHTRARVES Corretta gestione degli eseguiti RROSIioNE AL SYEY 2508 SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
. . _— - . _— " . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e R 3 - i S ——— . .
1.14.1 _ £ L e organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale SR = Rl R :
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Ridurre al 10% |'utilizzo di ricettario
A AR SaniEi e Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
1.3.2 P N 3 ! sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % S0 70
di carattere informativo M y - . 3
digitalizzazione prestazioni presso i CAD é esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
i i ¢ 1 relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: 3 Adempimenti richiesti / adempimenti k
19.1 cempim ' i ) ‘ ! | miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P tif adampliient] Relazione CdG 2 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi " o > « 3 eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
iate izzati ita iatezza organizzativa: i i cui il
2101 Appropria ezfa_argalmzz.atwa, qualita Appropriate, ,mg nrwzza |va Ciascuna CAP| deve prevedere 10 s.edute d.l cui il Relazione al Direttore Sanitario e al Cdg Presidenti Capi 3 N 10 9
ed equita dell'assistenza spesa farmaceutica e diagnostica 40% deve essere dedicata alla diagnostica
. — Gk e 252 " - ; somministrazione di questionario di
Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione servizi al Valutare il gradimento dell'utenza per le 5 N . < e .
2.23.1 T R R s Al cestusiond in talevistts gradimento agli utenti. Due relazioni al Rilevazione dati distrettuali 5 N 2 2
" ‘ P 30/06 e al 30/09
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: . - n. 4 incontri (di cui 3 in presenza a 1su Rilevazione dati distrettuali
2.6.1 pprop i E ' .a wa.q PPrOp : 'g 5 Miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva 2 f n . A . 3 N 4 3
ed equita dell'assistenza prescrizioni piattaforma web) con MMG/PLS (firme presenza, verbale incontri)

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2023
" M truttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO X P T g gt e
@b, REGIONE >
ASL CdR AATDS2000000039 %) éj !:-A——z]‘a_. (n..
ROMA 3 Direttore/Resp: Filippo Muscolo el L AL s AN
Il Direttore Sanitario

R.p.V.

Il Direttore di Dipartimento

{vuota)

Daniela Sgrof

Sodis)

NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X Data
PESO UNITA' DI ATTESO
INDICA MINIMO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO \TORE FONTE DATI % MISURA (100%) (0%)
Relazione congiunta UOC REF - UOS CdG
in relazione alla capacita di corretto e
Coerenza del budget i S g . i P . P
X Partecipazione alle riunioni trimestrali di tempestivo utilizzo degli strumenti
assegnato in rapporto alla k; . - L . = -
delibera aziendale 1275 del verifica della coerenza dei CE con la previsione. economici (autorizzazioni, ordini,
ra azi . . S, ; 4
33.2 Economico finanziari 30.12,2022 e alla successiva Analisi degli eventuali scostamenti e liquidazioni)e di elaborazione di UOC REF - CdG 5 % 100 70
L 3 presentazione di proposte di riallineamento proposte congrue al rispetto delle
delibera di recepimento del i e H
CoRestdEmsRE della previsione. previsioni di spesa. Ottimo 100% -
’ Discreto 90% - Sufficiente 70% - altro
non raggiunto.
Garantire il rispetto della tempistica di
liquidazione delle fatture emesse dai fornitori di & i i
4 " .. L . n° fatture liquidate oltre scadenza a causa
Monitoraggio stato beni e servizi e dalle strutture sanitarie aderenti .- o
i z 53 e % = 2 della certificazione in ritardo sul numero
3.7.1 Economico finanziari pagamenti: tempi di all'Accordo Pagamenti mediante la trasmissione ot uUoC REF 5 % 100 95
tiiast P delle certificazione dei DEC (o uffic certificatori] complessivo da certificare, segnalate dal
< e dei ci c catori) per| e
Iquidazione:fatture o L competente ufficio liguidatore
le congruita di competenza entro 5gg consegna
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della o N .
" I . i o ; i P : T i : i . it f Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.8.3 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il : _ 2 % 100 B0
i 25 e coordinatori
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
ispetto delle disposizione regionali in merito ai
. . R“PE_ D, HeERR 'g i C ‘? % di prestazioni in classe B- su tot classe B -
- Adesione al P.RG.L.A. vigente tempi d'attesa per le prestazioni di specialistica ) :
4.1.1 Governo clinico - ; =0t i i con tempo di attesa entro 10 gg. come da Lazio crea 3 % 100 90
liste d'attesa ambulatoriali erogate in classe di priorita B- : X < i
Nuovo Piano Nazionale Liste di Attesa
Urgenza Breve
.RG.LA. vigente: e istica ; .
4.1.2 Governo clinico i : & P e.sa _P P 3 _ P, o con tempo di attesa entro 120 gg. come da Lazio crea 2 % 100 90
liste d'attesa ambulatoriali erogate in classe di priorita P- e 3 5 :
Nuovo Piano Nazionale Liste di Attesa
Programmata

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di g

i delle perfor e

dali: Scheda di Budget operativo 2023

Il Direttore di Dipartimento

et Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO X
ASL cdrR AATDS52000000099
ROMA 3 Direttore/Resp: Filippo Muscolo
p.p.v.

I[Dirégtore Generale

X (vuoto) Daniela Sgroi ncegea,Milito
Y
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA {1.00%)
Impl tazio rvizi al Aumento dell rtura in assistenza domicili Ragglungere Il 6,52 % della papolazione
iementa ura
4.18.1 Governo clinico R i st ala cope " micilare. [{PIC Valide Popolazione > 65 anni) / SIATES 8 % 6,92 a
cittadino : ADI per la popolazione anziana non autosufficiente i ;
(Popolazione > 65 anni)]
Sono considerate le Prese In Carico (PIC)
per le quali si & registrato almeno un
accesso nell'anno 2023
e un Coefficiente d'Intensita Assistenziale
. ’ _— ClA) »0,13.
Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare {a.valiitazione (reve)de ii el
Implementazione servizi al iteifrath por interistel d clira (AL, OIA2, DAY un valore su| ezure ai sef uegiiiv:Iori soglia
_ rvizi a e S
4.14.2 Governo clinico it p———— Numero di pazienti trattati in ADI * 1.000 abitanti P defiriti i; o SIATES 8 % 100 a0
’ (Indicatore D22Z del NSG) 5 .
Tavolo Monitoraggio LEA:
Livello | (CIA 1): >4,00 = 1 punto
Livello Il (CIA 2): 2,50 = 2 punti
Livello 1l (CIA3 ): >=2,00 = 3 punti
(3 punti = 40% - 4 punti = 60% - 5 punti =
80% - 6 punti = 100%)
Monitoraggio tempo utilizzo , . . Adempimento secondo le modalita e la
o : . Censimento dell'oc oraria e set B IR 3
4.23.1 Governo clinico ambulatori / sale operatorie / b R N 3 e i tempistica disciplinate dal Controllo di Note Cdg 8 % 100 60
i i di ogni spazio dedicato all'attivita ambulatoriale .
macchinari alta complessita Gestione
Implementazione dei processi : . i i
o P o R ‘p ) Analisi trimestrale dell'efficienza delle agende e del |  piena occupabilita degli slot e occupazione e i
49.1 Governo clinico gestionali: specialistica 5 : " 5 X Relazione UOC Cure Primarie 10 % 95 80
. relativo tasso di occupazione degli slot. superiore al 95%
ambulatoriale
imilementagione el processi Azioni correttive relative alle criticita riscontrate
dai Direttori di struttura e dalla UOC Cure Primari _— . PR . : g
4.9.2 Governo clinico gestionali: specialistica Rl “,” _' 0 - i’ . e azioni correttive / criticita riscontrate Relazione UOC Cure Primarie 8 % 100 85
R (a quest'ultima compete il monitoraggio delle
ambulatoriale G %
azioni correttive)
e N R Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| - o 5 2 g o 2z . LS
g i Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - - r i
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ) ) . ) e . = Eoo ¢ ) Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 EE a 30
adempimenti della privacy carrettezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 2
entro il 15/05/2023

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativa 2023

ASL
ROMA 3

(@58 REGIONE >

S

LAZIO

a

Il Direttore di UOC{.f.

Il Direttore di Dipartimento

Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO X
CdR AATDS2000000099
Direttore/Resp: Filippo Muscolo

P.p.V.

Il Direttore Sanitario

II'relt & Generale
\

Fili liscol {vuoto) " Daniela Sgfoi
L
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%,
v ! % MISURA (100%) 10%)
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione s . ; F
PR Verifiche trimestrali delle pagine del sito
Obiettivi di trasparenza i izi i ita di i .
4 . P e Trasparenza e accessibilita ai def semzl.eru.gatl, delle rEIa_tifm m:?daht? dl accessa internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / GAWPF“ ditavora: L0s -
anticorruzione e accessibilita ai L N ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - o . T : Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 s servizi: fruibilita delle : 4 accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 5 : 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e ) L 2) garantire decoro e aggiornamento delle 3 A & Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si/ No
informazioni all'utenza . - . N - il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al : 2 . A POU
% sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, E E e g Segnalazioni di tardato o non adempimento
: . abatein » Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle ) "
anticorruzione e accessibilita ai 3 3 G S o S A L e == o 2 % da parte del RTPC (Ogni segnalazione non N
5.6.1 L. adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e ] Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e . . ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza ; i
utenza percentuale di raggiungimento)
Predisporre gli atti di competenza, secondo
PNRR: attuazione modelli Attivazione delle COT - Centrale Operative le linee guida aziendali, finalizzate ad aprire
6.3.2 Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR R R » i Direzione Sanitari % 4 80
E organizzativi Territoriali entroil 31.12.2023 almeno il 60% delle COT e 3 0
previste

Stampata il 14/06/2023
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Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO Xi et
b REGIONE
cdr AATDS3000000099 ﬂ@é i ﬁ[ﬁvé—ki X{
Direttore/Resp: Antonio Vivenzio e
p.p.v.
1l Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
(vuoto) Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X| Data
PESO UNITA' DI ATTESO
s GICo S INDICATORE FONTE D MINIMO (0%
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGI OBIETTIVO SPECIFICO ATI % MISURA (100%) (0%)
i i ini i itari i inf tivi: izione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 Adempm‘\entl amml_rnstranw., sanitari e - F‘.LIESI‘\n urmif i ) Corretta gestione degll eseguiti Apposizione flag sugl g I3 ivita SISMED 5 5% 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
. . - . I - : Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e ) % ) . £l o ) ? - 2 e - .
1.14.1 _ A Fa orgar iva e di per e ir , entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale Fii G 3 i i 3
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
AdemBiERtT Eministrativ, sanitarie Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
13.2 P 3 z K sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 30 70
di carattere informativo S i s 3 o
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. P e relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: S e : Adempimenti richiesti / adempimenti .
1.9.1 e P 3 & z _ . 3 miglioramento dei dati di Co.An, Correttezza Fattori P : ,'I " Relazione CdG 2 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi o N . 2 eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Al i izzativa, qualita Appropriatezza i iva: Ciascuna CAPI d 0 sedute di cui il . o | .
2.10.1 ppruprtatufa‘urgarlz:a s RROCE _nrgan_izzatwa_ 1aseuna eve prE\.iedere. 10 seclukerdl].cui Relazione al Direttore Sanitario e al Cdg Presidenti Capi 3 N 10 9
ed equita dell'assistenza spesa farmaceutica e diagnostica 40% deve essere dedicata alla diagnostica
Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione servizi al Valutare il gradimento dell'utenza per le sppiiniktaslte dFaLestipnarioid!
a al .
2.23.1 Ep pd i3 dgll' ssis:en;: ‘F:t di elamiaticn: g +azioni i talavisica P gradimento agli utenti. Due relazioni al Rilevazione dati distrettuali 5 N 2 2
ed e cittadino : oni i
quita dell'a elemedicina prestaz i 30/06 e al 30/09
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: o ’ n. 4 incontri (di cui 3 in presenza a 1su Rilevazione dati distrettuali
26.1 S Miglioramento dell'appropriatezz: rittiva : : ¢ " g N 4 3
ed equita dell'assistenza prescrizioni e PRrOpriatezza prasc piattaforma web) con MMG/PLS (firme presenza, verbale incontri)

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance azi

dali: Scheda di Bud,

operativo 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:

Direttore/Resp:

uvoc

DISTRETTO MUNICIPIO XI

AATDS3000000099
Antonio Vivenzio

REGIONE >

LAZIO

i

P.p.V.
Il Direttore di Il Direttore di Dipartimento
Antonio Vi (vuoto) Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO XI Data
ETTI PESO UNITA' DI ATTESO
ETTIVO ETT INDI T MINIMO (0
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO ICATORE FONTE DATI % MISURA (100%) (0%)
Relazione cangiunta UOC REF - UOS CdG
in relazione alla capacita di corretto e
Coerenza del budget 5 i g rei 5 e 2 o g : ;
. Partecipazione alle riunioni trimestrali di tempestivo utilizzo degli strumenti
assegnato in rapporto alla 3 : i - i -
delibera aziendale 1275 del verifica della coerenza dei CE con la previsione. economici (autorizzazioni, ordini,
ziendale ef + . o ot i k
3.3.2 Economico finanziari 30.12.2023 e alla successiva Analisi degli eventuali scostamenti e liquidazioni)e di elaborazione di UOC REF - CdG 5 % 100 70
.12, i . .
g B ¥ pr ione di proposte di riallir to proposte congrue al rispetto delle
delibera di recepimento del o S e ;
Contadaenta della previsione. previsioni di spesa. Ottimo 100% -
onco i i
Discreto 90% - Sufficiente 70% - altro
non raggiunto,
Garantire il rispetto della tempistica di
liquidazione delle fatture emesse dai fornitori di " -
F 6 N iy i 1 n* fatture liguidate oltre scadenza a causa
Monitaraggio stato beni e servizi e dalle strutture sanitarie aderenti della certificazi T ——
. P i i T 5 P one
3.7.1 Ecanomico finanziari pagamenti: tempi di all‘Accordo P: ti med lat one = i UOCREF 5 % 100 95
AT P . . . complessivo da certificare, segnalate dal
liquidazione fatture delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per| e
U competente ufficio liquidatore
le congruita di competenza entro 5gg consegna
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della - . " .
= o 4 FE o s : Shes i A e P 5 (e ; e ; Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il coordinatori 2z % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
Ri i iz i i i rito ai
ne . LLA e specialls!
4.1.1 Governo clinico - a . vigrnte ip) . . .p P . p.e N con tempo di attesa entro 10 gg. come da Lazio crea 3 % 100 90
liste d'attesa ambulatoriali erogate in classe di priorita B- | . . .
Nuovo Piano Nazionale Liste di Attesa
Urgenza Breve
Rispetto delle di izione regionali in merito af
. - be: o' £ E pppstRne 1L ONa. e % di prestazioni in classe P- su tot classe P -
e Adesione al P.RG,L.A, vigente: tempi d'attesa per le prestazioni di specialistica : .
4.1.2 Governo clinico . . o . CEL con tempo di attesa entro 120 gg. come da Lazio crea 2 % 100 90
liste d'attesa ambulatoriali erogate in classe di priorita P- h . ) g
Nuovo Piano Nazionale Liste di Attesa
Programmata

Stampata il 14/06/2023
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 di gestione delle perf e azi

£43

perativo 2023

Macrostruttura:

CdR
Direttore/Resp:

UOC DISTRETTO MUNICIPIO XI
AATDS3000000099
Antonio Vivenzio

b REGIONE
&=

Il Direttore di Dipartimento

1l Direttore Sanitario
(vuoto) Dan?&i@‘e—/
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X1 Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBI Ao} OBIETTIVO STI EGICO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
£ OBIETTI AREA RAT OBIETTIVO 5P % AsURA 100%) (0%)
. Raggiungere il 6,92 % della popolazione
_— Implementazione servizi al Aumento dell rtura i istenza domiciliare . ! ,
4.14.1 Governo clinico a T Sk A c.ope ur? i Aassem u_ A [(PIC Valide Popolazione > 65 anni) / SIATES 8 % 6,92 4
cittadino : ADI per la popolazione anziana non autosufficiente _ ;
(Popolazione > 65 anni)]
Sono considerate le Prese In Carico (PIC)
per le quali si & registrato almeno un
accesso nell'anno 2023
e un Coefficiente d'Intensita Assistenziale
i S CIA) > 0,13.
Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare L valitasi l:rev!de i; FiegiiiigimEnta:di
Implementazione servizi al integrata per Intensita di cura (CIA 1, CIA 2, CIA 3)- ul valor:‘sunif'ore ai se usgti v;o::oulial
- . % n I
4.14.2 Governo clinico i cittading : ADI Numero di pazienti trattati in ADI * 1.000 abitanti R definiti ja iz SIATES 8 % 100 40
. (Indicatore D22Z del NSG} . "
Tavolo Monitoraggio LEA:
Livello | (CIA 1): »4,00 = 1 punto
Livello I (CIA 2): 2,50 = 2 punti
Livello Il (CIA3 ): >=2,00 = 3 punti
(3 punti = 40% - 4 punti = 60% - 5 punti =
80% - 6 punti = 100%)
Monitoraggio tempo utilizzo Chrisiigits dell'GcelbaEona BFara & SELURaNS) Adempimento secondo le modalita e la
a. e + T "
4.23.1 Governo clinico ambulatori / sale operatorie / e.n5|m.en 0 ¥ € cc'c P L 3 tempistica disciplinate dal Controllo di Note Cdg 8 % 100 60
- ok di ogni spazio dedicato all'attivita ambulatoriale N
macchinari alta complessita Gestione
Implementazione dei processi o i s 0
- P . N . Ap y Analisi trimestrale dell'efficienza delle agende e del| piena occupabilita degli slot e occupazione . .
4.9.1 Governo clinico gestionali: specialistica : . ¢ . Relazione UOC Cure Primarie 10 % 95 80
: relativo tasso di occupazione degli slot. superiore al 95%
ambulatoriale
flefEntazone el process) Azioni correttive relative alle criticita riscontrate
. S dai Direttori di struttura e dalla UOC Cure Primarie T ¢ s . s
492 Governo clinico gestionali: specialistica y . . . azioni correttive / criticita riscontrate Relazione UQC Cure Primarie 8 % 100 85
< (a quest'ultima compete il moniteraggio delle
ambulatoriale e
azioni correttive)

Stampata il 14/06/2023
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Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO XI
cdrR AATDS3000000099
Antonio Vivenzio

=

FLAZIO

Direttore/Resp:

NEGOZIATORE

|
UQE DISTRETTO MUNICIPIO XI

p.p.v.
Il Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
(vuoto) Daniela Sgroi

Data

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

FONTE DATI

PESO

UNITA' DI
MISURA

ATTESO
{100%)

MINIMO (0%)

Obiettivi di trasparenza, anticorruzione
e accessibilita ai servizi, raccordo con
Stakeholder e utenza

Corretta conoscenza degli
adempimenti della privacy

Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e
correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy)

Mappatura all'interno di tutte le unita
operative delle informazioni rese -
trasmissione foglio firma di adempimento
entro il 15/05/2023

Trasmissione dei fogli firma al CdG

EE

30

541

Obiettivi di trasparenza,
anticorruzione e accessibilita ai
servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

Trasparenza e accessibilita ai
servizi: fruibilita delle
informazioni all'utenza

1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione
dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso
ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, -
2) garantire decoro e aggiornamento delle
informazioni esposte nei luoghi accessibili al
pubblico

Verifiche trimestrali delle pagine del sito
internet (pesa il 70% dell'obiettivo) /
accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa
il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pit
sedi ogni valutazione fa media)

Gruppo di lavoro: UOS
Comunicazione / UOS Controllo di
Gestione / RPCT/ UOC Amm.va
POU

1)%
2) i/ No

95

70

5.6.1

Obiettivi di trasparenza,
anticarruzione e accessibilita ai
servizi, raccordo con Stakehalder e
utenza

Trasparenza e anticorruzione:
adempimenti prescrizioni
aziendali

Ottemperare alle disposizioni di legge e alle
indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e
trasparenza

Segnalazioni di tardato o non adempimento
da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
ottemperata entro 30gg riduce del 10% la

percentuale di raggiungimento)

Relazione RPCT

100

60

6.3.2

Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR

PNRR: attuazione modelli
organizzativi

Attivazione delle COT - Centrale Operative
Territoriali

Predisporre gli atti di competenza, secondo

le linee guida aziendali, finalizzate ad aprire

entro il 31.12.2023 almeno il 60% delle COT
previste

Direzione Sanitaria

100

80

Stampata il 14/06/2023
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Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO XiI e T -
4 REGIONE >
ASL cdr AATDS4000000099 w CAZIS ;{M
ROMA 3 Direttore/Resp: Oliviero Mascarucci et el S
|l Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
(vuoto) Daniela Sgroi
X0
NEGOZIATORE UOC DISTRETTC MUNICIPIO Xl Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGI OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
AREA 9 % MISURA {100%) (%)
Adempimenti amministrativi, sanitari e Flussi informativi: r . Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 P . g | Tusstiorma Corretta gestione degli eseguiti PP i SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
_ o _ ) . i obiettivi di n anizzativa di ;
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negoziazione di secondo livello e Ass-egnitz)nne ‘.:Iegh oblettiv % lp.Elemma i urg_ mzzatwa di éeckrfd? livello, . "
1.14.1 . . N ¥ = organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale - L " g i f
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
u i _ P Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e o R S .
132 3 o sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo R iy . N
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. - relativamente alle linee di attivita necessarie al . .
Adempimenti amministrativi, Contabilit3 litica: Adem| ti richiesti / adempil i
19.1 R ' " ~ Contabilita Analitica: | G ento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori plmentitichiest’/ adempiment Relazione CdG 2 % 100 70
sanitari e di carattere informativa implementazione dei processi L . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Appropriat izzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: Ciascuna CAPI deve prevedere 10 sedute di cui il @
2101 RETORFAIEEE QIER/ES VA Eop) L CFERR A PIEY! 5 sl Relazione al Direttore Sanitario e al Cdg Presidenti Capi 3 N 10
ed equita dell'assistenza spesa farmaceutica e diagnostica 40% deve essere dedicata alla diagnostica
. I o 5 o ; . . somministrazione di questionario di
Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione servizi al Valutare il gradimento dell'utenza per le 3 2 9 i i - s e
2,231 P i . : s e - gradimento agli utenti, Due relazioni al Rilevazione dati distrettuali 5 N 7
ed equita dell'assistenza cittadino : Telemedicina prestazioni in televisita 30/06 e al 30/09

Pagina 1di5
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Macrostruttura: UQOC DISTRETTO MUNICIPIO XII
%}“«» REGIONE >

! ASL cdr AATDS4000000099 i
4 LAZL
ROMA 3 Direttore/Resp: Oliviero Mascarucci e ZID __,.f<:
p.p.V.
|l Direttore di UOC f.1. |l Direttore di Dipartimento 1l Direttore Sanitario
e - § SS tD:n!IeO;E;Q—Q/
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO XII Data
PESO UNITA' DI ATTESO
Al GICO VO SPECIFICO INDICATORE ‘ONTE DATI MINIMO (0
CODICE OBIETTIVO REA OBIETTIVO STRATEGI OBIETTI F % MISURA {100%) (0%)
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: s : s n. 4 incontri (di cui 3 in presenza a 1su Rilevazione dati distrettuali
2.6.1 Migli to dell'appropriat itti = g e 3 N 4 3
ed equita dell'assistenza prescrizioni Sttt li s piattaforma web) con MMG/PLS (firme presenza, verbale incontri)
Relazione congiunta UOC REF - UOS CdG
in relazione alla capacita di corretto e
Coerenza del budget i R - . e i . .
3 Partecipazione alle riunioni trimestrali di tempestivo utilizzo degli strumenti
assegnato in rapporto alla N N L L. G :
delibera aziendale 1275 del verifica della coerenza dei CE con la previsione. economici (autorizzazioni, ordini,
33.2 Economico finanziari 30.12.2022 e alla suc ;i Analisi degli eventuali scostamenti e liguidazioni)e di elaborazione di UOC REF - CdG 5 % 100 70
.12, cessiva E 4 i :
£ " ; presentazione di proposte di riallineamento proposte congrue al rispetto delle
delibera di recepimento del i SIS T
BTG della previsione. previsioni di spesa. Ottimo 100% -
m j 3 o
Discreto 90% - Sufficiente 70% - altro
non raggiunto.
Garantire il rispetto della tempistica di
liquidazione delle fatture emesse dai fornitori di vt G e e S taTEa A Eaas
Monitoraggio stato beni e servizi e dalle strutture sanitarie aderenti 5 q 4 T
5 o 2 —_— " 4 . della certificazione in ritardo sul numero
3.7.1 Economico finanziari pagamenti: tempi di all’Accordo Pagamenti mediante la trasmissione - A UQOC REF 5 % 100 95
Ty e : ) e 2 complessivo da certificare, segnalate dal
liquidazione fatture delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per N
S competente ufficio liquidatore
le congruita di competenza entro 5gg consegna
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della - y " —
o — s — — " oza . . e . i i Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il cardratoR 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023

Stampata il 15/06/2023 Pagina2di5



Sistema di gestione delle performance aziendali:

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOC DISTRETTO MUNICIPIO XII

AATDS4000000099
Oliviero Mascarucci

ity REGIONE
B

Il Direttore di UOC f.f.
o Mascarucci

p-p.v.

Il Direttore di Dipartimento

(vuato)

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

&/@J@&L

NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO XII Data
P UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI £30 MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
ispetto delle di izione regi ii ito ai
Adesione al P.RG.L.A. vigente ':::l id'.':ttee IMmlm :est;:ii’:in:ihsme:l.:lzlst(i’:a #dy prastazioificlasse B-slitoticlass B -
'S0 g LA
4.1.1 Governo clinico ® ) 5 8 P .sa .per i : 3 P_ e con tempo di attesa entro 10 gg. come da Lazio crea 3 % 100 90
liste d'attesa ambulatoriali erogate in classe di priorita B- ¥ ¥ < :
Nuovo Piano Nazionale Liste di Attesa
Urgenza Breve
Rispetto delle di izione regionali i rito al
. . P S PO .go.na'l " “._IE ity % di prestazioni in classe P- su tot classe P -
- Adesione al P.RG.LA. vigente: tempi d'attesa per le prestazioni di specialistica % o
4.1.2 Governo clinico 5 , el = S " con tempo di attesa entro 120 gg. come da Lazio crea 2 % 100 90
liste d'attesa ambulatoriali erogate in classe di priorita P- 2 - i 4
Nuovo Piano Nazionale Liste di Attesa
Programmata
= i " . A Raggiungere il 6,92 % della popolazione
Implementazione servizi al Aumento della copertur ssistenza domiciliare £ = >
141 i FApEria: e D ((PIC Valide Popolazicne > 65 anni) / SIATES 8 % 6,92 4
cittadino : ADI per la popolazione anziana non autosufficiente . N
(Popolazione > 65 anni)]
Sono considerate le Prese In Carico (PIC)
per le quali si @ registrato almeno un
accesso nell'anno 2023
e un Coefficiente d'Intensita Assistenziale
o CIA) > 0,13.
Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare L valitigions tmve}de I —
il 1!
Implementazione servizi al intagrata per intensita di cura (CIA 1, CIAZ, CIA ). un valore su e:ore al se| u:ﬁti v:luri soglia
4.14.2 Governo clinico P cittadino - ADI Numero di pazienti trattati in ADI * 1.000 abitanti P definiti :a 2 SIATES 8 % 100 40
-
¥ Indicatore D22Z del NSG
[mgicatd ) Tavolo Monitoraggio LEA:
Livello | (CIA 1): >4,00 = 1 punto
Livello Il (CIA 2): 2,50 = 2 punti
Livello Il {CIA3 ): »>=2,00 = 3 punti
(3 punti = 40% - 4 punti = 60% - 5 punti =
80% - 6 punti = 100%)

Stampata il 15/06/2023

Pagina3di5

39



Sistema di gestione delle performar {aliz Scheda di Budget operative 2023
i Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO XII PTG
. REGIONE >
ASL cdR AATDS4000000099 Pl -
ROMA 3 Direttore/Resp: Oliviero Mascarucci N
P.p.v.
Il Direttore di UOC f.f. Il Direttore di Dipartimento Il Direttore Sa
0 Mascarucci (vuoto) Daniela Sgroi
[
NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO X1l Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGI OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (O
AREA co % MISURA (100%) (0%)
Monitoraggio tempo utilizzo Censimento dell'occupazione oraria e settimanale Adempimento secondo le modalita e la
Z10|
4.23.1 Governo clinico ambulatori / sale operatorie / 5 i % 3 P S i tempistica disciplinate dal Controllo di Note Cdg 8 % 100 60
- o di ogni spazio dedicato all'attivita ambulatoriale :
macchinari alta complessita Gestione
Implementazione dei processi
S shaE s Analisi tri II'efficienza delle agende e del i ilita degli slot e occupazione " -
4.9.1 Governo clinico gestionali: specialistica s rln-!estrale dE_ © . .gen 8 plEAToCc bl B g pazion Relazione UOC Cure Primarie 10 % as 80
i relativo tasso di occupazione degli slot. superiore al 95%
ambulatoriale
. " " Azioni correttive relative alle criticita riscontrate
Irplementazkone’tel process dai Direttori di struttura e dalla UOC Cure Primarie
. T orl alla % 3 o PP ] . i i
4.9.2 Governo clinico gestionali: specialistica A B N . azioni correttive / criticita riscontrate Relazione UOC Cure Primarie 8 % 100 85
7 (a quest'ultima compete il monitoraggio delle
ambulatoriale e i
azioni correttive)
Wi . -
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| . ” . ) ; . Mappatt}ra i mtgrno di n_ltte_ fesunity
T Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o . i
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ) ) i a e i 5 B il & " Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 BE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza .
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione ’ ’
T o Verifiche trimestrali delle pagine del sit .
Obiettivi di trasparenza, ..o .| deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso . p. E‘ ) Wil Gruppo di lavoro: UOS
: i wohs o Trasparenza e accessibilita ai 2 = 5 i R G internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / ro .
anticorruzione e accessibilita ai . e ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - Ziks , s Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 S servizi: fruibilita delle ) accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa _ s - 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e . S 2) garantire decoro e aggiornamento delle < Xl N Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) 5i/ No
informazioni all'utenza g B F 3 KR il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza infarmazioni esposte nei luoghi accessibili al h 2 2 pPou
B sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, E ) . g Segnalazioni di tardato o non adempimento
" 0 B — Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle i :
anticorruzione e accessibilita ai X % e R e .. " " R da parte del RTPC (Ogni segnalazione non A
5.6.1 L. adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e ) Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e - X ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza 4 5 5
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 15/06/2023
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3 Macrostruttura: UOC DISTRETTO MUNICIPIO X1l e v
. @ REGIONE
ASL CdR AATDS54000000099 @ ﬁu—z—éa——};{:
ROMA 3 Direttore/Resp: Oliviero Mascarucci = et S
p.p.V.

Mascarucci

1l Direttore di Dipartimento

(vuoto)

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOC DISTRETTO MUNICIPIO XII Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Predisporre gli atti di competenza, secondo
q i i ttivazi d - Cent 0 i ida aziendali, finalizzate ad i " o
63.2 Patrimonio edilizio tecnologico & PNRR PNRR: attuazione modelli Attivazione delle COT - Centrale Operative le linee guida aziendali, finalizzate ad aprire T e T 3 % 100 %

organizzativi

Territoriali

entro il 31.12.2023 almeno il 60% delle COT
previste

Stampata il 15/06/2023
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Macrastruttura:
cdr

Direttore/Resp:

YO Amministrativa Cure Primarie
ADNDAZAFAD201

Pacla Savina

REGIONE >

NEGOZIATCRE YOC Amministrativa Cure Primarle Data
PE: UNITA' Pt ESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBEETTIVO STRATEGICO QOBIETTIVC SPECIFICO ENDICATORE FONTE DATI 50 Aﬂ- MINIMO (0%}
% MISURA {1003}
Trasmissione delle schede di performance
fi oblettivi di performa I do livelle,
Adempiment] amministrasivl, sanitari Negoztazione di seconda fivelio Assegnariane degl pi nce organlzzativa di secondo livelle,
1.14.1 N . N organizzativa e di performance individuala, entro assegnazlone degli obiettivi di Unica - Report Risorse Umane 5 RE 30 &0
e di carattere informativo e perfermance individuale N . N
30 gg dalla negariazione di primo livello performance individuale tramite il portale
unica entre 30gg
Presentare alla Direziane Strategica nuave
1153 Ademplment! amminlstrativi, sanitari Politiche di sviluppo e Elaborare il funzionigramma, alfa luce del nuovo funzionigramma 45 gg dopo Relazioneg alfa Direzlone 5 o 120
o e di carattere informativo benessere del persanale atte aziendale I'approvazione regionale deli'Atto Strategica &8
Azlendale
5% 1 i finalizzato ai sisterna
Adempimenti amministrativ, sanitari Politiche di svlluppo e esura micro organizzazions finalizz Collazione della micro organizzazione
1.15.6 . egH incarichi del comparte (Diprasan - UOC Ishare doc 15 EE o 30
¢ dif carattere informativo benessere def personate entro 30/11/2623
Amm.va Cure Primarie - Dip. Fatt. Prad.}
Aderire alle Indicaziont del Controllo di Gestione
1 . - . " . refativamente alle iinee di attivitd necessarie al ot . e i .
i H hiest i
1.9.1 "_ _ ! Contablfila Analitlca migliorarmento dei dati di Ca.An, Correttezza sent] richie _'_‘I ace Relatione CdG 5 % iot 70
sanitari & di carattere informativo implementazione dei processi N . esepuiti
Fattorl Produttivi - gestlone costi per internd -
correttezza scarichi cdec
Valutazione degli adempimenti in
) relazione alie linea di attivitd svolte,
Attuazione del Percorsa attuative della -
) N {vengano valutate solo le attivita svalte}.
Certificabilita {PAC} e rispetto degli adempimenti .
contabiti relativi a; templ dl liquidazione , gestione Ognt attivit cancarre con lo stesso paso
Piana Attuativo Certificabllita e athila: ,E, i) o " ,',E N (es 5 attivitd ognuna pesa il 20%}, La % di -
- - ardinl NSO, app Blogchi c lige e N Salva Ordini e Bolle - Fonte dati
3121 Econemico finanziani rispetto degli ademplmenti raggiungimento & data dalla medta dei 10 % 100 &0
- inserimento delle note di contestazione In Areas " o AREAS
contabili sul blocehi BS €6, ritardo trasmissione a singoll adempimenti. Liguidaziene 26 gg -
N ' " 3 Ordinl % sifno - Blacchi % note REF fatture
Inserimento Bolle - Adempimentf su richiesta
soecifica del responsabile PAC aperte o, bloccate senza allegato 86 €6 -
P e " Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiestif adempimenti eseguith,

Stampatail 13/07/2022
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Macrastruttura:
Cdr

Direttore/Resp:

UOC Amministrativa Cure Primarie
ADODAZAFAD201

Pagla Savina

REGIONE >

LAZIO

NEGCZIATCRE UoC Amministrativa Cure Primazie Data
P 9 ATTESC
CODICE OBIETTAVO AREA QBIETFIVO 5TRATEGICO OBIETNIVQ SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI Es0 UnITA"D) MINEMQO {D%)
% MISURA 11.00%)
Uindlcatore misura il livello di
stratificazione del debitofcredite
canferendo un punteggic inferiore ove
sussistano debiti e crediti ultra-
. Piano Attuativo Certificabilita: . quinguennall - Lindicatore “i” & date da: Stato patrimoniale anne 2023 al
3171 Economico fi farl Attuali } it uts 0 2]
omice finanz Sieck di debito thaalizzazione del debito/eredite seaduta valare 1 — il rapporto tra il valere dei 31.03.2024 ¥ * 5
deblti/crediti {dc) con anzianita di
formaziene maggiore di 5 anni e Il valore
complessivo del debitifcrediti (DCT), " =
1 defDCT,
Refaziene congiunta UOC REF - UOS C4G
Coerenza del budget i i
€ Parteripazione alle riunioni trimestrali di in relazlone alla capacita di corretto e
assegnato In rapporto alla . tempestivo utilizza degli strumenti
" . verifica della caerenza def CE con Ja previslone. N L
L . delibera aziendale 1275 del economisl {autorizzazioni, oxdini,
3.3.2 Ecanomico tinanzlasi ) Analist degli aventuali scostamenti e - . UQCREF - CdG 5 i 100 ?0
30.12.2022 e alla successiva ezl di te di rigllineament liquidazloni)e di elabarazione di propaste
delibera di recepimento del presentazione ti pwpns. ) izliineamento congrue al rispetto delle previsioni di
Concardamenta. della previsione. spesa, Ottimo $00% - Discreto 90% -
Sufficlente 70% - altro non raggiunta,
Garantire it rispetto della tempistica di
{iquidazione delle Fatture emesse dai farnitori di
3
Monitaraggio stato t:ll:l;e se:rizi edalle s.lrouL:re sal:ltarie atie‘rentl nd flalttur;.l:‘qulzd.ale x;itrjtsc:denzla a causa
ccorda F atr ella certificazione In ritarde sul numero
7.1 i zgamentl: t idi by UOQC REF 100 95
3 Economica finanziar 'IJ & " ln ! e:rr:::l ' delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) complessivo da certificare, segnalate dal 7 *
‘quicazione fatture per le congruitd di competenta entro 5g¢ competente ufficio Ilguidatore
consegna bene o entro 7gg dall'esecuzione del
servizio

Stampata il 13/07/2023
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istema di géstim:ua delle peeformance azlendalis

Macrostruktura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC Amménisteativa Cure Primarie
ADDDAZAFAQ20L

Paola Savina

%,'

REGIONE >
LAZIO e

adla Savina

NEGOZIATCRE UOC Amministrativa Cure Primarie Data
PESD UNITA' DI \TTE
CODICE OBIETTIVO AREA QBIETTIVO STRATEGICO QBMETTIVC SPECIFICC INDICATORE FONTE DATI A-IT 50 MINIMC [0%6)}
% MISURA {109%)
Monitorare, supportare, sollecitare la trasmisstone n* fatture fiquldate oltre scadenza a causa
delt ificazione del DEC (o uffici centificatori della certificazione in ritardo sul numero -
. Monitoraggio stato pagarmenti: elle certific N ( g ella ceriiiicazant 1 _I Relazioni Mensili a DA e CDG da
3.7.4 Economico finanzlari o S per le congruitd df campetenta entro 5gg complessiva da certiflcare, segnalate 7 % 100 60
tempi di liquidazione fatture . ) . parte degli uffici quidatori
cansegna bene o entro 7gg dati'esecuzione dat tempestivamente dal campetente ufficio
servizio Hquidatere
Plani aktuativi certificability:
Coord tire le i i attivitd fi 3 Relaziond trimestrall relative agli
381 Econamico finantiark Riconclliazione Inventaria fisicol or -naree gestire E_ l'IEE-d.I attivied h"a"',":ate © f'ﬂ" N s Relazioni al 30/06 3009 e 31/12 10 N 3 3
alla riconciliazione dei cespiti con 1a contabilitd adempimenti richiestt alle strutture
@ contabile
Qbtettivi di trasparenza, Ottimizzarione dell'ctarta del servizle del front ’
N . _— N M, - Realizzazione di un pregetto di revisione . N
anticorruzione & accessibitith al cttimizzazione offerte servizi di office per le eslg T diun ) . UOC Amministrativa Cure
5.2.1 N . " dell'offerta da sottoporre alla direzione 10 {4 1] &0
servizl, raccordo con Stakeholder e front office progetta di revisione delt'offerta da sattoporre alla N p Primarig
strategica entro il 30/06/2023
utenza dirgzrione strategica
Qtlettivi di trazparenta, Mappatura all'interne di tutte le unitd
532 anticarruzione e accessikilitd ai Carretta conoscena degli Verifica di tutti gIl adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - Trasmissione dei fogli firma al 3 o 0
e servizl, raccordo con Stakehalder e adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legpe Privacy) trasmi foghio firma di ad €dG k8
utenza entra it 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descriziene N - -
Verifiche trimestrali dell Ine del sit
Obiettivi di trasparenza, T dei serviz eragati, delle refative medalied di ertficne trime: _““ ° EPIaE ne B} el site Gruppo di favoro: UDS
B Trasparenza e accessibilitd a3 internet (pesa it 70% dell'obiettivo) / "
anticorruzione e accesslhilltd al e aceesso ai reparti e al consultl medici sul site . Comunicazione f UOS Controlla di 1%
54.1 , servizi: fruihilita delle accessi teimestrall nelfe sedi aziendalj 4 N 55 70
seevizi, raccardo con Stakeholder e R L aziendale, -2} garantire decaro e agglornamento y R Gesticna / RPCTS UOQC Amm.va 2}5i/No
informazioni all'utenza N [pesa if 30% dell'obiettivo se la struttura
utenza delle infermaziani espasta nei luoghi accessibili al 3 pPOU
. ha pii sedi oghi valutazione fa media)
pubhblice
Obiattivi di trasparenza, i i Segnafaziont di tardato o non
Teasparenza e antlcarruzione: Ottemperare alle dizposizioni di tegge & alle ademplmenta da parte del RTPC {Ogni
anticorruzione e accessibilitd aj N R D o N .
5.6.1 ) i indicazioni In tema di anticorruzione € segnalazicne nop oltempersta entro 30gg Relazione RPCT s % 1c0 &0
servizl, raccordo con Stakeholder e . ) . .
aziendali trasparenza riduce del 10% fa percentuale di
utenza L
raggiungimento)

Stampata il 13/07/2023
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Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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Sistema di g delle perfo

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC SISP - Servizio Igiene e Sanita pubblica
AAPPREPREC101

Leonardo Saul Torchia

REGIONE

LAZIO <

1l Direttore di UOC
Leonardo Saul Torchia

\

UC SISP - Servizio Igiene e Sanita

p.p.v.

Il Direttore di Dipartimento

Aldo Benevelli

Il Direttore Sanitario

Daniela W/ Francesca Milito
E ~

Il Direttore Generale

contabili

inserimento delle note di contestazione in Areas sui
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
responsabile PAC.

singoli adempimenti. Liguidazione 26 gg -
Ordini % si/no - Blocchi % note REF fatture
aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
Bolle % non Inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.

AREAS

y Data
NEGOZIATORE pubhblica
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
Trasmissione delle schede di performance
. " e ’ - _— " . Assegnazione degli obiettivi di perfoermance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negoziazione di secondo livello e ¥ B " riins. . om s i =
1.14.1 : . i L organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 £E 30 60
di carattere informativo performance individuale i i e i :
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. < o oy relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempi i
19.1 o P . . N . . I, sl i ca . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori ELNERIE Ies‘l,f acempiment! Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi L . . . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione dei servizi al Raggiungimento del target regionale di copertura i residerithinvitatt ala Vacelhazlonay/ .
n E 0 ale
2121 PRropriatesza orgamizzative, o MpEmEias i Bgllmg ARpRLTER o residenti totali fascia 2 65 anni (o residenti Dip. Prevenzione 15 % 8s 50
ed equita dell'assistenza cittadino: campagna vaccinale antinfluenzale Ly % F :
target individuati dal piano influenzale)
Valutazione degli adempimenti in relazione
lle linee di attivita svolte. (ves
Attuazione del Percorso attuativo della SR R ¢ ng_on:! o
- N . N . valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti o
= P Hpy A concorre con lo stesso peso (es 5 attivita
. . . contabili relativi a: tempi di liquidazione , gestione B i
Piano Attuativo Certificabilitd e = SR ognuna pesa il 20%). La % di . a
) i A 5 : P ordini NSO, app Blocchi di lig e WL : 5 . Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3.12.1 Economico finanziari rispetto degli adempimenti raggiungimento & data dalla media dei 10 % 100 80

Stampata il 19/06/2023
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UOC SISP - Servizio Igiene e Sanita pubblica

LATEIA M truttura: T
% REGIONE >
ASL cdr AAPPREPRE0101 L Py -
ROMA 3 e LAZIO . A
Direttore/Resp: Leonardo Saul Torchia
.p.V.

Aldo Benev

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

S

Il Direttore Generale
Francesca Milito

UOC SISP - Servizio Igiene e Sanita pata
NEGOZIATORE pubblica
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI i MINIMO (0%)
% MISURA (:100%)
PR . . Consentire entro il 30/09/2023 il
- 5 Semplificazione dei Migliorare le modalita di pagamento delle entre & . ". 'f _ . A
3.14.1 Economico finanziari 3 S : G pagamento delle vaccinazioni tramite il Dip. Prevenzione 10 [0 0 90
pagamenti prestazioni relative alla vaccinazioni. :
sisterna PAgoPA
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della — » " o
s - . I e . S PN . . . B s 2 e 7 Relazioni quadrimestrali svolti dai
383 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il —— 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
i Rispetto dei LEA in tema di : _ . Raggiungimento degli obiettivi relativi ai .
4.24.1 Governo clinico P . Effettuazione dei controlli previsti da Regione Lazio - g- £ “, ity “ 5 Dip. Prevenzione 15 EE 0 30
Prevenzione controlli programmati entro il 30/11
. . Trasmissione a Regione Lazio entro il
. ) . Adozione, con delibera aziendale, del PPA _g o
Adozione del Piano Pandemico seelornato al 20231 31.10.23 della delibera con cui & stato
n
4.25.1 Governo clinico aziendale ‘? i 3 3 adottato il pianc aziendale per I'anno 2023, Share Dac 15 EE 0 30
" coerenza con il Piano Pandemico Regionale i ¥ =
per I'anno 2023 = con evidenza della nomina del coordinatore
Delibera 84/2022 ;
aziendale
erer o : i Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| : S F o - 3 T
Sk e Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o P
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con . B 5 : . s ; " e ) X Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 £E 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza i
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione ) . . ) .
AR iche trimestrall i o
Obiettivi di trasparenza, eres s dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso Ve_r\f © es lra fdelle [:tagl‘ne del sit Gruppo di lavoro: UOS
A i RS Trasparenza e accessibilita ai = et 8 = 2 2 internet [pesa il 70% dell'obiettivo) / e d
anticorruzione e accessibilita ai S VRS ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - AR i L ; Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
54.1 L servizi: fruibilita delle . accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa i 10 _ 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e ; i 2) garantire decoro e aggiornamento delle . o N Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2)Si/No
informazioni all'utenza = o 2 5 il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pit
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al 2 . > PoOU
pubblico sedi ogni valutazione fa media)

Stampata il 19/06/2023
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Macrostruttura:
Cdr

Direttore/Resp:

UOC SISP - Servizio Igiene e Sanita pubblica

AAPPREPRE0101

Leonardo Saul Torchia

&

Ces

I

&

o,

REGION
LAZIO

E>

s

Il Direttore di UOC

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgre

\

Il Direttore Generale
Francesca Milito

UocC SISP- Servizio Igiene e Sanita Bista
NEGOZIATORE pubblica
PESO UNITA' DI ATTESO
Coi OBIETTIVO STRATEGICO BIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
DICE OBIETTIVO AREA TEGI o] il % MISURA (1 ) (0%)
Obiettivi di trasparenza, . « - i .. Segnalazioni di tardato o non adempimento
siticaTFuRIonE BaccessIBIla 3] Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle da parte del RTFC {Ogni segnalazione non
P Eni aepnalaziane:m Relazione RPCT 10 % 100 60

5.6.1

servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

adempimenti prescrizioni
aziendali

indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e
trasparenza

ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
percentuale di raggiungimento)

Stampata il 19/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOSD Screening, Promozione della Salute
AAPPREPRE210101
Maria Rita Noviello

1l Dirigente Responsabile UOSD

Mfria Rita Noviello

Il Direttore di Diparti
Aldo Beneve)

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Data
NEGOZIATORE UOSD Screening, Promozione della Salute
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI , MINIMO (0%}
% MISURA (100%)
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
1 7 o Zig relativamente alle linee di attivita necessarie al .
Adempimenti amministrativi, Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempimenti ;
1.9.1 cempim : . ) s i | miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori B W/ ademb Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere infarmativo implementazione dei processi L N 5 eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Effettuazione di tre corsi dedicati al
i izzativa, ita i izi 51 DI ' le int , finali | R
2222 Apprnpnatezz..a‘ orga.mu.a iva, qualita Impi_eme_ntaz'one serV|zl al TRE CORSI DEDICATI ALL'UMANIZZAZIONE DELLA ‘ rxersuna e in nr’no flr'!ahzzlatu al T — 10 N S >
ed equita dell'assistenza cittadino : Screening COMUNICAZIONE miglioramento dell'umanizzazione della
comunicazione
A T Garantire la presenza in manifestazioni
Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione servizi al Favorlre momenti di informazione e ubbliche arganizzate da altri o organizzare
2.22.3 RH e L e ’ ‘ 3 . sensibilizzazione della cittadinanza sull'importanza B 7 & g ’ Relazione a DS e CDG 10 N 6 4
ed equita dell'assistenza cittadino : Screening i eventi formativi / informativi sulle
delle campagne di screening R
campagne screening.
Garantire il rispetto della tempistica di
liquidazione delle fatture emesse dai fornitori di L —
Monitoraggio stato beni e servizi e dalle strutture sanitarie aderenti della certif‘:::azinne T tikardb el numern
3.71 Economico finanziari pagamenti: tempi di all’Accordo Pagamenti mediante la trasmissione B ; UOC REF 5 % 100 95
N e & i i - complessivo da certificare, segnalate dal
liquidazione fatture delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per o
e competente ufficio liquidatore
le congruita di P entro 5gg g
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilit; Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della i 2 9 i i
= e < s A ; P ¢ ; . P . s . Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il 5 % 100 80

e contabile

cespiti con la contabilita

31/12/2023

coordinatori

Stampata il 15/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
cdR
Direttore/Resp:

UOSD Screening, Promozione della Salute
AAPPREPRE210101
Maria Rita Noviello

®o=

REG
LAZIO

Il Dirigente Responsabile UOSD

NEGOZIATORE

ita Noviello

UOSD Screening, Promozione della Salute

Aldo Bepevelli

I Direttore Sanitari
Daniela Sgroi

Data

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

FONTE DATI

4.15.12

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadino : Screening

Offerta del test di screening HCV

n. persone nate dal 1 gennaio 1969 al 31
dicembre 1989, iscritte all'anagrafe
sanitaria della Regione Lazio (ASUR) -
(inclusi STP) contattate per I'offerta del test
di screening con reflex testing / totale
persone nate dal 1 gennaio 1969 al 31
dicembre 1989, iscritte nel 2023
all’anagrafe sanitaria della Regione Lazio
(ASUR) (inclusi STP) * 100

sipso

4.15.13

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadino : Screening

Esecuzione del test di screening HCV

Esecuzione del Test screening HCV ai
pazienti fragili in carico ai SERD / pazienti
fragili in carico ai SERD (il SERD entro il
15/07 deve trasmettere, previa validazione
della UOSD Screening, al CDG il numero
dei pazienti fragili in carico)

sipso

4.15.2

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadino : Screening

Aumento degli screening del tumore della
mammella

% di mammografie di screening effettuate
sulla popolazione target (donne 50-69 anni)

sipso

4.15.3

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadino : Screening

Aumento degli screening del tumare del colon retto

N. di test per la ricerca di sangue occulto
fecale effettuati sulla popolazione
target/ n. test previsti (50-74 anni)

sipso

4.15.4

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadine : Screening

Miglioramento del tempo di attesa per
approfondimento diagnostico screening del
tumore della mammella con esito positivo

% di esecuzione degli approfondimenti
diagnostici entro 28 gg dallo screening

sipso

4.15.5

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadino : Screening

Miglioramento del tempo di attesa per
approfondimenta diagnostico screening del colon
retto con esito positivo

% di esecuzione degli approfondimenti
diagnostici entro 30 gg dalla data di
refertazione del test di screening di | livello

sipso

4.15.6

Governo clinico

Implementazione servizi al
cittadino : Screening

Aumento degli screening della cervice

% di test (pap test/test HPV-DNA) effettuati
sulla popolazione target (donne 25-64 anni)

sipso

PESO UNITA' DI ATTESO
MINIMO (0%
% MISURA {100%) (%)
10 % 80 60
5 % 70 50
5 % 60 35
S % 50 25
10 % 90 50
10 “ 90 50
5 % 40 25

Stampata il 15/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOSD Screening, Promozione della Salute
AAPPREPRE210101
Maria Rita Noviello

®

&"@EQN_E_/E

LAZIO

1l Dirigente Responsabile UOSD

Mar\'a! Rita Noviello

Il Direttore di Dipartimento

Aldo Benevelli

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Data
NEGOZIATORE UOSD Screening, Promozione della Salute
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%]
ABER % MISURA (100%) 19%)
TP i Z Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione . = " - % FIE ‘ S
i g Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - e o 5 o
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con - ; ol . o : i " Trasmissione dei fogli firma al CdG 5 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione
P Verifi i i delle pagine del sito
Obiettivi di trasparenza, Trasparenza e accessibilita ai dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso intf;cr'r]‘ee:;"::tir\a;l)% del‘l"ﬂiietﬁvn) / Gruppo di lavoro: UOS
anticorruzione e accessibilita ai N ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - SreniRe) P i Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
54.1 Gl servizi: fruibilita delle % . accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa ) 5 2 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e ) o 2) garantire decoro e aggiornamento delle : P e Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) 5i/ No
informazioni all'utenza . L : N g il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al h . . ) POU
: sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, . . . . Segnalazioni di tardato o non adempimento
i i e N Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . .
anticorruzione e accessibilita ai B , , 3 G T e o S da parte del RTPC {Ogni segnalazione non .
5.6.1 i adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e . Relazione RPCT 5 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e - F ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza B el
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 15/06/2023
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Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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sistema di gestione delle pnrfemance a;nendaﬂ- Scheda di Budge‘i operativo 2023

UOC SALUTE MENTALE ETA' EVOLUTIVA

A AT EOR BT Macrostruttura: REGWMM\MNE o
ASL CdR AATDSMDSM1001 @ -
ol % AZIO_ <
Direttore/Resp: Giampaolo Imparato
Il Direttore difloc 1l Direttore Sanitario
Giampaolo Imparato A Daniela Sgrcl
‘7 f
A \ [ f = -
f \ (
Y Data
NEGOZIATORE UOC SALUTE MENTALE ETA' EVOLUTIVA
PESO UNITA' DI TTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI o MINIMO (0%)
% MISURA (100%)}
Ad i ti amministrativi, sanitari e Flussi informativi: = i Apposizione fl li eseguiti dell'attivita
1121 e : S— . . Corretta gestione degli eseguiti Hp neFaEsELE ?g " SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
. A . " . Assi i i obiettivi ance i a di secondo i )
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e ‘egn.umne fiegll obiettivi l.ii pverinrm n. org.anlzzatw' i . n o livello
1141 5 2 - e organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 £8 30 60
di carattere informativo performance individuale N S g e g 5
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
. = ;% : s Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e| S0 T : < _
13.2 g - i sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumatoe). |l Personale che effettua Sistemna TS 5 % 90 70
di carattere informativo S R : S
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. 3 Far 2o relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi, Contabilita Analitica: : d i ti richiesti / adempimenti
1.9.1 S P . . ,' . ontabl = @ Ana ' ed . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori Adlempimertiric ms,','l ehp ! Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi - 7 = 3 eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Valutazioni specialistiche per minori
Accesso alle cure presso "La Casa di alice" centro effettuate presso la "Casa di Alice” dal
2951 Appropriatezza organizzativa, qualita Implementazione servizi al per il trattamento per i disturbi del comportamento personale dedicato della UOC TSRMEE N Cartella Clinica in attesa di sistema 20 i 100 70
o ed equita dell'assistenza cittadino : Disturbi alimentari alimentare (DCA) del DSM, di Minori a rischio per ,0 prestazione erogate valutazione del informativo dedicato
affetti da DCA dipartimento ottimo 100% discreto 90%
sufficiente 70% insufficiente non raggiunge

Stampata il 21/06/2023
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Sistemna di gestione delle perfor

- Macrostruttura: UOC SALUTE MENTALE ETA' EVOLUTIVA g e
: sy REGIONE >
ASL CdR AATDSMDSM1001 (f T /\/
ROMA 3 e LAZ i
Direttore/Resp: Giampaolo Imparato
}_ PpY.
1l Direttore di U ttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
Giampaglo Imparat imona De Simone » Daniela Sgroi
\(/ / (\,}S@b
Data
NEGOZIATORE UOC SALUTE MENTALE ETA' EVOLUTIVA ¥
—
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI ‘ MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Définliione di —— i cigazlone di Adozione della determinazione di presa
i una er |a cre: X
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: . 3 nam 2 5 P _ d'atto della procedura entro il 30.04.2023 - .
221 L V _ s una lista di attesa per I'accesso ai trattamenti : 3 7 Validazione procedura 20 SI/NO Z 1
ed equita dell'assistenza accesso ai servizi del TSRMEE SR , 3 apertura agende di continuita entro il
riabilitativi presso il TSMREE
31.07.2023
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della Relaziani quadimesteall svolti dai
i
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il = A di mn‘l A 2 % 100 80
coort a
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023 "
M 'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| i A 3 s = " appat\fra alin j! u e. e
BN % Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o = i
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con 5 : s S 3 i ) f ) Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 gE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza ;
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione - " . . .
it Verifiche trimestrali dell ine del sit
Obiettivi di trasparenza, s . | deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso ertiene . . p'ag-n i Gruppo di lavoro: UOS
) ) . Trasparenza e accessibilita ai g N - o - " internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / oy .
anticorruzione e accessibilita ai L s ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - =) i s Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 L servizi: fruibilita delle accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa i 14 4 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e A o 2) garantire decoro e aggiornamento delle 7 R . Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si/ No
informazioni all'utenza . - N i il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al . . ) . POU
5 sedi ogni valutazione fa media)
pubblico

Stampata il 21/06/2023
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delle performance

Sistema di gesti

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC SALUTE MENTALE ETA' EVOLUTIVA
AATDSMDSM1001

Giampaclo Imparato

&

e

REGIONE "

LAZ

|l Direttote di UOC

l P.p.V.

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

Data
NEGOZIATORE UOC SALUTE ALE ETA' EVOLUTIVA
o O
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, . . . N Segnalazioni di tardato o non adempimento
. o LEata Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . 7
anticorruzione e accessibilita ai . . - et g S _ : o da parte del RTPC (Ogni segnalazione non .
5.6.1 e adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e ) Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e 3 5 ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza 2 . <
utenza percentuale di raggiungimento)
PP, " " 4 Lista di attesa per la presa in carico nei centri Realizzazione della procedura per
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione Trasparenza e anticorruzione: . . o FN < i
RS A % L accreditati di riabilitazione (Ex Art.26) del Territorio I'inserimento delle richieste nella lista
5.8.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con liste d'attesa riabilitazione . 5 : = Share Doc 20 N 1 1
Siabeliolder e teina S della AslRoma3 in collaborazione con la UOSD d'attesa per |'accesso ai trattamenti -
Disabili Adulti Relazione trimestrale UOC 30/11

Stampata il 21/06/2023
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Scheda di Budget operativo 2023

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp;

UOC SALUTE DIPENDENZE
AATDSMDSM2301

Giuseppe Anastasi

}
&

Wy

REGIO

R

ey

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGQZIATORE UOC SALUTE DIPENDENZE Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Trasmissione delle schede di performance
= : e i g 9 5 . . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e R £ e g SO ’ .

1.14.1 i i : — organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 4 30 60

di carattere informativo performance individuale S R s s s .

30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi cartaceo. (dati sisterma Tessera Sanitaria su

1.3.2 R : 2 % sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 15 % 90 70

di carattere informativo SN oy ! "

digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita,
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
o relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: e I Adempimenti richiesti / adempimenti -
1.9.1 3 .p 5 A i ” 2 : . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P! ) _'f empime Relazione CdG 10 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi e 4 A = A eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
& - Appropriatezza organizzativa: Migliora to della qualita organizzativa dei Revisione procedura del percorso di =
Appropriatezza organizzativa, qualita L Pprop 2 g & ik mer! f’ 9 B / g p P G Relazione alla Direzione DSM e del

2.4.4 el o implementazione procedure e servizifRevisione procedura del percorso di valutazione diagnostica per pazienti con 15 £E 0 30

ed equita dell'assistenza 7 5 ) . S CDG

regolamenti valutazione diagnostica per pazienti D.U.S. D.U.S. entro 30/06

Stampata il 15/06/2023
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i ;i Macrostruttura: UOC SALUTE DIPENDENZE
) REGIONE >
ASL cdrR AATDSMDSM2301 ATID ,{,
ROMA 3 . . — e o
Direttore/Resp: Giuseppe Anastasi
1l Direttore di UOC UDC Il Direttore Sanitario
quseppe Anast si Sjmona De Simone t  Daniela Sgroi
g X &l
oV 0N
NEGOZIATORE UOC SALUTE DIPENDENZE Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Garantire il rispetto della tempistica di
liquidazione delle fatture emesse dai fornitori di 5 i
. . . . . n” fatture liquidate oltre scadenza a causa
Monitoraggio stato beni e servizi e dalle strutture sanitarie aderenti el ST ha it de sl firiere
3.7.1 Economico finanziari pagamenti: tempi di all'’Accordo Pagamenti mediante |a trasmissione ) o UOC REF 10 % 100 95
R R 3 o il complessive da certificare, segnalate dal
liquidazione fatture delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per R
N competente ufficio liquidatore
le congruita di competenza entro 5gg consegna
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della - B = g =3
—_— o 2 R W ; s & e . 3 R ;i 55 : Relazioni quadrimestrali svolti dai
383 Econemico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il cooriinaton 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
Esecuzione del Test screening HCV ai
pazienti fragili in carico ai SERD / pazienti
Impl tazi servizi al . fragili | ico ai SERD (il SERD entro i
4.15.13 Governo clinico . ,emﬂﬂ s : Esecuzione del test di screening HCV bttt t . e.n m, y sipso 5 % 70 50
cittadino : Screening 15/07 deve trasmettere, previa validazione
della UOSD Screening, al CDG il numero
dei pazienti fragili in carico)
Miglioramento della ritenzione al trattamento al .
3 2 3 Completamento del percorso valutativo
Miglioramento dell'assistenza fine d| portare sottn |a soglis del 55,8% {dato nel degli accessi per disturbi da use di cocaine
H % a Us T )
4.17.1 Governo clinico e £ 2019) rispetto alla percentuale drop out del 63,5% e P : , E Analisi delle Cartelle cliniche 20 % 55,8 63,5
dipendenze R e/o alcol compresi tre il 01/01 ed il
del 2021 dei pazienti con problematiche legate al
r ¥ 30/06/2023
consumo di alcol efo cocaina

Stampata il 15/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC SALUTE DIPENDENZE
AATDSMDSM2301

Giuseppe Anastasi

®:

REGIONE
:

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Data

NEGOZIATORE UOC SALUTE DIPENDENZE \
PESO UNITA’ DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Z 3 Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione 3 s e oo = g PR : : e
IR i Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - = g
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con - 3 - Rt i o . . ) Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 (4 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza F
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione o
Lot g Verifiche tri i ine del sito
Obiettivi di trasparenza, o dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso = trlmestrall delle p,am, ) Gruppo di lavoro: UOS
5 WS o Trasparenza e accessibilita ai i MENER - e " - internet {pesa il 70% dell'obiettivo) / o
anticorruzione e accessibilita ai L s al reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - A i g i Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 i servizi: fruibilita delle i 3 accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa ) 10 i 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e ) L 2) garantire decoro e aggiornamento delle 5 e o Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2)5i/ No
informazioni all'utenza . N " 7 il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza ir i nei luoghi ili al N A ) R PoU
: sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, . . . - Segnalazioni di tardato o non adempimento
. 5 il Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . ;.
anticorruzione e accessibilita ai X X A L s T A da parte del RTPC {Ogni segnalazione non ;
5.6.1 i adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e 7 Relazione RPCT 5 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e % : ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza - etgns
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 15/06/2023
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s . i Macrostruttura: JOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E CURA e o
@fly REGIONE
ASL cdr AATDSMDSMO0700 S TATID s
ROMA 3 v LAY A
Direttore/Resp: Piero Petrini
1l Direttore di UOC 1l Direttore Sanitario
o Petrini Daniela Sgroi -
il \oatefo B )
O -
UOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E Data
NEGOZIATORE CURA
UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI FESQ MINIMO (0%)
% MISURA [100%)
Trasmissione delle schede di performance
_ " . - - . ) . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e e A i g P . "
1141 : 3 A [ iva e di per , entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale 1 T 3 e o F
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica e s
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti infi tivi (consenso informato , firme, timbri, sdo, presenza N. cartelle cliniche con errori di
Lintormativi ', g s aen . vy n
1724; B s = 4 : B £ Ui < e ; p_ : completezza e qualita dei dati rilevati /N, uoc DME POU 10 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di : - ¥
W totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
. . . - S Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e| ¥ i . N s .
13.2 ' sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo . S . 3
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
" b % s e v i i di attivita necessarie al " G s .
Adempimenti amministrativi, Contabilita Analitica: ‘re!atlvamente a.lle "““f’ 'a riea . Adempimenti richiesti / adempimenti
1.9.1 = . £ . ; i i r miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori S Relazione CdG g % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi s = 3 K p esepuiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
risponde alla formula = 1-(dm23-
5 dm23*5/100))/dm2022*100; in caso di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almena il 5% della degenza media ( / " ”f" AR
212 o : ' . 3 non raggiungimento dell'obiettivo il 510 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 N
rapporto sara effettuato sul secondo
semestre dei due anni.

Stampata il 23/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
- o Macrostruttura: JOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E CURA e T
- CdR AATDSMDSMO0700 R‘g%’ REGIDNE
ASL [ A &
ol 255 s - UV I
Direttore/Resp: Piero Petrini
1l Direttore di UGC Il Direttore Sanitari
Piero Petrini imona De Simone | \ n Daniela Sgroi
[N
e \ d Q
UOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E Gt
NEGOZIATORE CURA
PESO UNITA' DI ATTESO
OBIETT! OBIETT! ICO INDICATORE FO MINIMO (0%
CODICE OBIETTIVO AREA IVO STRATEGICO VO SPECIFI N INTE DATI % MISURA {100%) I (0%)
4 report con cadenza trimestrale { entroiil
Appropriatezza organizzativa, qualita 2 F s Implementazione del consumo delle soluzioni idro- 15 del mese successivo al trimestre di Trasmissicne Report a Risk
2.25.1 REFSP s L - i Monitoraggio attivita: ICA P e 4 i : : < . P 2 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
T — Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
2.25.4 PP J:gd equita degll'assistenz'aq Monitoraggio attivita: ICA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
4 contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
: - . . oo - " . . . . . . . - Relazione mensile Diret |
2291 Appropriatezza organizzativa, qualita | Monitoraggio attivita: ricoveriin Garantire per i ricoveri da PS il n. di posti letto Garantire al PS n. dei posti letto previsti a o o se::in:;::zrdeEeA s % 0 a0
. 2 tan . T 3 2 coni J
ed equita dell'assistenza pronto soccorso settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022 pag. 2 del Piano Aziendale I i € [
Direzione Strategica I
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti i
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento delle incongruenze evidenziate dal Servizio [
= o o ; N g g del PS ( del. 1197/22) e successive linee guida della 510 / bed managment: il mancato N . I |
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveriin e C £ 2 & L : i Monitoraggio mensile Direzione \
2.29.2 PR direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non 2 % ) 5 % 100 60 |
ed equita dell'assistenza pronto soccorso ¥ _ i = & Ee N ) . Medica di Presidio |
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo. Nel mese in cui \
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento !
maovimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5% J
_—
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
= AT o Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
Appropriatezza organizzativa, quabta N . & . N i s = g "
2.4.5 et dillasslitensa implementazione procedure e appositamente redatto secondo i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO % 0
i regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza

Stampata il 23/06/2023
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o

li: Scheda di Budget operativo 2023

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

JOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E CURA
AATDSMDSMO700

Piero Petrini

&

REGIONE >

LAZIO

P

Il Direttore di UOC

o Petrini

"o

2

mona De Simone

e

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgrai

UOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E Biits
NEGOZIATORE CURA
PESQ UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI : MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della s s . : T
ks ? 5 i R - TR —— . A . . o . e . Relazioni quadrimestrali svolti dai
383 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il P —— 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
. ) Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
o Appropriatezza e qualita g - . " T
4.2.2 Governo clinico dellassistenza: doganea medis struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni slo 10 % 95 85
e quello che la struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
Al iati izzativa:
o ; PRIRIIE ez,m SIERDICALN Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla Verbale esecuzione corso a Risk
441 Governo clinico implementazione procedure e : ST 2 corsi 10 N 2 2
. A A U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
Aumento della qualita dell'assistenza ed
Implementazione dei processi appropriatezza organizzativa attraverso la Decremento degli atti aggressivi del 10%
471 Governo clinico p . ) iy il . ¥ ) & . e ¢ ° . & 88 Risk Management 10 % 100 95
gestionali: formazione personale formazione degli operatori sanitari finalizzati al rispetto al 2022
diminuzione degliatti aggressivi
Aumento della qualita dell'assistenza ed
Implementazione dei servizi al appropriatezza organizzativa del numero di T r
4.7.2 Governo clinico y . Incremento delle prestazioni di DH del 10% Disamm web 15 % 100 90
cittadino: Day Hospital prestazioni in DH SPDC P.0. GRASSI e DH SPDC San P
Camillo
N . . Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| : . = 5 s . " « —
iz ks Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o . -
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ) . . S LA . 2 R : E Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 BE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza .
entro il 15/05/2023

Stampata il 23/06/2023
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Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

JOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E CURA

AATDSMDSMO700

Piero Petrini

W' L

ATIO

Il Direttore di UOC

jero Petrinj

r o

UOC SERVIZIO PSICHIATRICO DIAGNOSI E

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Data
NEGOZIATORE CURA
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, ) . . . Segnalazioni di tardato o non adempimento
anticorruzione e accessibilita ai Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
P g i Relazione RPCT 2 % 100 60

5.6.1

servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

adempimenti prescrizioni
aziendali

indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e

trasparenza

ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
percentuale di raggiungimento)

Stampata il 23/06/2023
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ASL @ REGIONE
ROMA 3 LAZIO <

Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
] Macrostruttura: Dipartimento Chirurgia S —————
S CdR A,:DPOGDCHOOOO " @ B—E—G—I-Q"%y
ASL LAZIO
+ ROMA. 3 Direttore/Resp: WW""C
|l Direttore Sanitario
Daniela Sgroi
NEGOZIATORE Dipartimento Chirurgia Data
|
CODICE PESO UNITA' DI ATTESO
1 ICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICA % MISURA (100%) (0%}
X X L Negoziazione di secondo Assegnazione degli obiettivi di performance T""f“'ssjnne_f‘e|‘e S:hec_le di performan‘:e
Adempimenti amministrativi, E i : = S organizzativa di secondo livello, assegnazione . .
1.14.1 A . = livello e performance organizzativa e di performance individuale, g A Unica - Report Risorse Umane 5 BB 30 60
sanitari e di carattere informativo indivi " o g tivall degli obiettivi di performance individuale
individuale entro 30 gg dalla negoziazione di primo livello tramite il portale unica entro 30gg
Completezza e qualita della cartella clinica . -
Ad imenti inistrativi Adempimenti informativi (consenso informatao , fi timbri, sdo Noicartellelisiche cor prrond
lempimen A . . e N
121 sl il 5 P : S it u., lm!E' ||:|1 s o4 completezza e qualita dei dati rilevati / UOC DME POU 10 % 100 70
sanitari e di carattere informativo sanitari: cartella clinica presenza documento identita, rispetto dei i 5 4
- - N. totale campione esaminato di cartelle
tempi di trasmissione etc)
Ridurre al 10% |'utilizzo di ricettario
Ademilisit] Thistratiii Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria
ienti amministrativi, s . o . +
1.3.2 P _p sanitari: processi di Residualita ricette cartacee su consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % a0 70
sanitari e di carattere informativo A ¥ 5 e P i
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obblige limitatamente a tale attivi
Aderire alle indicazioni del Controllo di
Gestione relativamente alle linee di attivita
A i i ini ivi, i i richiesti imenti
1.9.1 .den'aplrr.mnh amml.mstratlw_, E CDﬂ‘iablh.ta Anall‘tlna, necessarie al miglioramento dei dati di Co.An. fidemaiment nchuasp "f ademp Relazione CdG 2 % 100 70
sanitari e di carattere informativo| implementazione dei processi X S 3 . eseguiti
Correttezza Fattori Produttivi - gestione costi
per interni - correttezza scarichi cdc
4 report con cadenza trimestrale { entre il
Appropriatezza organizzati y . . Implementazione del consumo delle soluzioni 15 del mese successivo al trimestre di Trasmissione Report a Risk
2.25.1 PRrSpratess ‘a." ELALNN, Monitoraggio attivita: ICA % P 5 2 = 5 e ; g 2 N 2 2z
qualita ed equita dell'assistenza idro-alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione

Stampata il 19/06/2023
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I:stlid‘l:i;ﬁi gg;ﬁpnu delle perfann.apngiiiéﬂﬂéﬁ:- S:leda di Budget operativo 2023 i

Macrostruttura:

Dipartimento Chirurgia

CdR AAOPOGDCHO000

Direttore/Resp:

REGIONE >
LAZIO <

Il Direttore Sanitari

lbsi:iela Sgroi

Data

NEGOZIATORE Dipartimento Chirurgia
\
CODICE PESO UNITA' DI ATTESO
EA IETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
SRerG AR OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO % MISURA {100%) (0%
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione . B} . N
" : - . " : . = s £ S p s F Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei della riconciliazione dei cespiti, entro il coordinatori 2 % 100 80
fisico e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
n® prestazioni per Classe A erogate nei tempi
& 5 5 o Frer = " previsti dalla normativa /
| P.RG.LA. it rogate nel d
413 Governa clinica Adeslone- # A. vigente Proporzione di prestazioni erog: rlspet.lo el n” prestazioni totali per Classe A. Entro 30 ADT 10 % S0 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A -
< . Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
il Appropriatezza e qualita i ST o e i B G
4.2.2 Governo clinico i % struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni slo 10 % a5 85
dell'assistenza: degenza media 5 W T S s S
quella che la struttura compie nei giorni feriali dej giorni festivi e prefestivi
Appropriatezza organizzativa: i = i
. . ) Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla : Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e . s " 2 corsi 2 N 2 2
i g 0 U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggic mani
Obiettivi di trasparenza, Mappatura all'interno di tutte le unita
anticorruzione e accessibilita ai Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - 2 g :
532 E k 5 . R . . Trasmissione dei fogl 2 BE 0 30
servizi, raccordo con Stakeholder e adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
utenza entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione Verifiche trimestrall delle pagine del sito
Obiettivi di trasparenza, . .| deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso| . i Eifg E Gruppo di lavoro: UOS
% = T - Trasparenza e accessibilita ai 5 S f . . N internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / accessi e E
anticorruzione e accessibilita ai s iy s ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - = % s - " Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 = servizi: fruibilita delle 5 trimestrali nelle sedi aziendali (pesa il 30% i 6 _ a5 70
servizi, raccordo con Stakeholder ) L 2) garantire decoro e aggiornamento delle G 5 R Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si/ No
informazioni all'utenza . ¢ . dell'obiettivo se la struttura ha pili sedi ogni
e utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al . N POU
i valutazione fa media)
pubblico
Dbt irasaaranin Segnalazioni di tardato o non
N . P . . Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle adempimento da parte del RTPC (Ogni
anticorruzione e accessibilita ai : X e i s — i i
5.6.1 . adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione | segnalazione non ottemperata entro 30gg Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder A . . :
aziendali trasparenza riduce del 10% la percentuale di
e utenza e
raggiungimento)

Stampata il 19/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
Cdr

Direttore/Resp:

UOC Ostetricia e Ginecologia
AAOPOGDCH0901

Mario Ciampelli

REGIONE
{ e

LAZIO

Il Direttore d

Mario Ciampelli

=

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOC Ostetricia.e Data
i !
!
v
UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MISURA (100%) MINIMO (0%)
Trasmissione delle schede di performance
~ . - . —— - " Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e N . 2 4 SIS 3 :
1.14.1 . " # R organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane B8 30 60
di carattere informativo performance individuale G - ay 7 . e 5
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica - L
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi {consenso informato , firme, timbri, sdo, presenza N. cartelle cliniche con error di
7 o, firmi e ; i
1.2.1 o s : i L ol i #SCRy prest completezza e qualita dei dati rilevati / N. UoC DME POU % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di ' . )
+ totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% |'utilizzo di ricettario
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
al
1.3.2 P _ % sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo TR — ) .
digitalizzazione prestazioni presso | CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Adempimenti amministrativi, sanitari Adempimenti informativi Implementazione registrazione informatica,
Nt :
133 P - s = sanitari: processi di Utilizzo informatico del registro di sala operatoria tramite SOWEB delle attivita di sala Direttore Medico POU 5 BE 0 15
di carattere informativo S )
digitalizzazione operatoria, dal 15/02/2023
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
- i i . relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: e X Adempimenti richiesti / adempimenti .
191 it 'Pd' ttere inf t" i Lementaz‘\ona':i: mrocessi miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori a s uiti/ i Relazione CdG 5 % 100 70
i p g
sanitarke.Chcaratterc:inlormativo. P P Produttivi - gestione costi per interni - correttezza g
scarichi ede

Stampatail 16/06/2023
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ASL
ROMA 23

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC Ostetricia e Ginecologia
AAOPOGDCH0901

Mario Ciampelli

REGIONE "
LAZIO <

Il Direttorg gj.ggBDA Il Direttore Sanitario
Mario Ciampelli 1a Daniela Sgrol
cia e G‘“"“’:?g
5 1 -
uvoC ario Ciampe
NEGOZIATORE UOC Ostetricia e Ginecologia Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI . MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
risponde alla formula = 1-(dm23-
7 o S 5 i . dm23*5/100))/dm2022*100; i di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media { / 3 W , ‘m ?asc.: !
2.1.2 ; 2 S . ) non raggiungimento dell'obiettivo il SIo 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 5
rapporto sara effettuato sul secondo
semestre dei due anni.
AbropHatezza ofEanizative; qualit Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
2.25.4 Ep :d B, d’:ll'assistenz’aq 2 Monitoraggio attivita: 1CA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
4 contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
. ooy — . . s s - " - . . . . - Relazi ile Direttore DEA
2291 Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in Garantire per i ricoveri da PS il n. di posti letto Garantire al PS n. dei posti letto previsti a :nn?:::i nler":;:i:;::;cd . 4 % 70 20
ot ed equita dell'assistenza pronto soccorso settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022 pag. 2 del Piano Aziendale . P_ z &
Direzione Strategica
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento delle incongruenze evidenziate dal Servizio
i o s . , y e - del PS ( del. 1197/22) e successive linee guida della SIO / bed managment: il mancato } 3 L
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in A i 2 A 2 . f w Monitoraggio mensile Direzione
2.29.2 S A direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non 2 ki 4 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso : < 2 i yy e Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo. Nel mese in cui
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%
Neronaiess BranatRE il I —— Valutazione esiti: Riduzione del parto con taglio N. parti con Taglio Cesareo Primario / N.
2351 i Zd equith dg", i il Parti Cés::'ei EE cesareo primario per ridurre il rischio per la donna parti totali Direzione Medica POU - P.Re.Val.E. 15 % 100 85
it S e e per il bambino 1000 = 25% ; <1000 = 15%

Stampata il 16/0
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
B A T T Macrostruttura: UOC Ostetricia e Ginecologia ~mw--"j T
CdR AAOPOGDCHD901 &E—QQSE
o 5 azio <~
Direttore/Resp: Mario Ciampelli
- o o /\
ASL RUMA 3
OsPEDALE G.B. GRASSI A _
Il Direttore di UOf h RE Il Direttore Sanitario
Mario Ciampelli . H Daniela Sgroi
cia e Ginecologia :
it. Mario Ciampelli Q,Q_Q_Q,
NEGOZIATORE UOC Ostetricia e cologia Data
PESO UNITA' DI ATTESO
D DATI MINIMO (0%
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DA % MISURA (100%) (0%)
Corsi trimestrali per le donne dalla 13 alla
val iti: i i ivi volti all ti , finalizzati il . . g
Appropriatezza arganizzativa, qualita Valutazione esiti: percorsi al uta'zh?ne e_sltl. Pfucess.l ?rgan|zzat|vn n. lla a 22 set lmanz{ ma_ izzati a.co?és?ete |‘ Relazione UOC Ginecologia / UOC
2.36.1 = i ) valorizzazioni delle attivita consultoriali di percorso nascita e i corretti stili di vita in i 4 N 3 3
ed equita dell'assistenza nascita " . . .. L. Cure Primarie
accompagnamento alla nascita gravidanza, organizzati in una visione
integrata ospedale - territorio, area litorale
4 open day con mamme, dedicati a
avidanza, parto e gestione del neonato . . .
Appropriatezza organizzativa, qualita Valutazione esiti: percorsi Valutazione esiti: Processi organizzativi volti Blz) Z p” e o 2 Relazione UOC Ginecologia / UOC
2.36.2 - CE . " ) . organizzati in una visione integrata ; o 4 SI/NO 1 0
ed equita dell'assistenza nascita all'incremento del numero dei parti o o Cure Primarie
ospedale - territorio - Municipio X e
Fiumicino
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
Rohahristise orisiaative: ualia Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relative all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
24,5 i Zd " d:ll'assistenz'aq implementazione procedure e appositamente redatto secondo i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 0
q regolamenti da affiggere all'ingresso del reparte e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
. N Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni N. Ricoveri ordinari per DRG NON a rischio
= F : Appropriatezza organizzativa: S R > i 5 : e v "
2.8.2 Appropriatezza organizzativa, qualita ricaueri sdatte rischi attribuiti ai DRG ad alto rischio di inappropriatezza di inappropriatezza; / N. ricoveri ordinari Direzione Medica POU - ADT % 80 69
<8 10 . . . ss n : . . . .
ed equita dell'assistenza ina i:o aria(v’;;sz; e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio|  per DRG ad alto rischio di inappropriatezza SOSTITUIRE ADT con RAD-r
EREOR! di inappropriatezza in Regime ordinario in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)
Dare it li imenti definiti dai ifi i io dell ti dell © . T
ar. segl.!‘ n.ag I.idEI.'np me. ti dfa-m[ i dai - Veri |§a e r??nl.toraggxr a“ges mm? ellal o tasioni quadrimestrali svolti dai
coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il coordinatori 2 % 100 80
cespiti con la contabilita 31/12/2023

Piani attuativi certificabilita:

e contabile

Riconciliazione Inventario fisica

3.83

Economico finanziari

Pagina 3 di5
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Macrostruttura:
Cdr

Direttore/Resp:

UOC Ostetricia e Ginecologia
AAOPOGDCH0901

Mario Ciampelli

REGIONE

LAZIO

ZrrE S
Il Direttore di UOC ~ Rl

DIRETTORE
ricia e Ginecologia
tt. Mario Ciampelli

Mario Ciampelli

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

Aragad

NEGOZIATORE UOC Ostetricid e Gi Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
n® prestazioni per Classe A erogate nei
” : . " I z tempi previsti dalla normativa /
Adesione al P.RG.LA. vigent Pro tazioni erogate nel rispetto di
4.1.3 Governo clinico s 5 ; BEDES porf.lune ‘?I pre_s & i = p i nLe! n® prestazioni totali per Classe A. Entro 30 ADT 5 % 90 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A giorni
. - Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
’ Appropriatezza e qualita L = ) A
4.2.2 Governo clinico dell'sssistenza: degenza media struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni SI0 4 % 95 85
HESR qguello che la struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
Appropriatezza organizzativa: i 2 . .
o i peron 2 o8 Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla . Verbale esecuzione corso a Risk
44,1 Governo clinico implementazione procedure e i i y 2 corsi 2 N 2 2
. . . U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
Elaberazione protocollo di assistenza alla
Implementazione dei processi gravidanza fisiologica ad esclusiva
4.8.1 Governo clinico gestionali: procedure e Percorso basso rischio ostetrico responsabilita dell’'ostetrica, come Relazione a DS CdG 2 BE 0 60
protocolli raccomandato da Regione Lazio. Scadenza
31/03/2023
. z ; Elaberazione di protocollo su revisione delle
Implementazione dei processi indicazion al travaglio / parto e nuove
nai ont
4.8.8 Governo clinico gestionali: procedure e Nuove modalita induzione travaglio ey i ‘g ! pano Relazione a DS CdG 3 BB 0 30
i modalita organizzative. Scadenza
protocolli
31/05/2023
L 8 . Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| " J i P g . B A i ARk !
P L Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - 5 g . i
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con 5 2 : % . R : . - ) N Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 [ 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 4
entro il 15/05/2023

Stampata il 16/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC Ostetricia e Ginecologia
AAOPOGDCHO0901

Mario Ciampelli

ASI. ROMA 3

1] Direttoreaféw‘ E l:. G-B- GRASSI
Mario Ciampelli 'RET]‘ORE .
e icia e Ginecologia

Mario Ciampelli

Il Direttore Sanitario /

Daniela Sgroi

Ol

NEGOZIATORE UOC Ostetricia e Data 1
L
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI BB UNETA'DA BTTES: MINIMO (0%
L % MISURA (100%) |
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione o . . )
IR, Verifiche t trali dell | site
Obiettivi di trasparenza, .. | deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso R SiEnE e ; cefle pagl‘ne ?E i Gruppo di lavoro: UOS
: : S Trasparenza e accessibilita ai : R . Gk G 5 internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / e A
anticorruzione e accessibilita ai . o ai reparti e ai consulti medici sul site aziendale, - g % T 7 Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
54.1 o servizi: fruibilita delle . : accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa < 4 A 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e E N 2) garantire decoro e aggiornamento delle : e N Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si / No
informazioni all'utenza 3 S 5 & i il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al < 2 i B POU
- sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, g : ol 2 Segnalazioni di tardato o non adempimento
. . - Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle 1 ;
anticorruzione e accessibilita ai i : T . e 7 — da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
5.6.1 L. adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e ) Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e . . ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza o
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 16/06/2023
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Scheda di Budget operativo 2023

ASL
ROMA

3

3

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOC Chirurgia Generale
AAOPOGDCH0101
Gianluca Mazzoni

by,
&

LA

D.p.V.
Il Direttore di UOC 1l Direttore Sanitario
Gianluca zoni Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOC Chirurgia Generale Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Trasmissione delle schede di performance
. . - L L L . . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negeziazione di secondo livello e Bl i . 7 e 5 2
1.14.1 . A organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale il . i o O 2
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica — -
Adempimenti inistrativi, sanitari e Adempimenti informativi { informato , fi timbri, sdo, N eaitelle cliakhe coverroridl
e VI onse| e,
121 AR AMmIISErALi-, i e s Wb ) 500, Presenza | - bletezza e qualit dei dati rilevati /N uoC DME POU 5 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di : i .
i totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
Ad iment amministrativi, saniftari e Adempimenti informativi cartaceo, (dati sistema Tessera Sanitaria su
em vi, s i jidr SLe i
1.3.2 P! : k 3 sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo R ot . .
digitalizzazione prestazioni presso i CAD é esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
AdempinentEammiistrativi. saritaia Adempimenti informativi Implementazione registrazione informatica,
1.3.3 P dicorattatain rmali.vu sanitari: processi di Utilizzo informatico del registro di sala operatoria tramite SOWEB delle attivita di sala Direttore Medico POU 5 EE 0 15
niol
digitalizzazione operatoria, dal 15/02/2023
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
" . = relativamente alle linee di attivita necessarie al <
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempimenti &
191 S p . i 2 i : l A . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori F © N ." pmentt Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi X ) B eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
risponde alla formula = 1-(dm23-
i ; . 2 o I . . dm23*5/100))/dm2022*100; in caso di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media ( / " W T
212 . . Sl 3 : non raggiungimento dell’obiettivo il 510 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 x % 4
rapporto sara effettuato sui secondi
semestri dei due anni.
4 report con cadenza trimestrale { entro il
A i nizzativa, qualita . . —_— Implementazione del consumo delle soluzioni idro 15 del mese successivo al trimestre di Trasmissione Report a Risk
2.25.1 pprupnatez%a‘ IR ) i Monitoraggio attivita: 1CA P ¥ £ & £ E, . ; . " ¥ 2 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle | peﬂ"nrmance aziendali; Scheda di Budget operativo 2023

voc Chirurgia Generale
AAOPOGDCHO0101
Gianluca Mazzoni

Macrostruttura:

LAZ!O

ASL CdR
ROMA & Mﬂesp:

Il Direttore di UOC

ttore Sanitario

Gianluca Mazzdhi Dame\a Sgrow
NEGOZIATORE Uoc Chirurgia Generale Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
" — s Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
Appropriatezza organizzativa, qualita . ; - g o 3 i ¥ . - " ) -
2.25.4 edieduita dellisssitaiiza Monitoraggio attivita: ICA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
" contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
. e o . z Gk s g Za . n 2 : . . . Relazione mensile Direttore DEA
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in Garantire per i ricoveri da PS il n. di posti letto Garantire al PS n. dei posti letto previsti a i %
2.29.1 ! T = 2 i ) . con i dati per settimana a Cdg e 10 % 70 40
ed equita dell'assistenza pronto soccorso settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022 pag. 2 del Piano Aziendale e .
Direzione Strategica
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento delle incongruenze evidenziate dal Servizio
Ry - ) . d B successive linee guida della S| ment: il mancato TR
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in eI_PS_( del 1197,?2) e : = ey eA 10 {heq manAg o Monitoraggio mensile Direzione
2.29.2 i e direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non A . 10 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso ) . 5 £ z i P % Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo. Nel mese in cui
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
3 . - Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
Appropriatezza organizzativa, qualita 4 g 2 2 = . = o . "
2.4.5 el iiitts dell'asslstariza implementazione procedure e appositamente redatto seconde i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 i}
q regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
. N Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni N. Ricoveri ordinari per DRG NON a rischio
= o 3 e Appropriatezza organizzativa: R i = = . : " P " N
383 Appropriatezza organizzativa, qualita vicovarataibe Heehio attribuiti ai DRG ad alto rischio di inappropriatezza diinappropriatezza; / N. ricoveri ordinari Direzione Medica POU - ADT 5 % 80 o~
o ed equita dell'assistenza e st e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio per DRG ad alto rischio di inappropriatezza SOSTITUIRE ADT con RAD-r
pprop) di inappropriatezza in Regime ordinario in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 {80%)|
Piani attuativi certificabilit; Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della _— . —
5 o . —_— , . gpu . : i i . Al 3 e ¢ Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.8.3 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il 4 : 2 % 100 80
: o R coordinatori
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
n° prestazioni per Classe A erogate nei
. p E : s : I tempi previsti dalla normativa /
Adesione al P.RG.LA. vigente Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei g %
4.1.3 Governo clinico - i E B = B '? R o 2 g ? y n° prestazioni totali per Classe A, Entro 30 ADT 5 % 90 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A giormi

Stampata il 14/06/2023
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sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

ASL

+

ROMA 3

UOC Chirurgia Generale
AAOPOGDCH0101
Gianluca Mazzoni

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

N

&)

kS

REGIONE

NEGOZIATORE

1l Direttore di UOC
Gianluca Mazzoni

UOC Chirurgla Generale

—

]

ettore di D

! Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

Data

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

FONTE DATI

PESO

UNITA' DI
MISURA

4.16.1

Governo clinico

Miglioramento dell'assistenza:
chirurgia a ciclo breve

Riattivazione Chirurgia a ciclo breve

Predisposizione, entro 31/03/2023,
proposta di riorganizzazione del servizio
finalizzata all'apertura entro il 30/06/2023.
Individuazione delle maggiori risorse
necessarie e dei benefici attesi in termini di
ricavi e di appropriatezza delle cure.

Nota Direttore UOC Chirurgia,
validata dal Direttore di
Dipartimento

44

422

Governo clinico

Appropriatezza e qualita
dell'assistenza: degenza media

Equilibrare il numero medio di dimissioni che la
struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con
quello che la struttura compie nei giorni feriali

La media delle dimissioni dei giorni feriali
deve essere pari alla media delle dimissioni
dei giorni festivi e prefestivi

S0

4.21.1

Governo clinico

Miglioramento dell'assistenza:
patzienti chirurgici complessi

Presa in carico/percorso agevolato del paziente
chirurgico “complesso” dal territorio(MMG) agli
ambulatori di Chirurgia

Numere di paziente presi in carico /
numero di richieste >80%

Relazione a DS CdG

4.4.1

Governo clinico

Appropriatezza organizzativa:
implementazione procedure e
regolamenti lavaggio mani

Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla
U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani

2 corsi

Verbale esecuzione corso a Risk
Manager

53.2

Obiettivi di trasparenza, anticorruzione,|
e accessibilita ai servizi, raccordo con
Stakeholder e utenza

Corretta conoscenza degli
adempimenti della privacy

Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e
correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy)

Mappatura all'interno di tutte le unita
operative delle informazioni rese -
trasmissione foglio firma di adempimento
entro il 15/05/2023

Trasmissione dei fogli firma al CdG

EE

5.4.1

Obiettivi di trasparenza,
anticorruzione e accessibilita ai
servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

Trasparenza e accessibilita ai
servizi: fruibilita delle
informazioni all'utenza

1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione
dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso
ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, -
2) garantire decoro e aggiornamento delle
informazioni esposte nei luoghi accessibili al
pubblico

Verifiche trimestrali delle pagine del sito
internet (pesa il 70% dell'obiettivo) /
accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa
il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pitl
sedi ogni valutazione fa media)

Gruppo di lavoro: UOS
Comunicazione / UOS Controllo di
Gestione / RPCT/ UOC Amm.va
POU

1) %
2)si/ No

LAZIO
ATTESO
(100%) MINIMO (0%)
0 30
95 85
80 60
2 2
o] 30
95 70

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operative 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:

Cd

DirettorefResp:

UOC Chirurgia Generale

AAQPOGDCHO101

Gianluca Mazzoni

@@, REGIONE >
&% hzio_

Il Direttore di
Gianluca Magz!

1l Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOC Chirurgia Generale
UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI PESO MINIMO (0%,
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, : ) L Segnalazioni di tardato o non adempimento
. . FPO Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle , £
anticorruzione e accessibilita ai : . L e mpg oy g . ) ) ) da parte del RTPC (Ogni segnalazione non .
5.6.1 R adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e X Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e . - ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza 3 o
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
Macrostruttura: UOC Ortopedia e Traumatalogia e o
REGIONE
ASL CdR AAOPOGDCHO701 e /<t:
ROMA 3 A LAZIO
Direttore/Resp: Matteo Trolano
Il Direttore di UOC Il Direttore Sanitario
Matteo Troiano o~ Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOC Ortopedia e T | Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
Trasmissione delle schede di performance
. A . i obiettivi i S S . :
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e eI IO _deglnhleﬂuw d perfornlwn:e organlzzatlv? d;‘secf:r.ldr': livella > .
1.14.1 & A = B e di per le, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 88 30 60
di carattere informativo performance individuale . . y i . .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30ge
Completezza e qualita della cartella clinica i -
3 i . . - . N. cartelle cliniche con errori di
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (cansense informato , firme, timbri, sdo, presenza ey = i
121 5 i % i L . o 5 e completezza e qualita dei dati rilevati /N. UocC DME POU 5 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di i
e totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% |'utilizzo di ricettario
" " - o Adempimenti informativi cartaceo. {dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e| p R 5 eiy
13.2 = : sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). |l Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo . ) Pk 5 f
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Adaiplianti atiministrativ sariicarl e Adempimenti informativi Implementazione registrazione informatica,
133 P 2 sanitari: processi di Utilizzo informatico del registro di sala operatoria tramite SOWEB delle attivita di sala Direttore Medico POU 5 EE [i] 15
di carattere informativo ) ) s
digitalizzazione operataria, dal 15/02/2023
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
x < - i relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi C ilita litica: A i ichiesti i i
191 AP T N _ Comtabilita Analitica: | L onta dei dati di Co.An, Correttezza Fattori dempimenti richiesti / adempimenti Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi o = eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cde

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendaliz

Scheda di Budget operativo 2023

Macrostruttura: UOC Ortopedia e Traumatologia e am—————— o
REGIONE >~
ASL CdR AAQOPOGDCHO701 W
ROMA 2 N - mmmwfc
Direttore/Resp: Mattee Troiano
Il Direttore di UOC Il Direttore Sanitario
Matteo Trojano Daniela Sgroi
3 ~
NEGOZIATORE UOC Ortopedia e Traumatologia Data
f
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
risponde alla formula = 1-(dm23-
= o . . s <o . . " (dm23*5/100))/dm2022*100; in caso di
litd A it lit:
212 Apprupriatezlu‘orga‘mzz‘a:wa, qualit: Ipprnpna ezza e qualita : Riduzione di almeno il 5% della degenza media ion raggiungimento dell'obiettivo Il s10 5 % 100 8
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022
rapporto sara effettuato sul secondo
semestre dei due anni.
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
Appropriatezza organizzativa, qualita ) . Implementazione del consumo delle soluzioni idro 15 del mese successivo al trimestre di Trasmissione Report a Risk
2.25.1 o : Maonitaraggio attivita: ICA i z : ¥ 2 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
Appropriatezza organizzativa, qualita p . - . % S © ; : ; o
2254 N Monitoraggio attivita: 1CA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
ed equita dell'assistenza : 2 Iz S :
contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
¢ i . . . s - . e 2 . . . . ; . -, Relazione mensile Direttore DEA
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in Garantire per i ricoveri da PS il n. di posti letto Garantire al PS n. dei posti letto previsti a r
2.29.1 Y o g e i g ;. con i dati per settimanaaCdg e 8 % 70 40
ed equita dell‘assistenza pronto saccorso settimanali previsti dalla Del, 1197 del 15/12/2022 pag, 2 del Piano Aziendale :
Direzione Strategica
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti
previsti dal piano dale per il sovraffol delle incongruenze evidenziate dal Servizio
. . . . - ) del PS ( del. 1197/22) e successive linee guida della S0 / bed managment: il mancato N . o
Appropriatezza organizzativa, qualitd Monitoraggio attivita: ricoveriin L _ i s REER 7 4 ggio mensile D
2.29.2 . direzione strategica e dalle linee guida regi p 1to determina il non ] 5 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso 5 - 2 A i . % Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo. Nel mese in cui
disponibili - tempestive aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance axiendali: Scheda di Budget operativo 2023 o
2 Macrostruttura: UOC Ortopedia e Traumatologia ettt e
REGIONE "~
ASL CdR AAOPOGDCHO701 WMJC
ROMA 3 : o o O
Direttore/Resp: Matteo Troiano
Il Direttore di UOC |l Direttore Sanitario
Matteo Troiano Daniela Sgroi
DX
NEGOZIATORE UOC Ortopedia e Traumatologia Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%]
N. inte ti chi i entro 2 giorni a
R 5 i Intervento chirurgico per frattura del collo del m- EN?“ LENIArglc entro 2.8 :
Appropriatezza organizzativa, qualita Valutazione esiti: frattura collo i = seguito di frattura del collo del femore
2.37.1 s i femore entro 2 giorni dal primo accesso nella . p . . P.Re.Val.E. 510 15 % 65 55
ed equita dell'assistenza Femore trittiradl nell’anziano (Eta 65+) / N. interventi totali
Struttura di ricovero
cove di frattura colla femore; =>0,6 (60%)
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
Appeopiiatezzaorganioativa; usiit Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
245 ed equita dr::;'ass;'slenz': implementazione procedure e appositamente redatto secondo | fomat Aziendali, trasmssione, Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 0
regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
B e Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni N. Ricoveri ordinari per DRG NON a rischio
i ni :
28.2 Appropriatezza organizzativa, qualita ppriczveri ad ail:rischio attribuiti ai DRG ad alto rischie di inappropriatezza di inappropriatezza; / N. ricoveri ordinari Direzione Medica POU - ADT 2 % 80 &
= ed equita dell’assistenza g e e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio per DRG ad alto rischio di inappropriatezza SOSTITUIRE ADT con RAD-r
ik o di inappropriatezza in Regime ordinario in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica @ monitoraggio della gestione della Relailonl auadrimestia svalidai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il qcuordinamri 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
n® prestazioni per Classe A erogate nei
Z 5 p % i E 3 tempi previsti dalla normativa /
Adesione al P.RG.LA. t Pro e di prest: ogate nel tto d
413 Governo clinico ONE & viante oparzione ci prestazion] efogate nel MISPELO.Ce) | e mrustaioni titall pér Classa’A Entro:30 ADT 8 % 50 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A S
giorni
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Sistema di gestione delle performance aziendall: Scheda di Budget operativo 2023
. Macrostruttura: UOC Ortopedia e Traumatologia S -
REGIONE
ASL CdR AAOPOGDCHO701 LAZIO -
ROMA " LALID
Direttore/Resp: Mattec Troiano
Il Direttore di UOC 1l Direttore Sanitario
Matteo Troiano Daniela Sgroi
b Q}.’\ /:J 1
NEGOZIATORE UOC Ortopedia e Traumatologia Data
PESO UNITA* DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (200%)
. ", Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
o Appropriatezza e qualita 2 o P E . I
422 Governo clinico X struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni sio 8 % 95 85
dell'assistenza: degenza media 5 : s Qi
quello che |a struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
o Appmpnatez‘za orsanizzativa; Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e : i A 2 corsi 5 N 2 2
N R R U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
N N N Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione i i 5
i Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - % 3 s
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ) . . e . - ) N Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy} trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 3
entroil 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiarnata descrizione Vet RSl dal s
RS— i
Obiettivi di trasparenza, S dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso E 1 ! Bt ! o g' = | Gruppo di lavoro: UOS
H i S Trasparenza e accessibilita ai ; o A _ g internet (pesa il 70% dell'obiettiva) / . i
anticorruzione e accessibilita ai . . ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - i i v - Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 = servizi: fruibilita delle _ accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 4 v 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e g o 2) garantire decoro e aggiornamento delle i AT T Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si f No
informazioni all'utenza . =z il 30% dell'obiettivo se la struttura ha piil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al : ) POU
sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, - . Suw g e Segnalazioni di tardato o non adempimento
= = e Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . :
anticorruzione e accessibilita ai ) . A e . y . . da parte del RTPC [Ogni segnalazione non .
5.6.1 e adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e : ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza 4 4 i
utenza percentuale di raggiungimenta)

Stampata | 19/06/2023
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Gt Macrostruttura; UOC Oculistica e G s
+ LRk cdr AACPOGDCHO501 Eg%g_ﬂg&_

Direttare/Resp: Andrea Niutta

1l Direttore Sanitario
Daniela Sgrof

NEGOZIATORE UOC Oculistica Data
7/
5 PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%}
% MISURA (100%)
Trasmissione delle schede di perfarmance
i & = P s e o % , Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari | Negoziazione di secando livello e| " i SNl S . -
1.14.1 " 3 ¢ R organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale i LR _ G i i
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica o 5o
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (consenso informate , firme, timbri, sdo, presenza N. cartele cliniche con errori di
121 P h N : PN - i z 2 P o completezza e gualita dei dati rilevati /N, UOC DME POU 15 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di 2 2 4
g totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% ['utilizzo di ricettario
Alieriimentisiimidstratiil snitars Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
1.3.2 P S 3 sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). |l Personale che effettua Sistema TS 15 % 90 70
di carattere informativo S Gt . A
digitalizzazione prestazioni presso i CAD é esentato
dall'cbblige limitatamente a tale attivita.
Ademplment] amministrativiy sanitadl e Adempimenti informativi Implementazione registrazione informatica,
133 P 3 ) : sanitari: processi di Utilizzo informatico del registro di sala aperatoria tramite SOWEB delle attivita disala Direttore Medico POU 15 BE a 15
di carattere informativo A S .
digitalizzazione operatoria, dal 15/02/2023
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
Adempimenti amministrativi, Contabilita Analitica: talathenanta alle lines o) attivits nincassaie al Adempimenti richiesti / adempimenti
19.1 itari pd' —— i i Eemen(alzione el Irn'cessi miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori empimentl esel uitl\ B Relazione CdG 5 % 100 70
sanitaite oi carattere Informativa, P o Produttivi - gestione costi per interni - correttezza &
scarichi cdc

Stampata il 19/06/2023 Pagina1di3



ASL
ROMA &

Wﬁmsdﬂa performance azlendali: Scheda di Budget operativo 2023
Macrestruttura; UOC Oculistica s
cdr AAOPOGDCHO501 @ REGIONE

Direttore/Resp:

Andrea Niutta

LAZIO <

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

-~ O

NEGOZIATORE UOC Oculistica Data
PESO UNITA' DI ATTE
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 30 MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
4 repart con cadenza trimestrale ( entro il
A iat izzati lita Implementazione del cansumo delle soluzioni idro. 15 del mese successivo al trimestre di Trasmissione Report a Risk
2.25.1 RRORUAMIESS SRR EERFVS, AR Manitaraggio attivita: ICA g : : & y E 2 N 2 3
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
Appionriateria ofganlziativa; GuUSTAE Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
ropri If I va, qu & ek & N P . . : i . Juis
2.25.4 Fprop . & . a Monitaraggio attivita: 1CA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entra il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
ed equita dell'assistenza z 5 A
contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
Obbligo di espasizione di materiale informativo ed
" o s - Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
Appropriatezza organizzativa, qualita i i . ¢ : i A i
245 N . implementazione procedure e appositamente redatto secondo i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 o
ed equita dell'assistenza B - 2 %
regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
Piani attuativi certificabilita; Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della o +
i N ) AT P o H S . il , : 7 Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il AR— 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
n® prestazioni per Classe A erogate nei
i isti dall ti
7 Adesione al P.RG.LA. vigente Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei & tEmp-I ptev\s I, el porestiva/
4.1.3 Governo clinico R : e n® prestazioni totali per Classe A. Entro 30 ADT 10 % 50 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A S
Miglicramento dell'assistenza: Incremento prestazioni ambulatoriali pomeridiani a Apertura ambulatori pomeridiani entro
4.18.1 Gi o clinico SIAS 10
oneme sin gesticne cronicita pazienti Diabetici 30/06/2023 & g %

Stampata il 19/06/2023
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: mmm azlendall: _WI:.dI mmwﬂwm i

Macrastruttura:
CdR

Direttare/Resp:

uoc oOculistica
AAOPOGDCHO501

Andrea Niutta

b REGIONE
el

LAZIO

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

D apeils

servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

aziendali

trasparenza

percentuale di raggiungimento)

NEGOZIATORE UOC Oculistica Data
PESO UNITA' DI ATTESD
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
ropri organizzativa:
sy f\pp on \atez.za it Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla ! Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e P = 2 corsi 5 N 2 2
s B U.O. circa le corrette maodalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
s s " o Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione i g s = g R ! Lnt
" 4 Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle Informazioni rese - - g e
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con , : : 3 S5 el - 2 Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 BE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 3
entro il 15/05/2023
1) Sarantreuna 2 agsiorna‘ﬂ o Vel’ifiche tnmestrali dE“E El ine del sito
Obiettivi di trasparenza, oo | deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso - p, gines Gruppo di lavore: UOS
. i T - Trasparenza e accessibilita ai & P internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / gl .
anticorruzione e accessibilita ai B e ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - e - S A Comunicazione / UOS Controllo di 1%
5.4.1 L servizi: fruibilita delle ; accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa . 5 0 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e . S 2) garantire decoro e aggiornamento delle . . N Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2)5i/ No
informazioni all'utenza F S % : ek il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al 3 R % % POU
sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, . . . A Segnalazioni di tardato o non adempimento
n i P r Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle & i
anticorruzione e accessibilita ai : : Al s T da parte del RTPC (Ogni segnalazione non :
5.6.1 adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e 5 Relazione RPCT 2 % 100 60
ottemperata entro 30gg riduce del 10% la

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali

Scheda d Budet operativo 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOSD Anestesia
AAOPOGDCH0201

Francesco landimarino

REGIONE >~

LAZIO

rancegco landimarino

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Ld

X

NEGOZIATORE UOSD Anestesia Data
PESO UNITA' DI ATTESO
‘CODICE OBIETTIVD AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Trasmissione delle schede di performance
egnazione degli obiettivi di perfo izzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secando livello e| Assagnaxlo i Bk etV 3 , P_ i IR n!g-amzza w? l_s E_m‘] (,] i -
1.14.1 . . I, org e di per , entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 B8 30 60
di carattere informativo performance individuale S e 1 il S 2
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30ge
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
132 P = " 2 sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo o : i i
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Adempimenti informativi Implementazione registrazione informatica,
Adempimenti amministrativi, itari
133 PIERH apipistanv Sani il e sanitari; processi di Utilizzo informatico del registro di sala operatoria tramite SOWES delle attivita di sala Direttore Medico POU 5 e 0 15
di carattere informativo . .
digi operatoria, dal 15/02/2023
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. . . P relativamente alle linee di attivita necessarie al . .
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempimenti
19.1 o P i 5 4 3 L s i miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori i 3 _" P Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi L . L . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi edc
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
2251 Appropriatelfa. urgalniu'at[ua, qualita Monitoraggio attivita: 1CA Impl i dle dzJIe. luzioni idro- 15 del mese s-uccessiv-u -a! trimestre di- Trasmissione Report a Risk 2 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

ASL
RCMA

Macrastruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UO5D Anestesia
AAOPOGDCHO0201

Francesco landimarino

REGIONE "~

LAZIO <.

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOSD Anestesia Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%}
A it izzati lita Manitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
ro| iatezza arganizzativa, qualita . - . . . . N M B i o
2.25.4 PRIGEIALE : e ,n z 3 Monitoraggio attivita: ICA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
ed equita dell'assistenza . S B :
contrasto delle infezioni carrelate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
it G 3 giorni
A it — ita aliias o " Intervento chirurgico per frattura del collo del i In_:r\:?n ;hlm?‘? ETI"'; ‘%mrm 2
ropriatezza organizzativa, qualr alutazione esiti: irattura collo seguito ol fratiura del collo del femore
2371 FRIop o & = A femore entro 2 giorni dal primo accesso nella 8 i & : i 3 P.Re.Val.E. SI0 32 % 65 55
ed equita dell'assistenza Femore O R J—" nell'anziano (Eta 65+) / N. interventi totali
di frattura collo femore; =>0,6 (60%%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della = e s o
" P . — e . T " . e s Relazioni quadrimestrali svolti dai
383 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entra il coardinaion 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
n® prestazioni per Classe A erogate nei
i = N s = i tempi previsti dalla normativa /
Adesione al P.RG.L.A. vigente Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei
413 Governo clinico _ i " P! % P g p n® prestazioni totali per Classe A. Entro 30 ADT 30 % a0 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A i
i
iat izzativa:
. :Appmpna El-ZE organizzativa Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla . Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e g 2 corsi 5 N 2 2
% ’ % U.0. circa le corrette modalita di Igiena delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| ) R PP 3 . ! o i
T PEg Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - G ’ .
5.3.2 @ accessibilita ai servizi, raccordo con 5 4 z iy b . £ oy ‘ 3 Trasmissione dei fogli firma al cdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 3
entro il 15/05/2023
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iz
CMA 2

Macrostruttura:
CdrR

Direttore/Resp:

UOSD Anestesia
AAOPOGDCH0201

Francesco landimarino

REGIONE
LAZIO <

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGOZIATURE UOSD Anestesia Data
: PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, : G Segnalazioni di tardato o non adempimento
anticorruzione e accessibilita ai IEpacena cantitomumone: Ouremperare alledisposition| di leggeeiale da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
5.6.1 adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e P 8 e Relazione RPCT 2 % 100 60

servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

aziendali

trasparenza

ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
percentuale di raggiungimento)
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i

Scheda di Budget aperative 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:

CdR

Direttore/Resp:

UOSD Otorino e Patologie del Cavo Orale

AAOPOGDCH0712

Roberto Morello

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

e

Data
NEGOZIATORE UOSD Otorino e Patologie del Cavo Orale
ESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI B b MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Adempimenti amministrativi, sanitari e Flussi informativi: Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 " p 7 e ', ) ) Corretta gestione degli eseguiti i 8 sug . " SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
2 < i o g & : . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di ivello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e . B « " B g P o g HIIZétIV:E dlfec??déllve o i 5
1.14.1 : A i e organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale . A . d 2 .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica - i
i f i P : o Zok N : N. cartelle cliniche con errori di
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (consenso informato , firme, timbri, sdo, presenza T e %
121 2 . o o d ; S : i completezza e qualitd dei dati rilevati / N. UoC DME POU 5 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di ) . .
vl totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
Alisnistmenibamiindstratii. sandtare Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
13.2 R g : 2 sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 10 % 90 70
di carattere informativo SN e g "
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Adempi 4 inistrativi tari Adempimenti informativi Implementazione registrazione informatica,
empime rie . . . " s . .
133 P m Tt |w: A sanitari: processi di Utilizzo informatico del registro di sala operatoria tramite SOWEB delle attivita di sala Direttore Medico POU 15 BE 0 15
di carattere informativo EGP .
digitalizzazione operatoria, dal 15/02/2023

Stampata il 19/06/2023
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Sistera di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

ROMA 3

UOSD Otorino e Patologie del Cavo Orale

AAOPOGDCHO712

Roberto Morello

LAZIO

. REGIONE >
"m;?(,;

Grassi
hirurgia
Niutta

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

Sl

XSQ.

\

Ve
IhI D
2 Data
NEGOZIATORE UOSD Otorino e Patologie del Cavo Orale
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
% MISURA {100%)
n® prestazioni per Classe A erogate nei
i . N . - . . tempi previsti dalla normativa /
A | P.RG.L.A. vigente Proporzione di prestazi rogate nel rispetto dei "
4.1.3 Governo clinico d351unga A & & v : P % PLEN0B ¢ p : n® prestazioni totali per Classe A. Entro 30 ADT 10 % 90 60
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A glorni
orn
Monitoraggio tempo utilizzo T m— Adempimento secondo le modalita e la
: ; e ol A I
4.23.1 Governo clinico ambulatori / sale operatorie / : . i A B g _I ; " tempistica disciplinate dal Controllo di Note Cdg 8 % 100 60
3 o di ogni spazio dedicato all'attivita ambulatoriale ;
macchinari alta complessita Gestione
Appropriat izzativa: i < o " . .
- 5 ppropria ez.za OrgpantzaLy Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla i Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e 3 P . 2 corsi 5 N 2 2
g - z U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
i . . Azioni correttive relative alle criticita riscontrate
Implementazohe del pracess) dai Direttori di struttura e dalla UOC Cure Primarie
. . " T alla . " ;. par el o . 1 "
4.9.2 Governo clinico gestionali: specialistica e ) ., 3 azioni correttive / criticita riscontrate Relazione UOC Cure Primarie 5 % 100 85
k (a quest'ultima compete il monitoraggio delle
ambulatoriale <
azioni correttive)
o " Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione v e " o " r— . . O
B £ Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - . e
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ) . ) iy et : T : , Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 5
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione . .
iottivi di . Verifiche tri i dell
Obiettivi di trasparenza, . ... . | deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso| o aiimestan delle p,ag'_ne ,dEI sto Gruppo di lavoro: UOS
it : A Trasparenza e accessibilita ai = A _ | 3 internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / L -
anticorruzione e accessibilita ai T e ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - e & 2 - Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
54.1 L. servizi: fruibilita delle ) < accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 2 5 2 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e g R 2) garantire decoro e aggiornamento delle ) e = Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2)5i/ No
informazioni all'utenza 0 e 5 : o il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al z it p i POU
sedi ogni valutazione fa media)
pubblico

Stampata il 19/06/2023
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Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura: Dipartimento DSE - dei Servizi W.;\ -
cdrR AAOPOGDSED001 FRR
@a»g
Woa? L

Direttore/Resp:

Roberta Di Turi

1l Direttore di UOC

RQ{mrta Di Turi

p.p.v.

Il Direttore di Dipartimento

)l?berta Di Turi

2\

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroj

o = N
NEGOZIATORE [!ipartimentn DSE - dei Servizi ! Data
PESO ITA" DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI UN , MINIMO {0%)
% MISURA (100%)
Piani attuativi certifi Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della o . s -
o o S s Lt 3 SR ) ) . ) i . L ; Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il A—— 5 % 100 80
€ contabile cespiti con la contabilitd 31/12/2023
M ‘i di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione ' o o appaturaalfintemotdittia e Uit
T i g Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - . R fon
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con i N % = - % i B & Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 14 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili {Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza §
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione Verifiche trimestrali dalle pagine-del site
. PR e
Obiettivi di trasparenza, ..o - | deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso| i % B g' ) Gruppo di lavero: UOS
) ) SRR s Trasparenza e accessibilita ai - = o) . 2 5 = internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / v "
anticorruzione e accessibilita ai L = ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - S H o - Comunicazione / UOS Controllo di 1) % ’
5.4.1 B servizi: fruibilita delle > . accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa N 10 H 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e N 2) garantire decoro e aggiornamento delle , R " Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si/ No
informazioni all'utenza = i« _ - il 30% dell'obiettivo se |a struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al E q . pPouU
N sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Segnalazioni di tardat d i
Ottemperare alle disposizioni di legge e alle :g" a:tlel d;\ F:TPC (BOD': ::ﬂnZI:zri.::pnI:::;o
B gl Relazione RPCT 2 % 100 60

5.6.1

Obiettivi di trasparenza,
anticorruzione e accessibilita ai
servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

Trasparenza e anticorruzione:
adempimenti prescrizioni
aziendali

indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e
trasparenza

ottemperata entro 30gg riduce del 10% la

percentuale di raggiungimento)

Totale complessivo

Stampata il 11/07/2023
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sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
P Macrostruttura: Dipartimento DSE - dei Servizi " T —
o j |
ASL cdR AAOPOGDSEODO1 g;{}a} mwﬁ
ROMA 3 e LAZIO A
Direttoref/Resp: Roberta Di Turi
p.p.v.
Il Direttore di UOC Il Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
rl;pgena Di Turi oberta Di Turi i Daniela Sgre
!:A__( o \
; \
G 2
{
NEGOZIATORE Dipartimento DSE - dei Servizi Data
PESO UNITA' DI ATTESO
AR INDI FONTE DATI Mi
CODICE OBIETTIVO EA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO ICATORE Ol % MISURA (100%) INIMO (0%)
Trasmissione delle schede di performance
i & - e i — . 5 Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e ¥ 2 - P A o . &
1.14.1 N . N T T organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 10 44 30 60
di carattere informativo performance individuale 2 o . W : x
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
pos . inisterial
Adempimenti amministrativi, sanitari e Contabilita Analitica: flussi Corretto Invio flussi di rendicontazione Ministertale [ . 4o/ o cci cogificati e corretta gestione )
181 : L S Flusso File F e Flusso File R (mens.) e Dispositivi T farmacia 25 N 2 24
di carattere informativo sanitari h degli invii
Medici (trimestrale)
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
o £ relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: ey _ imenti richiesti / adempi ti .
L sanit Ipd' a:tere' farmat;vn im| Iamentalz;:nertliae: ‘C;CESSE miglioramento dei dati d Co.An. Correttezza Fattorl Adempiment r:sel ui;if P RelazioneCdd 3 % 160 L
Ritarie.chear " E P Produttivi - gestione costi per interni - correttezza £
scarichi cdc
distrett, -capi S
. R— : ; S o i s SPESE e pro capite 2022, PE!AB Relazioni trimestrali in ordine alle
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: Riduzione della spesa farmaceutica pro-capite distrettuale pro-capite 2021 - Spesa media S .
2.10.2 g R ) % % N N S riunioni e alla corrispondenza con 20 N 4 3
ed equita dell'assistenza spesa farmaceutica e diagnostica convenzionata pro capite come da indicazioni Regione . P -
Cela Direttori di Distretto e prescrittori
Lazio (circa 140 euro)
. . . Sviluppo di una Istruzione Operativa come ) .
) i Appropriatezza organizzativa: 5 R i produzione ed invio al Risk Management e
Appropriatezza organizzativa, qualita . . modalita di attivazione, verifica e contrasto % : : J P . .
253 e , implementazione procedure e . . . . . al CDG dell'istruzione operativa entro il Diffusione istruzione operativa 20 13 a 30
ed equita dell'assistenza , delle infezioni correlate all'assistenza in caso di
regolamenti ICA Alert 31/07/2023

Stampata il 11/07/2023
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Il Direttore di UOC
Roberta Di Turi

N

Il Direttore di Dipartimento
Roberta Di Turi

e i Macrostruttura: UocC Farmacia ospedaliera
ASL CdR AAOPOGDSE1000
ROMA 3 B .

Direttore/Resp: Roberta Di Turi
PPV,

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Stampata il 15/06/2023

ed equita dell'assistenza

cardiologici

evidenza eventuali criticita da superare

Pagina 1di 3

it
NEGOZIATORE UOC Farmacia fali Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
Collaborazione con la Uoc
1132 Adempimenti amministrativi, sanitari e Flussi: Invio flusso Dispositivi Invio del flusso relativo ai contratti dei Dispositivi Approvviggionamenti, e con la Uosd Affarl Sicis 5 % 4 %0
e di carattere informativo Medici Medici Generali alla corretta elaborazione dei flussi
dei contratti. Scarti >5%
Trasmissione delle schede di performance
e dial chlatthadi izzativa di i
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e Ass‘egnaAzmne. egli obiettivi .: p.el_-furmance mg.amzza |v'a l_secjar)d? livello, A ]
1141 % . i R organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale . s . s e L .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
. . - _— o . . Corretto invio flussi di rendicontazi inisteriale : 5 o 3
Adempimenti amministrativi, sanitari e Contabilita Analitica: flussi - 3 . azlone H,h“ e Invio dei flussi codificati e corretta gestione z
1.8.1 N ) ZS Flusso File F e Flusso File R (mens.) e Dispositivi T farmacia 15 N 28 24
di carattere informativo sanitari S degli invii
Medici {trimestrale)
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
3 . =y G : relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: . = Adempimenti richiesti / adempimenti
19.1 HE P _ i _' P % : ’ miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P _! B Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi i 2 i 3 ; eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cde
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
2253 Apprupria!ezfa‘nrga‘nizzitiva, qualita Monitoraggio attivita: ICA mnniinrangu del .consumu delle s?luzioni idro- 15 del mese sugcessivn _a\ t_rime.st_re l-‘.ii Trasmissinn'e Report a Strutture e 10 - 4 a
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti gli ordini di Risk Manager
soluzione per ogni U.0.
Qualita dell'assistenza:
Appropriatezza organizzativa, qualita _ SR o _— " — - Report trali di consumi /ricavi DRG ed
2311 FPIOR Eanizzativa, 4 monitoraggio impiantabili Valutazioni HTA DM cardiologici impiantabili el / AREAS 15 N 2 2
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Sistema di gestione delle perf

ziendali: Scheda di Budget operativo 2023

e Macrostruttura: UOC Farmacia ospedaliera e e
o dh REGIONE
ASL CdR AAOPOGDSE1000 %\’{‘}ﬁi LﬂKE'O J<._
ROMA 3 i . e s
Direttore/Resp: Roberta Di Turi
p.p.v.
1l Direttore di UOC Il Direttore di Dipartimento Il Direttore Sanitario
Roberta Di Turi Raberta Di Turi
Fi
NEGOZIATORE UOC Farmacia ospedaliera Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI ; MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Valutazione degli adempimenti in relazione
z alle linee di attivita svolte. (vengono
Attuazione del Percorso attuativo della o P -
S5 e 2 5 N valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti PR
. i i e et - concorre con lo stesso peso (es 5 attivita
. _ v contabili relativi a: tempi di liquidazione , gestione ) )
Piano Attuativo Certificabilita e 5 o R ognuna pesa il 20%). La % di i .
. . . " R R R ordini NSO, apposizione Blocchi di liquidazione e . R i A Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3121 Economico finanziari rispetto degli adempimenti - . 2 z . raggiungimento & data dalla media dei 10 % 100 80
= inserimento delle note di contestazione in Areas sui o p W AREAS
contabili N ) o N ) singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento N i
" = : Ordini % sifno - Blocchi % note REF fatture
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
F— aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
Tespansa ) Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.
Relazione congiunta UOC REF - UQS CdG
in relazione alla capacita di corretto e
Coerenza del budget i G g e it B i P . z
X Partecipazione alle riunioni trimestrali di tempestivo utilizzo degli strumenti
assegnato in rapporto alla i : 5 - N - i
i . verifica della coerenza dei CE con la previsione. economici (autorizzazioni, ordini,
e delibera aziendale 1275 del e " o . ) N ; E
332 Economico finanziari 30.12.2022 e alla su . Analisi degli eventuali scostamenti e liquidazioni)e di elaborazione di UOC REF - CdG 10 % 100 70
Filg ccessiva - .
5 , ¢ presentazione di proposte di riallineamento proposte congrue al rispetto delle
delibera di recepimenta del . o 3
Eoncorda " della previsione, previsioni di spesa. Ottimo 100% -
mento. i o
Discreto 90% - Sufficiente 70% - altro
non raggiunto.
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della - : . g
P - . iaad s P d i = S . S B i : Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione del cespiti, entro il cordinaton 5 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
: 5 Antibiotico terapia - Monitoraggio del consumo e N. 3 Report quadrimestrali da inviare al
. Erogazione farmaci: controllo e 5 : S : Ry F i S
4.5.1 Governo clinico ——— dell'appropriatezza delle prescrizioni territoriali e Dipartimento dei Servizi e p.c. Direzione TS MEF 10 N 3 2
88 ospedaliere (popolazione generale e pediatrica) Sanitaria e Uos Controllo di Gestione
. . . Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| " T . . . .
PR Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - e " i
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ) . . S 2 : R L i % Trasmissione dei fogli firma al CdG 5 EE 0 30
adermpimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza B
entro il 15/05/2023

Stampata il 15/06/2023
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Ay Macrostruttura: UOC Farmacia ospedaliera ” o
‘  REGIONE
ASL cdR AAOPOGDSE1000 i ey =
ROMA 3 .«A LAZIO <
Direttore/Resp: Raberta Di Turi
p.p.v.
1l Direttore di UOC Il Direttore di Dipartimento 1l Direttore Sanitario
rta Di Turi Roberta Di Turi Daniela Sgroi
-3&9-‘3@&.0_,
NEGOZIATORE UOC Farmacia ospedal ' Data
~
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
: i) % MISURA (100%) (0%)
Obiettivi di trasparenza, . . . R Segnalazioni di tardato o non adempimento
3 = Sy - Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle : :
anticorruzione e accessibilita ai 3 . o i , S : da parte del RTPC (Ogni segnalazione non .
5.6.1 e adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e . Relazione RPCT 5 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e - 3 ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza d S
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 15/06/2023
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ROMA 3 LAZIO <

Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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Sistema di gestione delle perf aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
it Macrostruttura: UOC DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
ASL cdr AAOPOGDEAC406
ROMA 3 . -
AS L RO thgelnesp: Oscar Tommasini
T3 e o dude h n N o T
= DTICLWWIT U L. A.
: Dr. Gimtio Maria Ricettto
irettore di ["J:}artim enfo 1l Direttore Sanitario Il Direttore Gept
gini o ' D VE 0 Daniela Sgroj Francesca
,Ufw i 2V
NEGOZIATORE UQOC DIAGNOSTICA PER IMMAGINI y Data
PES! UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 2 MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
dempi { inistrativi, sanitari Flussi i ivi: A iz i iti dell'attivita
1121 A pi n'.mntl ammn.ru rata\n', san e - _ussl -mfcrma!twl ) Corretta gestione degli eseguiti pposizione flag sugli ES?BUI i dell'attivita SISMED 10 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
< " TE @ ¢ £ . azione degli obiettivi di ance izzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e Ass.egn : A egllo ™ :.h F.El:fﬂrm Drgan\zza ) c?rf ‘.) o = 2
1141 _ : i o organizzativa e di perfermance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane g8 30 60
di carattere informativo performance individuale el A . - 5 :
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30ge
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
. i " . Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e| s el " L "
1.3.2 n . i sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 90 70
di carattere informativo A - P : N
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
o s relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: 2 Ad i i richiesti / ad imenti
191 TS : 3 ~ Contabilita Analitica: | e 2 mento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori erEiEnT ichlast)/ ademplmentl Relazione CdG % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi B _ N . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
2251 Apprupa’ia‘lera‘urga‘rﬁzzativa, qualita Monitoraggio attivita: ICA Implementazione d.el consumo delle‘ soluzioni idro 15 del mese successiv.n .ai trimestre m- Trasmissione Report a Risk N
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione

Stampata il 15/06/2023
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A

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
AAOPOGDEA0406

Oscar Tommasini

Ao

CROMA S

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOC DIAGNOSTICA PER IMMAGINI Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
. p—_— e Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
Appropriatezza organizzativa, qualita 4 % = N N . i " PO %
2.45 R ——— implementazione procedure e appositamente redatto secondo i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 0
4 regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della - . ~ L
" o " — ek . I N . e i A 5 S % fis 5 Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.8.3 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il coordinatori 4 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
% dies i degli i i
" - Miglioramento del tempo di attesa per . elm.mone & apprufondln':entlr
e Implementazione servizi al < 2 3 diagnostici ento 28 gg dallo screening di 3
4.15.15 Governo clinico ) 1 - approfondimento diagnostico screening del . , 3 sipso 15 0 0 0
cittadino : Screening imoradal mimella con esito positivo primo livello. Osservato nel periodo  dal
a
AR G 0109 al 31.12.2023

Stampata il 15/06/2023
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Sistema di gestione delle perfe aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
Macrostruttura: C PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D'EMERGENZA
CdR AAOPOGDEA0202

Direttore/Resp: Giulio Maria Ricciuto

@ﬁ» Rﬁ(:EONEY
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} \' \7} G N'—E E iulio Maria Ricciuto

T

30

Daniela Sgroi

Il Direttore Sanitario

RS

UOC PRONTO SOCCORSO E MEDICINA Dat.
a
NEGOZIATORE D'EMERGENZA "
PESQ UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO REA OBIETTIVO STRATEGICO ETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
o y OBl 5% MISURA (100%) (%]
Trasmissione delle schede di performance
B : = : . Assegnazi degli obiettivi di rmance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e .g E e ¢ . £ w“:h petts g |zzatlv? l, L . "
1.14.1 3 2 s organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale s R . PR . .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica <oy o
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (consenso informato , firme, timbri, sdo, presenza Nozmne e dinicte comerrorid!
121 S : 5 R e e e completezza e qualita dei dati rilevati /N, UOC DME POU 10 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di ) X 4
A totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
: : . - Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e e . A e n
1.3.2 % 5 sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). |l Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo e ol . N
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
2 . 2 food o relativamente alle linee di attivita necessarie al i 5
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: N Adempimenti richiesti / adempimenti
19.1 S P < . 2 . . . . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P 3 ,'I pimen Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi . . . . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
|
i
4 report con cadenza trimestrale ( entro il |
Appropriatezza organizzati ualita " — Implementazione del consumo delle soluzioni idro 15 del mese successivo al trimestre di Trasmissione Report a Risk |
2251 BRrap 205 X A Monitoraggio attivita: ICA P : o pceassive * il 2 N 2 2 |
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
|
soluzione
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Sistema di gestione delle perf

N Macrostruttura; C PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D'EMERGENZA L P N T e ¥
% REGIONE
ASL cdr AAOPOGDEA0202 h“ Y Ao ,{
ROMA 3 Bodifopafii A — e LGN e
CAONF irettore/Resp: iulio Maria Ric
OSHOX
a 01t
ISSH
; PV
Il Direttore di Dipartimento 1l Direttore Sanitario
/ Giulio Maria Ricciuto Daniela Sgroi |
{
( KoV
UOC PRONTO SOCCORSO E MEDICINA Data
NEGOZIATORE D'EMERGENZA
PESQ UNITA' DI ATTESO
OBIE VO DICA 'ONTE DATI MINIMO (0%
CODICE TTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO IN TORE F¢ % MISURA (100%) N (0%)
Apeidriate Trativa. niialits Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
organi
2.25.4 pRop ez'a‘ I L i Monitoraggio attivita: ICA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 10 % 100 99
ed equita dell‘assistenza Fags i ¢ i
contrasto delle correlate all secondo entro il 30/11/2023
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento delle incongruenze evidenziate dal Servizio
. . - . . L - del PS ( del. 1197/22) e successive linee guida della 510 / bed managment: il mancato AR
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in - a . . = ) ok Monitoraggio mensile Direzione
2.29.2 St . direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non Rt . 10 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso N 2 : p L s 3 T . . Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo, Nel mese in cui
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%
Obbligo di espasizione di materiale informativo ed
Abiioiatess oreaniceativa; quallts Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
245 PRIP e E i & s » 9 implementazione procedure e e redatto do i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 6 SI/NO 1 0
ed equita dell'assistenza A 2 o S )
regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
274 Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza organizzativa: Definizione protocolli radiologici di emergenza: - Validazione entro il 30/06/2023 indicatori Controllo di gestione RIS-PACS e 20 0 60
o ed equita dell'assistenza Radiologia Politrauma - Ictus- Dolore Toracico successivi GIPSE BE
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C PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D'EMERGENZA

(| Direttore di Dipartimento
Giulio Maria Ricciuto

Macrostruttura:
CdR AAOPOGDEA0202
Direttore/Resp: Giulio Maria Ricciuto
NDIRETT
p.p.V.

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgrgi

UOC PRONTO SOCCORSO E MEDICINA Data
NEGOZIATORE D'EMERGENZA
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI - MINIMO (0%)
% MISURA (1100%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della o . . 5z
o Z : T iy g _ e - i . . Lo N ks N Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il A 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
Pazienti inseriti in OBI/accessi totali al PS X
100 Valore atteso <10% valore minimo
advi T s Miglioramento dell'assistenza: Va Ioriz‘zaz.iore dell'attivita .di oBl ne.ll'tx sicurezza di ) ac.celtabile_ > 5% Pazienti SiPSE it o% <10 sx
0Bl dimissione e appropriatezza di ricovero ricoverati+trasferiti da OBl x 100 valore
atteso <_ 20% Valore Minimo Accettabile
>_30%
Appropriatezza organizzativa: i
- . Bprop 3 B Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla F Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e = o R 2 corsi S N 2 2
s 5 R U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
Appropriatezza organizzativa:
implementazione procedu Elab una proced er regolament; Redazione della procedura entro i .
4.42 Governo clinico i B _I B e i ]a mam, P 2 ur.a. 4 g entare <P Tl Relazione a DG, DS, DMP e CdG 5 BE 0 30
regolamenti accesso pronto I'accesso dei soggetti fragili con accompagnatore 31/03/2023
50CCOrs0
—— 5 3 Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| " . £ z o . i £
SR i Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - e P e
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ¥ i : : 3 S _ - ) ) ) Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 BE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza i
entro il 15/05/2023

Stampata il 21/06/2023

Pagina3di4

99



.

L ROM A
B. Gra:

Macrostruttura:
cdR

Direttore/Resp:

C PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D'EMERGENZA
AAOPOGDEA0202

Giulio Maria Ricciuto

.p.V.

|l Direttore di Dipartimento
Giulio Maria Ricciuto

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

( UOC PRONTO SOCCORSO E MEDICINA S
NEGOZIATORE D'EMERGENZA %
' ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI PESO UNITADI 3 MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, 3 . . R Segnalazioni di tardato o non adempimento
" . s s Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle : _
anticorruzione e accessibilita ai ) : i g . _— A da parte del RTPC {Ogni segnalazione non .
5.6.1 .. adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e : Relazione RPCT 2 % 100 &0
servizi, raccordo con Stakeholder e . N ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza . FNES
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 21/06/2023
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Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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Listema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

Macrostruttura: UOC CARDIOLOGIA
CdR AAOPOGDMEOQ501
Direttore/Resp: Fabrizlo Ammirati
Il Direttore Sanitario
: Daniela Sgroi ;:; ;
NEGOZIATORE UOC CARDIOLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
d i i ini: ivi itari Flussi informativi: i Al izione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 Ademplment Mt s e L ) Corretta gestione degli eseguiti ppasizione flag sUgt eseg SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di perfarmance
¥ & G = . As: i i obiettivi di perfi livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e s.egni‘zlune ?’Eg" otslettiul N ! r.u‘e. SAmANCe orggnlzzatlvg dl ‘secul‘ldfx e = z
1141 A i - = organizzativa e di performance individuale, entro one degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 88 a0 60
di carattere informativo performance individuale PR e _ AEs s S
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica o i
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (consenso informato , firme, timbri, sdo, presenza N cartele dinshe con srrar d)
entt in ' s . . .
121 P _ % i ik s et _ ,p. ) completezza e qualita dei datirilevati /N, UOC DME POU 5 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispette dei templ di _ 4 i
iy totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
Adamiiient] sminisEriia sinitaie Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
1.3.2 P N ¥ = sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 8 % a0 70
di carattere informativo et . g A
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'abbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi, Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempimenti .
191 e P N ) % . 3 N miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori MPHTENS e _l,", P Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi - + o . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cde
risponde alla formula = 1-{dm23-
7 iz 2 . i . . . dm23*5/100))/dm2022*100; in caso di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media ( / Z ”f[ o
212 5 g : . non raggiungimento dell'obiettivo il s10 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 3 . :
rapporto sara effettuato sui secondi
semestri dei due anni.

Stampata il 14/06/2023
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Sistemna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOC CARDIOLOGIA
AAOPOGDME0501
Fabrizio Ammirati

REGIONE
WAZIo <

Il Direttore Sanitario

f S Daniela Sgroi

ed equita dell'assistenza

regolamenti

da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo
sulle porte delle aree di degenza

corretta affissione.

NEGOZIATORE UOC CARDIOLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
‘CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
4 report con cadenza trimestrale { entro il
2051 Approprlatezfa‘orgalmzz'atrva, qualita Monitoraggio attivita: ICA ; dfal dellp: idro- 15 del mese seccesswf)él trimestre du. Trasmissione Report a Risk 4 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
hpraniiiezzaomanizatia auiliis Maonitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
2.25.4 Rprep % " 5 i Monitoraggio attivita: ICA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 10 % 100 99
ed equita dell'assistenza " 1 ¥ :
delle correlate all secondo entro il 30/11/2023
. o o . . e o v —_— o . . . . . . - Relazione mensile Direttore DEA
2201 Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in Garantire per i ricoveri da PS il n. di posti letto Garantire al PS n. dei posti letto previsti a coiTHat] Gersetiniana acdg e 10 % 70 40
s ed equita dell'assistenza pronto soccorse settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022 pag. 2 del Piano Aziendale 2 p. B & i
Direzione Strategica
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti
previsti dal piano le per il sovraffol; 0 delle incongruenze evidenziate dal Servizio
. I - . . — " del PS ( del. 22| ive i i sl t g S g
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in ,[ o 1197,0'. )e succes's e linee guida della sio/ befl managment I m‘anca N Monitoraggio mensile Direzione
2.29.2 S direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non - . 10 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso 3 i SRR =z Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo. Nel mese in cui
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
A ‘ : 4 % % B 5 —_— i
Appropriatezza organiszativa, qualits : ppmpnatez.za organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, . Afflssmn? del mat-erﬁ\e entrn }5 gg dalla _
2.4.5 implementazione procedure e te redatto do i fomat tr Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 0

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
Macrostruttura: UOC CARDIOLOGIA PTE"G“]GN—E?/—
CdR AAQOPOGDMEQS01 @ “"*"LAZ""TC“)”*" : =
Direttore/Resp: Fabrizio Ammirati e o
Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UQC CARDIOLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
; e Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni N. Ricoveri ardinari per DRG NON a rischio
. P s Appropriatezza organizzativa o e i 8 P = X 3 £ . i
282 Appropriatezza organizzativa, qualita Y e - attribuiti ai DRG ad alto rischio di inappropriatezza di inappropriatezza; / N. ricoveri ordinari Direzione Medica POU - ADT 5 20 69
o ed equita dell'assistenza , ; e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio|  per DRG ad alta rischio di inappropriatezza SOSTITUIRE ADT con RAD-r
inappropriatezza i e # 5 Ca 5 R 2 R
di inappropriatezza in Regime ordinaria in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della o % o
P 2 (R : 5 = = E = o, . . L N i ) Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il chcrainator 2 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
n® prestazioni per Classe A erogate nei
" e i + tempi previsti dalla normativa
o Adesione al P.RG.L.A. vigente Proporzione di prestazioni erogate nel rispetto dei - LR : / &
413 Governo clinico . . R S o n® prestazioni totali per Classe A. Entro 30 % <0 &0
liste d'attesa tempi massimi di attesa per Classe di priorita A glorni
Anprosisteria aaiaiie Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
422 Governo clinico .PD' ke . struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni slo % a5 85
dell'assistenza: degenza media > R e e o L.
guello che la struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
Appropriatezza izzativa: .
PRrop: e Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla 2 corsi Verbale esecuzione corso a Risk N 2 2
U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani = Manager
Relazione a DS CdG 5 % 50 40

implementazione procedure e
regolamenti lavaggio mani

Samministrazione di questionario di

4.4.1

Governo clinico

gradimento agli utenti. Esito positivo
superiore al 50%

Educazione dei pazienti affetti da scompenso

cardiaco cranico, cardiopatia ischemica post
infartuale o alterazioni del ritmo cardiaco con

device impiantabili seguiti attraverso il

Accessibilits ai servizi: processi
telemonitoraggio all'utilizzo dei sistemi di sanita
digitale

511

Obiettivi di trasparenza, anticorruzione

di digitalizzazione

e accessibilita ai servizi, raccordo con
Stakeholder e utenza

Pagina3di 4
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

UOC CARDICLOGIA
AAOPOGDMEOS01
Fabrizio Ammirati

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

REGIONE " _
<

LAZIO

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOC CARDIOLOGIA Dita
PESO UNITA' DI TTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 7] MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione, . A G lh

iy p. i Raccordo Stakeholder-utenza: Redazione della Carta dei Servizi della UOC di Elaborazione della carta dei servizi entro il Trasmissione a DS CdG e UOS

5.3.1 e accessibilita ai servizi, raccordo con : o & 2 3 EE ] 90
carta dei servizi Cardiologia 30/06/2023 Comunicazione
Stakeholder e utenza
gl < Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione, = = " i e . 5 x g

M e Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o s .

5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con N N B . 4 . . . N . Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 .44 e} 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza ¥
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, R R . e . Segnalazioni di tardato o non adempimento
i . g Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle " :
anticorruzione e accessibilita ai . , S T RS da parte del RTPC (Ogni segnalazione non -
5.6.1 i adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e . Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e ¥ 8 ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza g et
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampatail 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali:

Scheda di Budget operativo 2023

ASL
ROMA

SHP AN TA

3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC MEDICINA
AAOPOGDMEQ1

Claudio Santini

Il Direttore di UOC

MR=

Il Direttore di
Fabyigi

Il Direttare Sanitario

Daniela Sgroi
% s

.ﬁ‘*)@o

NEGOZIATORE UOC MEDICINA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 2 MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
1121 Adempm?enu ammuﬁlstr:uw.,samtan e| - F!ussw anurmatwl. 7 Corretta gestione degli eseguiti Apposizione flag sughesfgumdeilatt:w a SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di perfarmance
s o o~ - " i degli obiettivi di pel izzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negoziazione di secondo livello e Assggnaflune 5 BER e : P, l.“lormam:e urg,amzza w? e . :
1.14.1 = v e organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 E8 30 60
di carattere informativo performance individuale i £ i hEw B b
30 gg dalla negoziazione di prima livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica - —
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti infarmativi (consenso informato , firme, timbri, sd esenza N..cartellelcnichie.con-srraridi
3 ri, sdo, % A ;
121 L i ' R fis Mo me, s completezza e qualita dei dati rilevati /N UOC DME POU 10 % 1co 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di - g &
o totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
AT iR, S Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
132 B ) = s Fani sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo el & R 7 %
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita,
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. ) relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Ce ita litica: Ad i i richiesti i ti
19.1 .de _ P k& l_’ X ontablltia Ana fuca _ miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori emiglmant richie ,','r adempimenti Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi s i & 5 2 eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Appropriatezza organizzativa Appropriatazza ¢ qualita Degenza media annua non superiore a 11
2.1.1 Il?t' pd — dg|l' ) ! dell'assistenza: degenza media Garantire una degenza media non superiore a 11 gg & B sl0 20 % 100 82
qualita ed equita dell'assistenza etk dl mediing £8

Stampata il 21/06/2023
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i dig > delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

e Macrostruttura: UOC MEDICINA m@l-—
CdR AAOPOGDMEO1 B -
LAZIO 7 g
Direttore/Resp: Claudio Santini

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

Il Direttore di UOC

Claudio Santjni

\N
U"\

NEGOZIATORE UOC MEDICINA
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 3 MINIMO (0%}
% MISURA (100%;)
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
A i izzativa, lita I i dell luzioni id I tri tre di Trasmissi Report a Risk
2354 ppmprlatezfa-orgarrz{a iva, qua Manitoraggio attivits: ICA mplen ! dfal (4] elle ro 15 del mese ssjccesswug trimestre di rasmissione Rep 2 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
. i ey Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
Appropriatezza organizzativa, qualita . . - i i % o 5 A 3 i o
2.254 o sauitd dullasslstensa Monitaraggio attivita: [CA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5 % 100 99
i contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
N E_g s 5 ; T s 2 o5 e & . - i ile Direttore DEA
2291 Appropriatezza organizzativa, qualita Monitaraggic attivita: ricoveri in Garantire per i ricoveri da PS il n. di posti letto Garantire al PS n. dei posti letto previsti a Ilzlazilgn; e :imana(;r::d & 10 % 70 40
k.. s " RS er se
ed equita dell'assistenza pronto soccorso settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022 pag. 2 del Piano Aziendale n a. P. & *
Direzione Strategica
Dare seguito in modo p agli adempi i Temp correzione da parte dei reparti
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento delle incongruenze evidenziate dal Servizio
B % i P _pog i . ive i ui sl 2 G
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in de[.FS.( del 1197"?2) = slsccesvslve m.m £ Id_a Hally slo/ be,d aEraent l m.am:at{) Monitoraggio mensile Direzione
2.29.2 S R direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non el S 10 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso 5 N 7 R R RN . 5 Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio del posti letti superamento del/'obiettivo. Nel mese in cui
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento

movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%

Pagina2di4
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
1 1H4A SAS LAR RECIONAL Macrostruttura: UOC MEDICINA BT
3 ) ’ CdR AAOPOGDMEOL REG'Q‘IEE?/-W
ASL 71
+ ROMA 3 _ o Lazio L
Direttore/Resp: Claudio Santini
Il Direttore di UOC 1l Direttore di Di Il Direttore Sanitario
@: w‘Santi[i Fabrizig Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOC MEDICINA Data
1 \
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO (OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI it MINIMO (0%)
% MISURA (100%6)
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
Aporonfiaterzacrganizrative lita Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
245 ki N ga‘ z Eauiy implementazione procedure e appositamente redatto do i fomat Aziendal, tr i Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 0
ed equita dell'assistenza . . i ik
regalamenti da affiggere all'ing del reparto e corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
: o Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni N. Ricoveri ordinari per DRG NON a rischio
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezzs organ(zzativa: attribuiti ai DRG ad alto rischio di iatezza di inappropri / N. ricoveri ordinari
2.8.2 PRIOR) o Sl '4 ricoveri ad alto rischio . . . M. o ERa : Direzione Medica POU - ADT 5 % 80 69
ed equita dell'assistenza SR e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio|  per DRG ad alto rischio di inappropriatezza
pRrap di inappropriatezza in Regime ordinario in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della Felsalanl aatriestrall svotinas
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione del riconciliazione dei cespiti, entro il 4 ; 3 2 % 100 80
" k2 e coordinatori
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
Aopropriatezza e qualits Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
4.2.2 Governo clinico de”,::si;ema_ o E:m s struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni Eile] 5 % <5 85
“oee quello che la struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
Appropriatezza organizzativa: 2
i 5 PRISPY ; B Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla . Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinica implementazicne procedure e 3 R y 2 corsi 5 N 2
) A ) U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani

Stampata il 21/06/2023
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Sistema di gestione delle perft e aziendali; Scheda di Budget operativo 2023
A SN TAR AN Macrostruttura: UOC MEDICINA TP
e 8 REGIONE
ASL CdR AAOPOGDMEOL 4 LAZIO al
ROMA 3 ik AR
Direttore/Resp: Claudio Santini
Il Direttore di UOC Il Direttore Sanitario
Claudig Santini Daniela Sgroi
eu ( . X
i,
NEGOZIATORE UOC MEDICINA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
3o = ki i ita
Obiettivi di trasparenza, anticarruzione i L . o Mappatura all mt:erno di tLIttel le unita
I o Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o Z =
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con K . . it o _ e g B _ Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 £8 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza .
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, . . i sap e Segnalazioni di tardato o non adempimento
o § . Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle , -
anticorruzione e accessibilita ai E 3 e s e o= % & da parte del RTPC (Ogni segnalazione non 3
5.6.1 L. adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e ) Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e . - ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza # A
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 21/06/2023
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Sistema di gestione delle performance ndali: Scheda di Budget operativo 2023
%y Macrostruttura: UOC NEFROLOGIA e DIALISI BEFTARIET
ol REGIONE >
ASL CdR AAOPOGDMEDI01 ft&ifﬁ‘“— it
ROMA 3 Direttore/Resp: Massimo Morosetti P i
p.p.v.
Il Direttore di UOC Il Direttore di 1l Direttore Sanitario
Massimo Morosetti Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOC NEFROLOGIA e DIALISI Data
PESO UNITA’ I ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Adempimenti amministrativi, sanitari e Flussi inf tivi: . v Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 p 3 i - o ,ussl ,m mma, - . Corretta gestione degli eseguiti P FrIaE.sHe .g et SISMED 10 % [0 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulateriale
Trasmissione delle schede di performance
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e Ass.egnz!zlone degll obiettivi f’" p}el"furmance org_anlzza N? |lscc-()r-|d? IREllD ; .
1.14.1 2 i : Sl organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale i S o e S i
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica i o
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (consenso informato , firme, timbri, sdo, el . cartelleclinicheiconiartoriidl
. ivi i za . N L .
121 " ; it 4 e (360, BIEREN completezza e qualita dei dati rilevati / N. UOC DME POU 10 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di s ; .
ehl totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% |'utilizzo di ricettario
. . . L s Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e R o N .
1.3.2 2 : sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS S % 90 70
di carattere informativo W . L : 3
digitalizzazione prestazioni presso | CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
7 s i so relativamente alle linee di attivita necessarie al ;
Adempimenti amministrativi [« bilita Analitica: Ade ti richiesti / ad i ti
1.9.1 5 P . i . ot Il, @ an . . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori e 3 .'Ia Sl Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi e 2 . " eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
risponde alla formula = 1-(dm23- |
. — : dm23*5/100))/dm2022*100; i di |
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media f ) . )){' : ',m CES? '
212 A s YA o 8 non raggiungimento dell'obiettivo il slo 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 i % 8
rapporto sara effettuato sui secondi
semestri dei due anni.
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dali: Scheda di B

't operativo 2023

Macrostruttura:

CdR

Direttore/Resp:

UOC NEFROLOGIA e DIALISI

AAOPOGDME0901

Massimo Morosetti

%

ol

(5 REGIONE >~
e LAZIO

Direttore di UDC
Massimo Morosetti

}bﬁ%é«s

UOC NEFROLOGIA e DIALISI

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

L}

Q.

Data

NEGOZIATORE

UNITA' DI

ATTESO

MINIMO (0%)

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

FONTE DATI

MISURA

(100%)

2251

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Monitoraggio attivita: CA

Implementazione del consumo delle soluzioni idro-
alcoliche per ciascun reparto di degenza

4 report con cadenza trimestrale ( entro il
15 del mese successivo al trimestre di
competenza) riportanti il consumato di
soluzione

Trasmissione Report a Risk
Manager

2.25.4

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Monitoraggio attivita: ICA

Monitoraggio dei risultati derivanti
dall'applicazione delle istruzioni operative per il
contrasto delle infezioni correlate all'assistenza

Invio report al Risk Management e CDG di 2
report, il primo entro il 31/05/2023 ed il
secondo entro il 30/11/2023

Trasmissione report

100

99

2.29.1

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Monitoraggio attivita: ricoveri in
pronto soccorso

Garantire per i ricoveri da PS5 il n. di posti letto
settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022

Garantire al PS n. dei posti letto previsti a
pag. 2 del Piano Aziendale

Relazione mensile Direttore DEA
con i dati per settimana a Cdg e
Direzione Strategica

70

40

2.29.2

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Monitoraggio attivita: ricoveri in
pronto soccorso

Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento
del PS ( del. 1197/22) e successive linee guida della

direzione strategica e dalle linee guida regionali
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti
disponibili - tempestivo aggiornamento della
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT

Tempestiva correzione da parte dei reparti

delle incongruenze evidenziate dal Servizio

510 / bed managment: il mancato
adempimento determina il non

ci sono segnalazioni il raggiungimento
dell'obiettivo & ridotto del 5%

superamento dell'cbiettive. Nel mese in cui

Meonitoraggio mensile Direzione
Medica di Presidio

100

60

2.4.5

Appropriatezza organizzativa, qualitd
ed equita dell'assistenza

Appropriatezza organizzativa:
implementazione procedure e
regolamenti

Obbligo di esposizione di materiale informativo ed

illustrativo, relativo all'igiene delle mani,

appositamente redatto secondo i fomat Aziendali,

da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo
sulle porte delle aree di degenza

Affissione del materiale entro 15 gg dalla
trasmssione, Verifiche periodiche sulla
corretta affissione.

Direzione Medica POU

SI/NO

Stampata il 14/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali:

Scheda di Budget operativo 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOC NEFROLOGIA e DIALISI
AAOPOGDMED901
Massimo Morosetti

NEGOZIATORE

1l Direttore di UOC

; ; Masm%

UOC NEFROLOGIA e DIALISI

il Direttore

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi
N

J5Q,

Data

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

FONTE DATI

PESO

UNITA' DI
MISURA

ATTESO
(100%)

MINIMO (0%}

2.8.2

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Appropriatezza organizzativa:
ricoveri ad alto rischio
inappropriatezza

Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni
attribuiti ai DRG ad alto rischio di inappropriatezza
e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio

di inappropriatezza in Regime ordinario

N. Ricoveri ordinari per DRG NON a rischio
di inappropriatezza; / N. ricoveri ordinari
per DRG ad alto rischio di inappropriatezza
in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)

Direzione Medica POU - ADT
SOSTITUIRE ADT con RAD-r

10

80

69

3.83

Economico finanziari

Piani attuativi certificabilita
Riconciliazione Inventario fisico
e contabile

Dare seguito agli adempimenti definiti dai
coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei
cespiti con la cantabilita

Verifica e monitoraggio della gestione della
riconciliazione dei cespiti, entro il
31/12/2023

Relazioni quadrimestrali svolti dai

coordinatori

100

80

4.2.2

Governo clinico

Appropriatezza e qualita
dell'assistenza: degenza media

Equilibrare il numero medio di dimissioni che la
struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con
quello che la struttura compie nei giorni feriali

La media delle dimissioni dei giorni feriali
deve essere pari alla media delle dimissioni
del giorni festivi e prefestivi

slo

10

95

85

44.1

Governo clinico

Appropriatezza organizzativa:
implementazione procedure e
regolamenti lavaggio mani

Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla
U.0. cirea le corrette modalita di igiene delle mani

2 corsi

Verbale esecuzione corso a Risk
Manager

53.2

Obiettivi di trasparenza, anticorruzione
ibilita ai servizi, r lo con
Stakeholder e utenza

e acc

Corretta conoscenza degli
adempimenti della privacy

Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e
correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy)

Mappatura all'interno di tutte le unita
operative delle informazioni rese -
trasmissione foglio firma di adempimento
entro il 15/05/2023

Trasmissione dei fogli firma al CdG

Eg

30

5.6.1

Obiettivi di trasparenza,
anticorruzione e accessibilita ai
servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

Trasparenza e anticorruzione:
adempimenti prescrizioni
aziendali

Ottemperare alle disposizioni di legge e alle
indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e
trasparenza

Segnalazioni di tardato o non adempimento
da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
ottemperata entro 30gg riduce del 10% la

percentuale di raggiungimento)

Relazione RPCT

100

60

Stampatail 14/06/2023
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Sistema di gestione delle perfor e aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
o Macrostruttura: UOC PEDIATRIA ﬁ@@féﬂw
ASL CdR AAOPOGDME1L0 ’:XEEE)” /<r—
ROMA 3 Direttore/Resp: Anna Maria Zingoni et e
. PRV,
Il Direttore di Dipartimento 1l Direttore Sanitario
Fabrizio irati : Daniela Sgroi
NEGOZIATORE Data
PESO UNITA' DI ATTESO
C ‘ONTE DATI MINIMO (0
ODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE F E % MISURA (100%) (0%)
imenti amministrativi, sanitari Flussi i ivi: . T Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
1.12.1 AdEmPlﬂ'lE" ! . 2 e . _u55|-mforma.t|w . Corretta gestione degli eseguiti PP #B2UR & ALE SISMED 5 % 90 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
2 . e i e o . . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e ; K ! G i S — . .
1.14.1 y . o A organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale s s . S s ’
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Completezza e qualita della cartella clinica e Y
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi (consense informato , firme, timbri, sdo, presenza N: catelleccliniche:canerrarkd
121 ) ) - = - e S completezza e qualita dei dati rilevati /N. UOoC DME POU % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di R ) 5
S totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% I'utilizzo di ricettario
. " - - . Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari e| R g ” e
1.3.2 . . . sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo S 5 § &
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
3 i ) i relativamente alle linee di attivitd necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: 2 Adempimenti richiesti / adempimenti
1.9.1 L B . . g © . . . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori R ,‘ fademp Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi g < —— " eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
risponde alla formula = 1-(dm23-
F ci 5 CRT, 2 ; p dm23*5/100))/dm2022*100; in caso di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media ( ,’1'0 ”f’ o R,
212 R T SERE . ) non raggiungimento dell'obiettivo il sl0 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 h .
rapporto sara effettuato sui secondi
semestri dei due anni.
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
Al iat anizzati ita Impl i sumo delle soluzioni idro 15 essivo al trimestre di Trasmissi Report a Risk
3984 pproprial EZT.B.Dlg Iruzzhatlva. qualita Monitoraggio attivita: ICA mpl ement.azmne d?I con: . oluzioni del mese sycc : 3 ione Rep 2 N 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
Pagina 1di4
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lsistmz di gestione delle perfi e aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
Macrostruttura: UOC PEDIATRIA I v T 1 N T s
. @iy REGIONE >
ASL CdR AAOPOGDMELD W&E WlO 5= ’C
ROMA 3 Direttore/Resp: Anna Maria Zingoni i v i il o
Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi
NEGOZIATORE Data
PESQO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI : MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
2.25.4 PRrop o= galnlzz‘a e Monitoraggio attivita: |1CA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 5. % 100 59
ed equita dell'assistenza 5 5 e .
contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
Rt Srerritatia aoall Garantire Tasso di occupazione PL pari almeno al media - Tasso occupazione PL 1 semestre
2.28.1 FRIR i e i » 9 Monitoraggio attivita: posti letto 35% nel primo semestre e al 50% nel secondo >= 35% + Tasso occupazione PL 2 semestre Rad -R 15 % 35/30 50/ 45
ed equita dell'assistenza
semestre >=50%
Al iat izzativa lita Monits io attivita: ri ii G ti iri rida PSil n.di ti lett G ti | PS n. dei ti lett: isti Relazionemen:ile Direttore DEA
0 ¢ : 4 A .
S ppropria Elf-"l. organlzz.a iva, qualita onitoraggio attivita: ricoveri in z.lran m.a FErl.rIICI!vE i n. di posti letto arantire a lenpos \_ etto previsti a ot e e iare  CE s 5 % 70 20
ed equita dell'assistenza pronto soccorso settimanali previsti dalla Del. 1197 del 15/12/2022 pag. 2 del Piano Aziendale B 2
Direzione Strategica
Dare seguito in modo puntuale agli adempimenti Tempestiva correzione da parte dei reparti
previsti dal piano aziendale per il sovraffolamento delle incongruenze evidenziate dal Servizio
H 5 i 3 : ;g s del PS ( del. 1197/22) e successive linee guida della S0 / bed managment: il mancato ) . L
Appropriatezza organizzativa, qualita Monitoraggio attivita: ricoveri in st A . A ) . ) ! Monitoraggio mensile Direzione
2.29.2 i S direzione strategica e dalle linee guida regionali adempimento determina il non Foo L 10 % 100 60
ed equita dell'assistenza pronto soccorso _ ] : 5 g S ; . Medica di Presidio
relative al tempestivo monitoraggio dei posti letti superamento dell'obiettivo. Nel mese in cui
disponibili - tempestivo aggiornamento della ci sono segnalazioni il raggiungimento
movimentazione dei pazienti sull'applicativo ADT dell'obiettivo & ridotto del 5%
A i izzati lita lita ed equita dell'assistenza: duzi di dure, linee guida .
2331 ppeopilatezta arganizcativa, qualiti | QMdlitaied cquitadel B Miglioramento dell'omogeneita dell'assistenza Produzionz:di procedure, [iee g Relazione a DS CdG 7 e 0 60
ed equita dell'assistenza omogeneita assistenza percorsi assistenziali entro il 30/06/2023

Stampata il 14/06/2023
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Sisterna di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOC PEDIATRIA
AAOPOGDMELD
Anna Maria Zingoni

- p.p.v.
Il Direttore di Il Direttore Sanitario p
Fabkiz mirati Daniela Sgroi %/
NEGOZIATORE Data

UNITA' DI

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

FONTE DATI

MISURA

ATTESO
[100%)

MINIMO (0%)

245

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Appropriatezza organizzativa:
implementazione procedure e
regolamenti

Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
illustrativo, relativo all'igiene delle mani,
appositamente redatto secondo i fomat Aziendali,
da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo
sulle porte delle aree di degenza

Affissione del materiale entro 15 gg dalla
trasmssione. Verifiche periodiche sulla
corretta affissione.

Direzione Medica POU

SI/NO

2382

Appropriatezza organizzativa, qualita
ed equita dell'assistenza

Appropriatezza organizzativa:
ricoveri ad alto rischio
inappropriatezza

Riduzione del rapporto tra Ricoveri in elezioni
attribuiti ai DRG ad alto rischio di inappropriatezza
e Ricoveri in elezione attribuiti ai DRG non a rischio

di inappropriatezza in Regime ordinario

N. Ricoveri ordinari per DRG NON a rischio
di inappropriatezza; / N. ricoveri ordinari
per DRG ad alto rischio di inappropriatezza
in regime di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)

Direzione Medica POU - ADT
SOSTITUIRE ADT con RAD-r

80

69

383

Economico finanziari

Piani attuativi certificabilita:
Riconciliazione Inventario fisico
e contabile

Dare seguito agli adempimenti definiti dai
coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei
cespiti con la contabilita

Verifica e monitoraggio della gestione della
riconciliazione dei cespiti, entro il
31/12/2023

Relazioni quadrimestrali svolti dai
coardinatori

100

80

422

Governo clinico

Appropriatezza e qualita
dell'assistenza: degenza media

Equilibrare il numero medio di dimissioni che la
struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con
quello che la struttura compie nei giorni feriali

La media delle dimissioni dei giorni feriali
deve essere pari alla media delle dimissioni
dei giorni festivi e prefestivi

slo

a5

85

4.22.1

Governo clinico

Miglioramento dell'assistenza:
percezione utenza e personale

Miglioramento della qualita percepita dall'utenza e
del grado di soddisfazione professionale degli
operatori

3 incontri entro 31/03 30/06 e 30/09

Relazione a DS CdG

4.4.1

Governo clinico

Appropriatezza organizzativa:
implementazione procedure e
regolamenti lavaggio mani

Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla
U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani

2 corsi

Verbale esecuzione corso a Risk
Manager

Stampata il 14/06/2023
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Macrostruttura:
CdR
Direttore/Resp:

UOC PEDIATRIA e,
iy REGIONE >~
AAOPOGDME10 g}?ﬁ‘ AZIO }(w

Anna Maria Zingoni

p.-p.v.

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

@

NEGOZIATORE Data
!
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
- 3 Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione . - . . L PR : 2 £
LS e Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o ; :
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con B - : B e e e 2 Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza N
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, ” . N Segnalazioni di tardato o non adempimenta
G g Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . ;
anticorruzione e accessibilita ai 3 ‘ A e . o . da parte del RTPC (Ogni segnalazione non P
5.6.1 £ adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e . Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e . Z ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza ; T
utenza percentuale di raggiungimento)

Totale complessivo

Stampata il 14/06/2023
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R S By RO Macrostruttura: UOC RIABILITAZIONE e CENTRO SPINALE L
w39 v REGIONE
ASL CdR AAOPOCDME0801 . s% v....n...._.(mw_._o B /(i.«
ROMA 3 o b LAZIO <
Direttore/Resp: Cristina Spandenaro
PV,
1 Direttore di UDC [l Direttore/dj Il Direttore Sanitario
Cristina Spandona Fah, Daniela Sgroi
g‘/(_,o, -
Data
NEGOZIATORE UOC RIABILITAZIONE e CENTRO SPINALE
T
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA [100%)
risponde alla formula = 1-(dm23-
. . " - dm23*5/100))/dm2022*100; i di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e gualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media { / ) ”{' ; .m ?as? '
212 3 E . o ¥ non raggiungimento dell'obiettivo il slo 10 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 %
rapporto sara effettuato sul secondo
semestre dei due anni.
(S e / e £ té 4 8)
=i : Aumento del Turn-over delle degenze anche
Appropriatezza organizzativa, qualita Impl izi N. accessi in regi DH cod. 28 e cod. 56
2.20.1 BErCE L 8 Imzza ok m? ementaz!unrerserrwzial mediante I'incremento delle prestazioni eogime DHIOECR o & Schede Rad-r 10 % 100 80
ed equita dell'assistenza cittadino : riabilitazione F 80 al mese
riabilitative in DH
4 report con cadenza trimestrale ( entroiil
2251 ApPrUPI"&a‘EZfa‘l]rgalrlizl?!iva, qualita Monitoraggio attivita: ICA Implemenl.azinne del consumo de!le. soluzioni idro 15 del mese s:mcessivAn ‘aI trimestre d‘r‘ Trasmissione Report a Risk 5 N 2 3
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
. . . Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
Appropriatezza organizzativa, qualita ” ’ e " R o . . . ; ) -
2.25.4 e i Monitoraggio attivita: 1CA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 10 % 100 99
ed equita dell'assistenza 2 T e :
contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
AnrroiHateszaorganizzativa Monitoragglo attivits; posti Garantire Tasso di occupazione PL cod. 56 pari Media - Tasso occupazione PL 1 semestre
2.28.2 PR 5 P i "8 W ! g L9 almeno al 75% nel primo semestre e all'85% nel >=75% + Tasso occupazione PL 2 semestre Rad -R 15 % 75-85 70-80
qualita ed equita dell'assistenza letta 5
secondo semestre >=85%

Stampata il 19/06/2023 Pagina2di3 1 1 7



Sistema di gestione delle perf

s Macrostruttura: UOC RIABILITAZIONE e CENTRO SPINALE e, uT
‘ cdR AAOPOCDME0801 i RLEE';—E—W:
ASL i ;
+ ROMA 3 e ﬁ?gjm@www,ﬂ(im
Direttore/Resp: Cristina Spandonaro
N AA

NEGOZIATORE

UOC RIABILITAZIONE e CENTRO SPINALE

Il Direttore

Il Direttore Sa
Daniela Sgroi

CODICE OBIETTIVO

AREA

OBIETTIVO STRATEGICO

OBIETTIVO SPECIFICO

INDICATORE

ATTESO
(100%)

MINIMO (0%

1121

Adempimenti amministrativi, sanitari e
di carattere informativo

Flussi informativi:
digitalizzazione dei processi

Corretta gestione degli eseguiti

Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
ambulatoriale

90

70

1141

Adempimenti amministrativi, sanitari e
di carattere informativo

Negoziazione di secondo livello e
performance individuale

Assegnazione degli obiettivi di performance
organizzativa e di performance individuale, entro
30 gg dalla negoziazione di primo livello

Trasmissione delle schede di performance
organizzativa di secondo livello,
assegnazione degli obiettivi di performance
individuale tramite il portale unica entro
30ge

30

60

121

Adempimenti amministrativi, sanitari e|
di carattere informativo

Adempimenti informativi
sanitari: cartella clinica

Completezza e qualita della cartella clinica
(consenso informato , firme, timbri, sdo, presenza
documenta identita, rispetto dei tempi di
trasmissione etc)

N. cartelle cliniche con errori di
completezza e qualita dei dati rilevati / N.
totale campione esaminato di cartelle

100

70

13.2

Adempimenti amministrativi, sanitari e
di carattere informativo

Adempimenti informativi
sanitari: processi di
digitalizzazione

Residualita ricette cartacee

Ridurre al 10% |'utilizzo di ricettario
cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
consumato). |l Personale che effettua
prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.

90

70

191

Adempimenti amministrativi,
sanitari e di carattere informativo

Contabilita Analitica:
implementazione dei processi

Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
relativamente alle linee di attivita necessarie al
miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc

Adempimenti richiesti / adempimenti
eseguiti

Data

PESO UNITA' DI

FONTE DATI % MISURA
SISMED 5 %
Unica - Report Risorse Umane 5 EE
UoC DME POU 10 %
Sistema TS 5 %
Relazione CdG 5 %

100

70

Stampata il 19/06/2023
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Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC RIABILITAZIONE e CENTRO SPINALE
AAOPOCDMEOB01

Cristina Spandonaro

@

LAZIO

Eféiif“ﬁ“‘Nf_ﬁf?z

Il Direttore di UOGT.f.
Cristina Spando,

Il Direttore Sanitario
Dapiela Sgroi

Data
NEGOZIATORE UOC RIABILITAZIONE e CENTRO SPINALE
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
. L s Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
Appropriatezza organizzativa, qualita : i i R . i . - G L% A
245 st deliseslstana implementazione procedure e appositamente redatto secondo i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 1]
9 regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della . " -
. . . . ) - it : 5 b . 3 : : i : Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il coordinatori 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
. L. Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
. Appropriatezza e qualita < ——— - . . .
422 Governo clinico dell'assistenza: degenza media struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni slo 5 % 95 85
ieeg quello che la struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
Appropriatezza organizzativa:
- ¢ L z € Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla » Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e . e 2 corsi 5 N 2 2
- s : U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
e > . Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticarruzione 1 S i o . 5§ e
LAt piiy Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - o . g
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con i 3 i t a L e - . ) Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza i
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, . . R Segnalazioni di tardato o non adempimento
5 Saiens Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle < B
anticorruzione e accessibilita ai ) ) o - S . S ) da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
5.6.1 5 adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e . Relazione RPCT 3 % 100 a0
servizi, raccordo con Stakeholder e . ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza . G
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023
ST AN AR T INA Macrostruttura: UOSD GASTROENTEROLOGIA BEF I
: REGIONE
ASL CdR AAOPOGDMEL7 LAZF#%EO L :-
ROMA 3 " . ’ X AR ey
Direttore/Resp: Maria Grazia Mancino
Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi
NEGOZIATORE Data
PESO UNITA' DI ATTESC
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
i i ini: i, itari Flussi informativi: izi i iti "attivita
1121 Adempln:lentl ammlp slratl\u., Sanar i _um .|n _ ' " Corretta gestione degli eseguiti Apposizione flag sugli ES,EEU“I deli=tivit SISMED 5 % S0 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissiane delle schede di performance
_ - As: i degli obiettivi di perfori organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari | Negoziazione di secondo livello e !E!m_l S : ARy v Z ‘.’ 2 ":'a“e rg ' w. I. A ok = 0
1.14.1 " . L organizzativa e di performance entro ione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo performance individuale i e i S e -
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Ridurre al 10% ['utilizzo di ricettario
i S s i Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
Adempimenti amministrativi, sanitari ¢ . . = e "
1.3.2 : : K sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistema TS 5 % 90 70
di carattere informativo L = f
digitalizzazione prestazioni presso i CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. . _— . relativamente alle linee di attivitd necessarie al
rat — o el . R . . )
1.8.1 Afm"_m'"_wntl amm'_ms L "", - camahm,m Anaf!tu:a o miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori ARamplfaeRY "Eh‘“,"_'f demipimient] Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi i i 3 eseguiti
Produttivi - gestione costi per Interni - correttezza
scarichi ede
g i Apertura percorso interno per | medici degli
. ¢ " Implementazione servizi al 5 2 . ;
Appropriatezza organizzativa, qualita 2] . N ambulatori del Grassi per inserire pazienti che Apertura del percorso interno entra il
2.16.1 3 o cittadino : endoscopia e 2o o : S SIAS 10 B8 0 30
ed equita dell'assistenza : necessitino di esami endoscopici e visite 30/06/2023
gastroenterologia B
gastroenterologici
Obbligo di esposizicne di materiale Informativo ed
s e R GO Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
245 s ':d ee:i:éud:ll‘assistenz': implementazione procedure e te redatto do i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 5 SI/NO 1 o
9 regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

SaTA AR B Macrostruttura: UOSD GASTROENTEROLOGIA m—ly

ASL CdR AAOPOGDME17 LA———Z—I-‘O———

ROMA 3 % 2 i S ]
Direttore/Resp: Maria Grazia Mancino

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

Il Dirigente Responsabile UOSD

|

NEGOZIATORE UOSD GASTROENTEROLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO {0%)
% MISURA (100%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della g ¢ : @
—_ : S S B . . N et - - N i : Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Ricanciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il conrivatarl 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
= " - Tondimanti
Implementazione servizi al Miglioyamento del tempoidiattesa per %d‘?laezezriﬁo::lf:gzgapz:llz'::t':ji] I
i
4.15.14 Governo clinico premer j approfondimento diagnostico screening del colon i2and BRI et sipso 9 % %0 70
cittadino : Screening % refertazione del test di screening di | livello-
retto con esito positivo 1 3
osservati nel 2° semestre 2023
i Impl tazi ervizi al ire 1. ioni, ienti N
4.15.8 Governo clinico E: ,emﬂr‘ G - ; Aumento degli screening del tumore del colon retto i G?ra-nure 4100 peestazionl, di pazleﬂ : sipso 9 % 100 80
cittadino : Screening inviati dalla competente UOSD Screening
Apertura ambulatorio |l Liv. Dedicato ai pazienti
oo igli dell'assist: g bl iche di iad i i i i
4201 Governo cliiis Miglioramento EV assistenza con proh —Iﬂm:ulogli Ige inclusi Apertura del percorso interno entro il SIAS 12 i 0 10
oncologia pazienti con tumori neurcendacrini e del tratto 30/06/2023
epatobiliopancreatico
Monitoraggio tempo utilizzo Censl dell'c oraria e Adempimento secondo le modalita e la
4231 Governo clinico ambulatori / sale aperatorie / 2 i e tempistica disciplinate dal Controllo di Note Cdg 5 % 100 60
. ey di ogni spazio dedicato all‘attivita ambulatoriale .
macchinari alta complessita Gestione
A fat izzativa: i . "
= ; L ez_m orpaniiatv Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla o Verbale esecuzione corsa a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e 2 corsi 8 N 4 2
R > = U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani

Stampata il 19/06/2023
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Sistema di gestione delle performance aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

SSTIMA SAMITARLS PRGN

ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOSD GASTROENTEROLOGIA
AAOPOGDMEL7?

 REGIONE
LAZIO

Maria Grazia Mancino

Il Direttore Sanitario
Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOSD GASTROENTEROLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESC
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO FONTE DATI MINIMO (0%
OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE % MISURA (1 ) (0%)
Implementazione dei processi Istitufre el incontr b Rersonatimidlcls
473 Governo clinico p . ) p infermieristico al fine di garantire la qualita 3 incontri entro 31/03 30/06 e 30/09 Relazione a DS CdG 5 N 3 2
gestionali: formazione personale G
dell'assistenza
5 ; 5 Azioni correttive relative alle criticita riscontrate
Implementazione detprosess] dai Direttori di struttura e dalla UOC Cure Primarie
492 Governo clinico gestionali: specialistica A Z : . azioni correttive / criticita riscontrate Relazione UOC Cure Primarie 10 % 100 85
5 (2 quest'ultima compete il monitoraggio delle
ambulatoriale ¢ 2
azioni correttive)
e i 2 Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| " . VY . - pp i . S
g 2 Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - s S—
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con R = , o _ S i A N o < Tr dei fogli firma al CdG 3 EE o 30
Stakeholder e utenza adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di ad, ]
entro il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, = i . o le di o di alle Segnalazioni di tardato o non adempimento
= 3 L rasparenza e anticorruzione: emperare alle disposizioni di legge e . ;

anticorruzione e accessibilita ai v s R e e da parte del RTPC (Ogni segnalazione non Relazione RPCT ) % 100 60

5.6.1 adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e e der o elazione
servizi, raccordo con Stakeholder e iendali i ottemperata entro 30gg riduce del a
utenza ancngel P percentuale di raggiungimenta)

Stampata il 19/06/2023
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sistema di gestione delle perfo iendali: Scheda di Budgetaperatwc 2023
¢ Macrostruttura: UOSD NEONATOLOGIA
cdr AAOPOGDME1S @ REC'EON j ,f(:

Direttore/Resp:

Maria Letizia Fiorenza

LAZIO

11 Dirigente Responsabile UOSD

Maria Leizia Fiorenza
M X,

izio Ammirati

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

NEGOZIATORE UOSD NEONATOLOGIA Data
PES: UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI 2 ! MINIMO (0%)
%. MISURA {100%)
Adempimenti amministrativi, sanitari e Flussi informativi: : Apposizione flag sugli eseguiti dell'attivita
1121 P . I. 4 St S 7 E Corretta gestione degli eseguiti s 8 sug . B SISMED 5 % a0 70
di carattere informativo digitalizzazione dei processi ambulatoriale
Trasmissione delle schede di performance
e _— . As: i degli obiettivi di perf izzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negoziazione di secondo livello e s.egna.:wne S 2 p i SEes nrgAamzta : e s " "
1.14.1 = : 2 o organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BE 30 60
di carattere informativo performance individuale — . . ettty i .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Complete: ualita della cartella clinica o) i
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti informativi ( senspn inl::::a;‘o firme, timbri, sdo N, fcartelle clinlche canertori ¢l
n con: 7 a o " CHeT t
1.2.1 ol 2 i mativt o #3610, ATEIEnS completezza e qualita dei dati rilevati / N. UOC DME POU 10 % 100 70
di carattere informativo sanitari: cartella clinica documento identita, rispetto dei tempi di . R .
. totale campione esaminato di cartelle
trasmissione etc)
Ridurre al 10% l'utilizzo di ricettario
AR ARG, SaRiEa Adempimenti informativi cartaceo. (dati sistema Tessera Sanitaria su
1.3.2 P . . ! sanitari: processi di Residualita ricette cartacee consumato). Il Personale che effettua Sistemna TS 5 % 90 70
di carattere informativo B - ol s 4
digitalizzazione prestazioni presso | CAD & esentato
dall'obbligo limitatamente a tale attivita,
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. . o P relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: - Adempimenti richiesti / adempimenti :
19.1 = i % _ o , 5 : . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P e ) A'f P Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi i : i A eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc

Stampata il 15/06/2023
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e i Macrostruttura: UOSD NEONATOLOGIA v M Y
ce iy REGIONE >
ASL cdR AAOPOGDME1S f};} DT ,<j
ROMA 3 . ) - N b i -
Direttore/Resp: Maria Letizia Fiorenza
1l Dirigente Responsabile UDSD |l Direttore Sanitario
q Daniela Sgroi
NEGOZIATORE UOSD NEONATOLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI % MISURA ‘(100%1 MINIMO (0%)
risponde alla formula = 1-(dm23-
z o o . - o . . . dm23*5/100))/dm2022*100; in caso di
Appropriatezza organizzativa, qualita Appropriatezza e qualita Riduzione di almeno il 5% della degenza media { / ; nf" o b
212 . . gk . . non raggiungimento dell'obiettivo il sio 5 % 100 82
ed equita dell'assistenza dell'assistenza: degenza media rispetto al 2022 g
rapporto sara effettuato sul secondo
semestre dei due anni.
Elaborazione documento del percorso entro
. : - Implementazione servizi al " . . . N . il 30/06 - dimissioni entro 48 h dal parto Approvazione documrnto entro 30
Appropriatezza organizzativa, qualita T i ; Predisposizione percorso di presa in carico per il i % g ; g oo
2.13.2 L . cittadino : presa in carico del fisiologico per almeno il 40% dei neonati nel|  Giugno 2023 e dimissioni entro le 8 % 40 30
ed equita dell'assistenza neonato sano. . .
neonato sano. Il semestre 2023 (se il documento non & 48h > 40%
predisposto I'obiettivo non & raggiunto)
4 report con cadenza trimestrale ( entro il
2251 Appropriatezza- urgainizz.aﬁva, qualita Moritoraggio attivita: CA Implememiazione d.el consumo delle. soluzioni idro 15 del mese successivlolal trimestre di. Trasmissione Repaort a Risk 4 N 2 2
ed equita dell'assistenza alcoliche per ciascun reparto di degenza competenza) riportanti il consumato di Manager
soluzione
Abstopriatesia oivanizativa; aualits Monitoraggio dei risultati derivanti Invio report al Risk Management e CDG di 2
2.25.4 B Zd enuity d:ll‘:ssisten:': Monitoraggio attivita: ICA dall'applicazione delle istruzioni operative per il report, il primo entro il 31/05/2023 ed il Trasmissione report 10 % 100 99
9 contrasto delle infezioni correlate all'assistenza secondo entro il 30/11/2023
Appropriatezza izzativa, qualita ualita ed equita dell'assistenza: 5 Produzione di procedure, linee guida
2.33.1 ERrER 2R DLEAD SRS 3 Q qiase Miglioramento dell'omogeneita dell'assistenza i i 1 B Relazione a DS CdG 15 EB 0 60
ed equita dell'assistenza omogeneijta assistenza percorsi assistenziali entro il 30/06/2023
Obbligo di esposizione di materiale informativo ed
; o ogx - Appropriatezza organizzativa: illustrativo, relativo all'igiene delle mani, Affissione del materiale entro 15 gg dalla
Appropriatezza organizzativa, qualita , _ 3 2 i " 2 o i — "
2.45 . B implementazione procedure e appositamente redatto secondo i fomat Aziendali, trasmssione. Verifiche periodiche sulla Direzione Medica POU 2 SI/NO 1 0
ed equita dell'assistenza R - o i .
regolamenti da affiggere all'ingresso del reparto e richiamo corretta affissione.
sulle porte delle aree di degenza

Stampata il 15/06/2023

Pagina 2 di 3

124



Macrostruttura:
CdrR

Direttore/Resp:

UOSD NEONATOLOGIA
AAOPOGDME15

Maria Letizia Fiorenza

0y REGIONE
& .

O

1l Dirigente Responsabile UOSD

Maria Letizia Fiorenza : E ?
ukg_\)

Il Direttore Sanitario

Daniela Sgroi

NEGOZSATORE UOSD NEONATOLOGIA Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI : MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai Verifica e monitoraggio della gestione della g < " ¢ i
L : TR e R z R 3 L X s Relazioni quadrimestrali svolti dai
3.83 Economico finanziari Riconciliazione Inventario fisico coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei riconciliazione dei cespiti, entro il cocedinaton 2 % 100 80
e contabile cespiti con la contabilita 31/12/2023
. . Equilibrare il numero medio di dimissioni che la La media delle dimissioni dei giorni feriali
g Appropriatezza e qualita R —— - . i M
4.2.2 Governo clinico A = struttura comie nei giorni festivi e prefestivi con deve essere pari alla media delle dimissioni Slo 10 % 95 85
dell'assistenza: degenza media © R s i i
quello che la struttura compie nei giorni feriali dei giorni festivi e prefestivi
Miglioramento dell'assistenza: Miglioramento della qualita percepita dall'utenza e
4.22.1 Governo clinico s i ) del grado di soddisfazione professionale degli 3 incontri entro 31/03 30/06 e 30/09 Relazione a DS CdG 5 N 3 2
percezione utenza e personale <
operatori
A iatezza organizzativa:
. ) ppropna EI,Z & ! Obbligo di espletare almeno 2 corsi interni alla : Verbale esecuzione corso a Risk
4.4.1 Governo clinico implementazione procedure e & ——— . 2 corsi s N 2 2
T ‘ ) U.0. circa le corrette modalita di igiene delle mani Manager
regolamenti lavaggio mani
oo - . Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione . -~ . . " - PR lra ! . o
———h e Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - L : )
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con ¥ 5 . . - : ) S : _ Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE o 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza :
entre il 15/05/2023
Obiettivi di trasparenza, . . . o Segnalazioni di tardato o non adempimento
] 4 R o Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle . .
anticarruzione e accessibilita ai R K L A = S % 5 A da parte del RTPC (Ogni segnalazione non .
5.6.1 o adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e : Relazione RPCT 2 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e E - ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza % e
utenza percentuale di raggiungimento)

Stampata il 15/06/2023
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ASL @ REGIONE
ROMA 3 LAZIO <

Direzione
Strategica

Funzioni di Staff Alla Direzione Generale

Funzioni di Staff Alla Direzione Sanitaria

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria

Dipartimento di Prevenzione

Dipartimento di Salute Mentale

Dipartimento di Chirurgia

Dipartimento dei Servizi

Dipartimento Emergenza e Accettazione

Dipartimento di Medicina

Dipartimento per ’Amministrazione dei Fattori Produttivi
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I Direttare di YOC

ma Pasquarellt

WO

il Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella

e Macrostruttura: UOC Approvigionamenti g
i CdR ACODAZDFPI10L { _REGi.ﬂ"l:E
RGMA 3 AazZIo <
Direttore/Resp; Diana Pasquarelti
PV,

NEGOZIATORE UOC Approvigi Data
PESOD UNITA' 1 ATIESD
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICD INDICATORE FONTE DATT MINIMO {0%)
% MISURA {200%}
Predisposizione proposta di delibera di
d i i i ini: i i 024125 con il
112 Adempiment| amministrativi, sanitari ¢ Ademplme'ntl amministratlvi Manitoragglo tempistiche piano gare approvazione del piane gare 2024/, an tshare doc 17 - o 30
di carattere informative piano gare cronoprogramma delle stesse entro il
31/10/2023
Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti amministrativi: ) M. Gare svolte seconda cronoprogramma Teasmissiene quadrimestrale
113 P : P Rispetto delle tempistiche plano gare prog / o 17 % 20 50
di earattere infarmativo plano gare gare non svalte report a DA e CdG
Adempiment] amministrativi, sanitari ¢ Flussi: invio {lussa Dispositivi tnvio del flusso refative ai contratti dei Dispositivi Carratto invio del flusso, scarti Inferiori al
1131 - SIGES 5 % a5 20
di carattere informative Medici Medici 5%
Trasmisslone delle schede di parformance
{i abletti jzzali < livello,
Adempimenti amminlstratlvi, sanitarl ef Megezizzione di secondo livelle e| Ass‘egnavzinne deg ',u ettivi ,di Eel:florr?ance urg‘amuatlu? di.wc.m.] ? e . "
1.14.1 di carattera Informative erformance individual e df per entra degli ahi di performance Unica - Report Risarse Umane 5 £ 30 &0
P o Indivicuale 30 gg dalla negoziaziane di primo livello individuale tramite il partale unica entro
308
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. 1 relativamente alle linee di attivitd necessarie al
Adem i amministrativi Contabilitd Analitica: Jempi ichiesti / adempi
1.9.1 - piment N ’ . " ! miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattorl v e 'es_"_'l v Relazione CdG 5 % 100 70
sapitari e di caratiere informativo implementazicne dei progesst . eseguiti
Praduttivi - gestiene costl per internd - carrettezza
searichl cde
. . Dus varifiche anhue presso la cassa del
Pi i ita: Verifi
3.10.1 Eronemico finanziarl fana Attuativa Certiflcabihfa erifiche fisiche carretta tenuta della contabilith FUQ & tre verifiche a camplone sulle altre Relaziane trimestrale a DA & CdG 10 N 5 3
controllo casse economali delle casse ecanomali casse

Stampata # 16/06/2023
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Macrostruttura:
CdR

Direttare/Resp:

UOL Approvigionamenti
AQODAZDFPO01

Diana Pasquarelli

REGIOMNE >
nyd

LAZIO

It Direttore di UGEC
i Pasquarelli

M.

P-p.v.
13 Direttore di Dipartimento
Giovanni Farinella

NEGQOZIATORE 'O Approvigionamenti Data
VESO UNITA* DI ATTESO
CODICE OBIETTIVD ARFA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVD SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (056)
% MISURA [100%)
Valutazione degli adempimenti in relazione
. alle lines di attivitd svoite. (vengona
del Percarso della . s
N N N valutate solo te attivita svolte). Ogni attivitd
Certificabilitd {PAC) e rispette degli adempimentt .
contahili relativi a: templ dl liquidazione , gestione cancarre can lo stasso peso fes S aritd
Piana Attuativo Certificabilitd e - o opnuna pesa il 2096}, La %adi . .
. . . . X ardini NSO, apposi Blocchl di e L L . Salvo Ordini e Balle - Fonte dati .
3121 Economico finanziark rispetto degli adempimenti rag to & data dalla media dei 5 % 100 B0
. inserimezrta delle note di contestazione in Areas sui . . N AREAS
contabili blocehi B6 C6, ritardo trasmisslone o isetimanto singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
o . riaeto frasts o Qrdini % sifno - Blocchi % note REF fatture
Bolle - A yenti su P del
bile PAC aperte ¢, bloccate senza allegato B6 C6 -
responsanile FAL- Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richigstl/ adempimenti eseguiti.
Relazione cangiunta YOC REF - UDS CdG in
Coerenza del budget N 3
asseznato In ra ortgo alla Partecipazione alle riuniont trimestrali di relazlnne. alla {:a.pacllﬂ E:i correltnc;
y & . P verifica della coerenza dei CE con la previsione. tempem}"? "l'h“f’ deg. |s'trum.erjt
delibera aziendale 1275 del s N economic (autarizzazian, ording,
3.3.2 Ecenomice finantiati ) Analisi degli eventuali scostamenti e . " N ) UDC REF - CdG 5 % 100 74
30.12.2022 e alla successiva . di di rialli liquidazioni)e di elabarazione di proposte
delibera di recepimenta de! presentazione di prupns_te iriallineamenta congrue al rispetta delfe previsiont di spesa.
Cancordamenta, della previsione. Gttimo 100% - Discreto 90% - Sufficlente
7% - altra non raggiunto.
Garantire |l sispetto della ternpistica di
liquidazione delle fatture emesse dal fornitori di .
" . o . n" fatture Hquidate oltre scadenza 2 causa
Monitaraggio stato bend e servil e dalle strutture sanitarie aderenti y . .
- . e " o N " . della certificazione In ritardo sul numera
371 Eeonomice finanziari pagamenti: tempi di all Pag; 1 ela . . LocC REF 5 % 100 95
. complessivo da certificare, segnalate dal
liuidazione fatture delle certificazlene del DEC {o uffici certificatari) per, . a ufficio Lauldatere
le congruitd dl I entro 5gg ?
bene o entro 7gg dall'esecurione def servizio

Stampata il 16/06/2023
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Sisteria di gestlone delle perfol

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOLC Approvigionamenti
AOODAZDFPO101

Blana Pasquarelli

REGIOME

i Direttore di HOC
izhd Pasquareli

Oy

B-p.v.

H Direttare di Dipartimento

Giovanni Farinella

NEGOZIATORE UOC Approvigionamenti Data
PESOQ UNITA' DI TTES
CODRICE OBIETIVO AREA OBIETTIWO STRATEGICO QBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI o MINIMO {0%}
% MISURA {100%)
Piard attuativi certificabilita: o uito agli ademplmenti definiti dai
s . . . are see ." & N P . - ni_tl _ Azloni di sostanza richioste / Aziond di - . N
382 Economico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione det . i svoite dai coor 2 % 100 80
3 } N . sestanza eseguite entro il 31/12/2023
fisico e contabile cespiti ton (a contabilita
Mappatura all'interna di ttte la unita
Oatettivi di trasparenza, anticorruzione| 3 . . pRatura alf [m? -
s N Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese -
5.3.2 e accessibilita af servizl, raccordo con ) . o . . . Trasmissione dei fogli tirma al CdG 2 ge b 30
adempiment] della privacy vorrettezza del dati sensihili (Legge Privacy) trasmissiane faglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e agglornata descrizlone
. Verifiche tri i delfe pzgine del sito
Obiettivi di trasparenza, Gones o | delservizi erogatl, delle relative modalita di aceesso meslrall € p, g.n ~ Gruppn di lavoro; UDS
Trasparenza e accessibilita ai N . . internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / - .
anticorruzione e accessibilita al A ai reparti e al consuftl medici sul sito aziendale, - . ) . Comunicaziane / UOS Controlio di 1%
5.4.1 serviziz fruibilita delle . acgessi timestrall nelte sedl aziendali [pesa . 5 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e L 2} garantire decara ¢ aggicrnamento delle . . . Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2} 51/ No
informazioni all'utenza 1130% dell'obiettivo se la struttura ha piis
utenza Informazioni esposte nel luoghi accessibili al POU
sedi ogni valutazione fa media}
pubblico
Qbiettivi di trasparenza, . Segnalaziont di tardato o non adempimento
\ . Trasparenza e anticorruzicne: Ottemperare aile disposizioni di legge e alle y )
anticorruzione e accessibilita ai _ ) o ) . . dz parte det RTPC (Ogni segnalazione nan .
5.6.1 . adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorcuzione @ ) Relarione RPCT 10 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e attemperata entre 30gg riduce del 163 la
arlendali trasparenia Lo
utenza percentuale di raggiungimenta)
Attuazione Piano Investimenti
Wellizzo delle risorse finanziate con rettifica lizzo i o alle fserse
611 Patrimonio edilizlo tecnologlco e PNRR|  da risorse con restifica cantributi e fl © percentuale df utlizzo rispett T uGC REF 2 % 50 70
in conto esercizio cantributi in conta esercizio assegnate

Stampata Il 16/06/2023
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PN Macraostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

uoc Approviglonamenti
AOQCDAZOFPD101

Diana Pasguatelli

& REGIOME >

LAZIO

p.p.v.

Il Direttore di Dipartimento
Giovanai Farinella

I Direttore di UCC

00

NEGOZIATORE UOC Approvigi t Data
v
CORICE QRIETTIVO AREA GHIETTIVO STRATEGICO OBIETIVQ SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI PESO UNITA' D3 ATTESD MINIMG [0%)
% MISURA {100%|
. . . . i ad . .
621 Patrimonie edilizio tecnologico & PNRR Attuazionz Fla"? fnvestimenti Attuszione deghl Investimenti finanzlati R,hp.e“u deglia nnjplmnn.u relativi . Direzione Strateglca 5 % hlaid] 80
da risorse finanziate all'utilizzo dei finanziamenti assegnati

Stampata il 16/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

uoC Risorse Economico Finanziarie
AOODAZDFP0301

Davide Buoncristiani

®

REGIONE >
LAZIO <

A

Il Direttore di UOC

vide Bul tiani
1
— 7

Il Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella

e
—
ESCB Merli

‘ L] ’
NEGOZIATORE UOC Risorse Economico Finanziarie Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
Trasmissione delle schede di performance
. o ot _— - " . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitarie| Negoziazione di secondo livello e 2 5 N i d o TR 3 i
1.14.1 = g organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 BB 30 60
di carattere informativo performance individuale p L % e e i
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
i = o ) relativamente alle linee di attivita necessarie al
Ad vi Contabilita Analitica: Adempimenti richiesti / adempimenti
191 CempImEns M ! ! | miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattari plimeRrichidsti fiddempimant Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi . - N . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
) Due verifiche annue presso la cassa del
i Pi Attuativo Ci Verifiche fisich T tenuta dell; £ i x .
3.10.1 Economico finanziari BRI YO ernf\cablll‘la eaifiche fisiehe correttatentta E_ Ecancabliity PUQ e tre verifiche a campione sulle altre Relazione trimestrale a DA e CdG 10 N 5 3
controllo casse economali delle casse economali
casse
Valutazione degli adempimenti in relazione
. alle linee di attivita svolte. (ven,
Attuazione del Percorso attuativo della W' 2 { g‘oncf .
» ) ) . 3 valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti P
tabili relativi a: tempi di liguidazione , gestione concorre con lo stesso peso (es 5 attivita
1 ativi a: ' " .
Piano Attuativo Certificabilita e con .a. i retatt P 4 s E ognuna pesa il 20%). La % di v i
. - : : : ; ordini NSO, ve Blocchi di d e . X X Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3.12.1 Economico finanziari rispetto degli adempimenti @ 2 ) 5 : . raggiungimento é data dalla media dei 20 % 100 80
. inserimento delle note di contestazione in Areas sui e i St AREAS
contabili . singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento A .
7 L R g Ordini % si/no - Blocchi % note REF fatture
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
P——— aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
Sh " Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.

Stampata il 16/06/2023
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Macrostruttura:

ASL CaH
ROMA S
Direttore/Resp:

uoc Risorse Economico Finanziarie
AOODAZOFP0301 @ %

Davide Buoncristiani

REGIONE »
LAZIO

P-p.V.
I Il Direttore di Dipartimento Il Diref ngyale
stiani Giovanni Farinella Fpdice: a
h ]
] 2
NEGOZIATORE UOC Risorse Economico Finanziarie Data
PESO UNITA' DI ATTESQ
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
: - z Trasmissione a Cdg file estratto da SIGES,
Rispetto della tempistica regionale legata 7 . E o F
. R . A g - ~ nei tempi previsti da regione. {la somma dei
S tonomito finarsisd Tempistica approvazione all'approvazione dei CE Trimestrali, Bilancio torii imax di iEardli par tatd gl SIGES 10 0 30
=2 documenti di bilancio Ecanomico 2024, Concordamento 2023, Bilancio di RIS MAE QLA R, e £
S adempimenti & paria 30 e riduce in
Esercizio 2022 kg
percentualmente il risultato)
Lindicatore misura il livello di
stratificazione del debito/credito
conferendo un punteggio inferiore ove
sussistano debiti e crediti ultra-
[ Plano Attuativo Certificabilita: quinguennali - L'indicatore “i” & dato da: Stato patrimoniale anno 2023 al
.17, Ei ico finanziari izzazi it dit dut 10 % 60
sl Ll el Stock di debito Attualizzazione del debito/ credito scaduto valore 1 il rapporto tra il valore dei 31.03.2024 =
debiti/crediti {dc) con anzianita di
formazione maggiore di 5 anni e il valore
complessivo dej debitifcrediti (DCT). “i" = 1
—dc/DCT.
Trasmissione report mensili ai negoziatori
dib i
Elaborare mensilmente I'elenco delle 5 ,UdgEt C,Un ,mprawem‘en_m - z oo
i . 2 GOTheE 2 contabilizzate; ricezione delle indicazioni Note UOC Ref ai negoziatori (10} ;
. x Corretta contabilizzazione delle sopravvenienze presenti in bilancio e trasmetterle 5 5 , =
3.4.2 Economico finanziari . ! S5 i _ per le scritture di utilizzo degli e riepilogo a DA e CdG nelle 6 N 4 4
sopravvenienze ai relativi responsabili di Budget per la verifica di . & AN :
e accantonamenti e verifica del corretto relazioni trimestrali
cone riscontro da parte delle strutture
interessate.
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai P i 2 i
. _— . I . 5 R . P . Azioni di sostanza richieste [ Azioni di _— . . L
3.82 Economico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei 2 ; Relazioni svolte dai coordinatori 5 % 100 80
< 7 S A sostanza eseguite entro il 31/12/2023
fisico e contabile cespiti con la contabilita
Stampata il 16/06/2023 Pagina 2 di 4
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Sistema di gestione delle p

aziendali: Scheda di Budget operativo 2023

REGIONE >

uoc Risarse Economico Finanziarie

Macrostruttura:

AD0ODAZDFP0301

il

Ccdr

Direttore/Resp:

p.p.v.

Davide Buoncristiani

1 Direttore di UOC

Il Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella

Djyide Bughtristiani
' ] ] 2 )
NEGOZIATORE VOC Risorse Economico Finanziarie Data
PESO UNITA' DI ATTESOQ
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO {0%)
% MISURA (100%)
L'indicatore “i" verifica I'allineamento
contabile ed & calcolato come la media
delle rilevazioni trimestrali del rapporto tra
Uindicatore di gestione della PCC ha Fobiettivo di stock di debito risultante dalla PCC /stock di
£ g Piano Attuativo Certificabilita: verificare la corretta e tempestiva alimentazione debito risultante dal bilancio di verifica
9.1 ico finan: I ) 0 : : 2 c 10 % 70
39 Ecohamica finanziac certificazione crediti della piattaforma PCC da parte delle Aziende trimestrale. (i=PCC/STOCK); Peri>=11la pe %2
Sanitarie valutazione & pari a “i" percentuale
Peri > 1 la valutazione & uguale al valore
percentuale della seguente formula: “I"%=
(1+{1-i}))/100
392 EtoiiokilED finasdan Piana Attlu-ativ‘u Certificlafni Predi izioni progetto alli " bilita Pr i 1Dr.ua da.parte UOoC Ref, di Trasmissione pra.gettu a Direzione 10 i 0 60
certificazione crediti generale PCC / stock debito concerto con enginnering entro 30/04/2023 Strategica, Cdg
M tura all'i di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione . " o " , i = A |nt.erna ; u E, e unita
——— e Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - . . -
5.3.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con 3y . = - N e i : : Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza 5
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione T - y y
¥ Verifiche t trali d | ;
Obiettivi di trasparenza, .. . | deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso e_n L lra i elle l:‘ragwrne delsito Gruppo di lavoro: UOS
. . G g Trasparenza e accessibilita ai _ S ) e 5 f internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / o )
anticorruzione e accessibilita ai S ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - S . 2 , Comunicazione / UOS Controlio di 1) %
5.4.1 0 servizi: fruibilita delle 2 . accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 5 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e % o 2) garantire decoro e aggiornamento delle 2 i e N Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si / No
informazioni all'utenza : 2 < tac i1 30% dell'obiettivo se la struttura ha pit
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al _ s 3 2 POU
pubblico sedi ogni valutazione fa media)

Stampata il 16/06/2023

Pagina 3 di 4

133



ASL
ROMA

3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOoC Risorse Economico Finanziarie
A00DAZDFPO301

Davide Buoncristiani

Il Direttore di UOC

ide Bu

jmgf D

11 Di

P.p.v.

irettore di Dipartimento

Giovanni Farinella
-

NEGOZIATORE UOC Risorse Economico Finanziarie Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI ! MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, . . < s Segnalazioni di tardata o non adempimento
anticorruzione e accessihilita ai Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
B b Relazione RPCT 2 % 100 60

5.6.1

utenza

servizi, raccordo con Stakeholder e

adempimenti prescrizioni
aziendali

indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e

trasparenza

ottemperata entro 30gg riduce del 10% la

percentuale di raggiungimento)

Stampatail 16/06/2023
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ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

DirettorefResp:

UOC Risorse Tecnologiche e Patrimonio
AOODAZDFPO501

Enzo Pietropaclo

L

ﬁ; REGIONE »

1l Direttore di Dipartimento

Gioy;

i Farinella

Data
NEGOZIATORE UOC Risorse Tecnologiche e Patrimonia
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI , MINIMO {0%)
% MISURA (100%)
Trasmissione delle schede di performance
" L . . A . . Assegnazione degli obiettivi di perfermance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| MNegoziazione di secondo livello e N B . g 3 S = i
1.14.1 7 ¥ s organizzativa e di performance individuale, entro assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 EE 30 60
di carattere informativo perfarmance individuale 4 Cegpin S 5
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Aderire alle indicazioni del Contrello di Gestione
relativamente alle linee di attivita necessarie al 3
i i amministrativi ili litica: i i richi i i
19.1 AdeHEatArm! » _ Contabilita Analitica: | oye o ento del dati di Co.An, Correttesza Fattord Adempimenti richiesti / adempimentl Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi i s % o eseguiti
Praduttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Valutazione degli adempimenti in relazione
lle li di attivita 2
Attuazione del Percorso attuativo della alle linee di att!vita‘: svolte (vengunu )
2 p g 3 . valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilitd (PAC) e rispetto degli adempimenti s
contabili relativi a: tempi di liquidazione , gestione conecfte cafilo:stesso pesal(ss 3 atiivita
Piano Attuativa Certificabilita e o i P A 3 ,'g & ognuna pesa il 20%). La % di ~ .
N = : : - . ordini NSO, apposizione Blocchi di liquidazione e S & - ¥ salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3.12.1 Economico finanziari rispetto degli adempimenti . . , 5 raggiungimento & data dalla media dei 5 % 100 80
- inserimento delle note di contestazione in Areas sui g N PR AREAS
contabili i 3 g pERR singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento R ,
. L ) Ordini % si/na - Blocchi % note REF fatture
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
resnonsabile PAC aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
R i Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.

Stampata il 16/06/2023
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ASL
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ROMA 3

3

Macrostruttura:
CdR

DirettorefResp:

UOoC Risarse Tecnologiche e Patrimonio
AOODAZDFP0O501

Enzo Pietropaolo

1l Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella

esca Merli

H Data
NEGOZIATORE UQC Risorse Tecnologiche e Patrimonio
PESO UNITA' DI ATTESO
AR OBIETTIVO STRA VO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%
CODICE OBIETTIVO EA TEGICO OBIETTI P MISURA (100%) {0%)
Relazione congiunta UOC REF - UOS CdG
in relazione alla capacita di corretto e
Coerenza del budget . . L - . L. . .
4 Partecipazione alle riunioni trimestrali di tempestivo utilizzo degli strumenti
assegnato in rapporto alla N . con - o Rl S
delibera aziendale 1275 del verifica della coerenza dei CE con la previsione. economici (autorizzazioni, ordini,
332 Economico finanziari T —— Analisi degli eventuali scostamenti e liquidazioni)e di elaborazione di UOC REF - CdG S % 100 70
e ; presentazione di proposte di riallineamento proposte congrue al rispetto delle
delibera di recepimento del . A &
G d i della previsione. previsioni di spesa. Ottimo 100% -
oncordamento. 3 ;L
Discreta 90% - Sufficiente 70% - altro
non raggiunto.
Piani attuativi certificabilita: Coordinare e gestire le linee di attivita finalizzate 3 Relazioni trimestrali relative agli
3.8.1 Economico finanziari zione Inventario fisico 5 > _g . x s - . . E Relazioni al 30/06 30/09 e 31/12 10 N 3 3
i alla riconciliazione dei cespiti con la contabilita adempimenti richiesti alle strutture
e contabile
N N - Predisposizione di planimetria con numerazione z i 5 N %
Maonitoraggio tempo utilizze L e Predisposizione planimetria entro il
4.23.4 Governo clinico ambulatori / sale operatorie / . 5 5 5 F T EE 5 31/03/2023, con evidenza dell'attivita Trasmissione planimetria a Cdg 5 44 0 30
i L dell'occupabilita oraria con indicati macchinari .
macchinari alta complessita A intramoenia
presenti
P " 1 Mappatura all'interno di tutte le unitd
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione " . . . . . = o
T : Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - L 2 o
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con X . ) ) = ) : f Trasmissione dei fogli firma al CdG 2 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili {Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza i
entro il 15/05/2023
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione T
Obiettivi di trasparenza, .. | dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso| - P p, Elng ¢ Gruppo di lavoro: UOS
. ! . Trasparenza e accessibilita ai . incts . . internet {pesa il 70% dell'obiettivo) / . .
anticorruzione e accessibilita ai LA B ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - S - S o Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 = servizi: fruibilita delle ) G accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa : 3 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e . N 2) garantire decoro e aggiornamento delle : i i Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) Si/ No
informazioni all'utenza " . 5 . - il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pil
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al ¥ % : POU
pubblico sedi ogni valutazione fa media)

Stampata il 16/06/2023
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ASL
ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOC Risorse Tecnologiche e Patrimonio
A00DAZDFPOS01

Enzo Pietropaolo

ropaolo

produzione

stanze con allegata tabella per cdr dei metri quadri
e metri cubi

31/03/2023

K E 2t Data
NEGOZIATORE UOC Risorse Tecnologiche e Patrimonio
PESO NITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI Y MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Obiettivi di trasparenza, ) . N o Segnalazioni di tardato o non adempimento
< : L Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle R g
anticorruzione e accessibilita ai : ¥ GE s i 2 da parte del RTPC (Ogni segnalazione non
5.6.1 s adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e Z Relazione RPCT 5 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e : 2 ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza " P
utenza percentuale di raggiungimento)
ARUEEICHEianG Ivesiments Utilizzo delle risorse finanziate con rettifi ercentuale di utilizzo rispetto alle ri
. P : pe 3 ¥ 5€e ettifica I alle risorse
6.1.1 Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR|  da risorse con rettifica contributi R h . P e B UOC REF 10 % 65 50
) . contributi in conto esercizio assegnate
in conto esercizio
" = i 5 Attuazione Piano Investi ti . ’ - L Rispetto degli adempimenti relativi -
6.2.1 Patrimonio edilizio tecnclogico e PNRR F , £ menti Attuazione degli investimenti finanziati 8 p eg I‘ & enl bl s Direzione Strategica 10 % 100 80
da risorse finanziate all'utilizzo dei finanziamenti assegnati
Predisporre gli atti di competenza, secondo
i 5 s x PNRR; attuazione modelli Attivazione delle COT - Centrale Operative le linee guida aziendali, finalizzate ad aprire o
6.3.2 Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR T bR ) ) Direzione Sanitaria 5 % 100 80
holen organizzativi Territoriali entro il 31.12.2023 almeno il 60% delle COT '
previste
Monitoraggio dello stato di attuazione del
RR: P 550 edilizi i i regionali i i relativi dilizi cii int t
6.41 Patrimonio edilizio tecnalogico @ PNRR PN ! rocess ; dilizio e Rispetto dei tempi rzgl.nna i e aziendali relativi processo e IIAlII] p:z:r iascun in er\.ten {e] RUP PNRR 25 % 100 85
informatico all'attuazione infrastrutturale ammesso a finanziamento, Relazione
trimestrale
Produzione di una pl; iain il
Monitaraggio degli spazi di g RlubiaE nellintranet dale per tuiti} roduzione di una planimetria entro il
A oni P e + e
6.5.1 Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR B8 RSP beni immobili della asl con segnate i numeri delle P P Trasmissione a CdG 5 EE a 30

Stampata il 16/06/2023
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UOC Sistemi ICT

Direttore di UOC

s

Matteo Montesi

Il Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella

U

ttore Amministrativo

Macrostruttura: o gy
8 CdR AO0DAZDFP080101 wﬁ;’? R_EG_EW
e A s 5_aae o' AZIO <~
Direttore/Resp: Matteo Montesi AL Gl
p-p.v.

Il Direttol ;._

Fr

NEGOZIATORE Uac Sistemi ICT Data
ETTI PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
i i ini i itari i ti ini: it i i dell' Area ICT il N.C i ri i cadenza
10 Adempm.mnﬂ amm|.mstrat|vl, sanitari e| Adempimen larnnjumstratm Rinnovo dei contratti rea 30 gg prima ontratti rinnovati d‘.}pF‘ las ; nza [ Relazioni mensili a DA CdG 15 % 100 95
di carattere informativo contratti della scadenza numero contratti rinnovati
Trasmissione delle schede di performance
o . oo . — - " . Assegnazione degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello,
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e 2 : Sl 4 oL ) .
1.14.1 . b 4 FE organizzativa e di performance individuale, entra assegnazione degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 ge 30 60
di carattere informativo performance individuale . L i i Gt X
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
. " - 1or relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: _ Adempimenti richiest / adempi ti "
1.9.1 L P . . ! i " ) : : miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori P 3 "f Ry Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi L ) . . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Valutazione degli adempimenti in relazione
alle linee di attivita :
Attuazione del Percorso attuativo della W' a svolte “’E"‘?“"F’ -,
S o % i 5 valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti :
contabili relativi a: tempi di liquidazione , gestione onicareeiton lostessoipeso es 5 peyity
Piano Attuativo Certificabilita e - LR ERNBL A TSR ognuna pesa il 20%). La % di - )
. L g g g X ordini NSO, apposizione Blocchi di liquidazione e o N Sc Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3121 Economico finanziari rispetto degli adempimenti z 1 § & 2 A raggiungimento ¢ data dalla media dei 15 % 100 80
= inserimento delle note di contestazione in Areas sui 5 4 R AREAS
contabili . N e . f singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento A .
3 i i i 5 Ordini % si/no - Blocchi % note REF fatture
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
resnonsabile PAC aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
B g Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.

Stampata il 20/06/2023
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Sistema di gestione delie performance aziendali: Scheda di Budget operativa 2023
% M truttura: uoC Sistemi ICT T
am:dR AO0DAZDFP080101 ‘E? REGIONE
ASL Pt -
ROMA 3 Y LAZIO
Direttore/Resp: Matteo Montesi

Il Direttore di UOC
Matteo Montesi

Il Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella

UOC Sistemi ICT
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA {100%)
Relazione congiunta UOC REF - UOS CdG in
Coerenza del budget - i ita di
ssmanate inr tg " Partecipazione alle riunioni trimestrali di ralazidasalld crpa:léa 1' SQIEHOe
orto alla X . ili i i
E & : ne verifica della coerenza dei CE con la previsione. tempest\y? i 1:2? "5 ! sfrum‘ethl
L . delibera aziendale 1275 del =4 % - % economici (autorizzazioni, ordini,
332 Economico finanziari X Analisi degli eventuali scostamenti e I ‘ . UOC REF - CdG 5 % 100 70
30.12.2022 e alla successiva A di te di rialli i liquidazioni)e di elaborazione di proposte
delibera di recepimento del presentazione di prupus. ‘_3 P nallineamento congrue al rispetto delle previsioni di spesa.
S — della previsione. Ottimo 100% - Discreto 90% - Sufficiente
70% - altro non raggiunto.
" 3 - n° fatture liquidate oltre scadenza a causa
Monitorare, supportare, sollecitare la trasmissione i o
= . e i R 2 3 della certificazione in ritardo sul numero o -
L Monitoraggio stato pagamenti: delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per| e Relazioni Mensili a DA e CDG da
3.7.4 Economico finanziari S b iz complessivo da certificare, segnalate e . . % 100 60
tempi di liquidazione fatture le congruita di competenza entro 5gg consegna 5 B parte degli uffici liquidatori
5 I tempestivamente dal competente ufficio
bene o entro 7gg dall'esecuzione del servizio )
liquidatore
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai - - S
. o . — i < iR 5 : S . Azioni di sostanza richieste / Azioni di - . . .
3.82 Economico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei : Relazioni svolte dai coordinatori % 100 80
. ] sostanza eseguite entro il 31/12/2023
fisico e contabile cespiti con la contabilita
Mappatura all'interno di tutte le unita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| . . . - - PP: . 2 : u ? eunite
Rt 5 Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - L . -
53.2 e accessibilita ai servizi, raccordo con : : : oo e 2 e e g ; Trasmissione dei fogli firma al CdG £g o] 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili {Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza R
entro il 15/05/2023

Stampata il 20/06/2023

Pagina2di3

139



Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

uoc Sistemi ICT
ACODAZDFP0B0101

Matteo Montesi

Frarm

h
%’;

REGIONE >

LAZIO

e

Il Direttore di UOC
Matteo Montesi

Q/ég)\/

Il Direttore di Dipartimento

Giowanni Farinella

ore Amministrativo

NEGOZIATORE UOC Sistemi ICT Data
4
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione = 7 s ; .
T Verifiche t delle pagine del sito e
Obiettivi di trasparenza, ... .| deiservizi erogati, delle relative modalita di accesso R © nmestraln e R g'_ . Gruppo di lavoro; UOS
I ; SRl = Trasparenza e accessibilita ai 2 T : . 2 R internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / 2 .
anticorruzione e accessibilita ai T ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - & < P § Comunicazione / UQOS Controllo di 1) %
5.4.1 58 servizi: fruibilita delle = : accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa 3 : 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e . - 2) garantire decoro e aggiornamento delle z o e Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2) 5i/ No
informazioni all'utenza N L = 2 e il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pit
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al . . - POU
3 sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, . B g g i Segnalazioni di tardato o non adempimento
. . - Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle 2 -
anticorruzione e accessibilita ai _ - : 7 I i 4 : 5 da parte del RTPC (Ogni segnalazione non -
5.6.1 L. adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e % Relazione RPCT 10 % 100 60
servizi, raccordo con Stakeholder e . . ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
aziendali trasparenza | L
utenza percentuale di raggiungimento)
Atuazione PrINo Investimentt Utilizzo delle risorse finanziate con rettifi ercentuale di utilizzo rispetto alle risorse
orse 1
6.1.1 Patri io edilizio | e PNRR| da risorse con rettifica contributi .us it 5 n TEIMER P P UQC REF 10 % 65 50
. pe contributi in conto esercizio assegnate
in conto esercizio
3 Attuazione Piano Investimenti n o F 2 g Rispetto degli adempimenti relativi — .
6.2.1 Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR i ) . Attuazione degli investimenti finanziati ; p B 8 P : : Direzione Strategica 8 % 100 80
da risorse finanziate all'utilizza dei finanziamenti assegnati
Predisporre gli atti di competenza, secondo
PNRR: attuazione modelli Attivazione delle COT - Centrale Operative le linee guida aziendali, finalizzate ad aprire o
.3, Patrimonio edilizio tecnologico e PNRR S i - . Direzione Sanitaria 2 % 100 80
63:2 3es g organizzativi Territoriali entro il 31.12.2023 almeno il 60% delle COT
previste
Monitoraggio dello stato di attuazione del
PNRR: Processo edilizio e Rispetto dei t i regi i iendali relativi so edilizio i ints t
Sl patrimanio edilizio tecnalogico & PNRR N ¢ roc: ssu‘ ispetto ei| Emp.l regl.unall e azienda processo edil : pe'r ciascun in ErYEI‘I o RUP PNRR 10 % 100 H5
informatico all'attuazione infrastrutturale ammesso a finanziamento. Relazione
trimestrale
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ASL

+

ROMA 3

Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UOSD Affari Generali
AOODAZDFP0901

Cristina Vio

&

LAZI

-

Il Dirigente Responsabile UOSD

Cri ' a

p.p.v.

|l Direttore di Dipartimento

Giovanni Farinella
Vil

NEGOZIATORE UOSD Affari Generali Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%)
% MISURA (100%)
Monitoraggio mensile del n. dei contratti da|
sottoscrivere con le Societa aggiudicatrici
Ad i ti inistrativi, itari Adempimenti amministrativi Gesti dell'arretrato dei contratti relativi all delgaré d'appalto. Ragglingimento de)
r e H e . Py , : T
111 empl::len;:r::lir::n:a wtl_' e £ tpl S mr’_nlnls T2 ernece a"e;:r:so Ji A risultato: media % sottoscrizione n. Relazioni mensili a DA CdG 8 % 90 80
vo ualizzazione O
i ca ma’ contrattualizzazi gare proce pra soglia contratti 2022 entro 30/09 + %
sottoscrizione n. contratti 2023 aggiudicati
entro il 30/06/2023.
Approvazione , definizione contratti
ias Adempimenti amministrativi, sanitari e Adempimenti amministrativi: Gestione dell'arretrato dei contratti relativi alle standard servizi e forniture. Definizione \share doc 7 % 90 6
= di carattere informativo contrattualizzazione gare procedure sopra soglia Accordo Quadro con proposta Delibera
entro 30/06
S5, Adempin-lenti ammi_nistrativi., sanitari e Flussi: Invio ﬂUS-SC:! Dispositivi Invio del flusso relativo ai.r.?ntratti dei Dispositivi Corretto invio del flusso, scarti inferiori al sicEs 10 % He %
di carattere informativo Medici Medici 5%
Trasmissione delle schede di performance
S w5 s . A e degli obiettivi di performance organizzativa di secondo livello
Adempimenti amministrativi, sanitari e| Negoziazione di secondo livello e ss.egna.zion z 8 : P B g 2 S f . .
1.14.1 z i . R organizzativa e di performance indi entro I 1e degli obiettivi di performance Unica - Report Risorse Umane 5 £E 30 60
di carattere informativo performance individuale o . . B L .
30 gg dalla negoziazione di primo livello individuale tramite il portale unica entro
30gg
1157 Adempimenti amministrativi, sanitari e Politiche di sviluppo etico Aggiornamento del regolamento dei procedimenti Approvazione delibera Regolamento ishare doc it & o 30
b di carattere informativo comportamentale del personale disciplinari per il comparto e dirigenza procedimenti disciplinari entro 31/07/2023
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Macrostruttura:
CdR

Direttore/Resp:

UO0SD Affari Generali
ADODAZDFP0901

Cristina Vio

&

W% (Azi0

REGIONE > _

:H:A'H

1l Direttore di Dipartimento
Giovanni Farinella

ore Amministrative

Il Direttorg era

Frangleca ilsd
Z

NEGOZIATORE UQOSD Affari Generali Data
PESO UNITA' DI ATTESO
ETT| EC| FONT! M
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE EDATI " HSORR (100%) INIMO (0%)
di izi i di azione per il ; N .
N . o - _— - . Pre sposmon?.cc!m df f?rfn one.n _ 5 Emanazione linee guida entro 30/04 - Relazione quadrimestrale a DA e
Adempimenti amministrativi, sanitari e Processi amministrativi di personale, compresi i direttori di UOC, finalizzati al . L T E i A -
1.16.1 3 i = S g = i 2 i monitoraggio trimestrale delle abilitazioni - CdG in cui si rendicontine i tre 5 N 3 3
di carattere informativo digitalizzazione: formazione corretto uso del protocollo aziendale. Monitoraggio i = ; ¥ 3
e s e ) L = effettuazione corsi di formazione adempimenti
delle abilitazioni attive. Emanazione di linee guida.
Aderire alle indicazioni del Controllo di Gestione
_— s relativamente alle linee di attivita necessarie al
Adempimenti amministrativi Contabilita Analitica: 3 Adempi i richiesti / adempimenti
1.9.1 Y P . . ' . . ca . miglioramento dei dati di Co.An. Correttezza Fattori SrnpimEnd, el § "f P Relazione CdG 5 % 100 70
sanitari e di carattere informativo implementazione dei processi X . . . eseguiti
Produttivi - gestione costi per interni - correttezza
scarichi cdc
Valutazione degli adempimenti in relazione
lle linee di it i
Attuazione del Percorso attuativo della ale fince |att\VV{t? Sk WE"B:“"? .
G S % : _ 2 valutate solo le attivita svolte). Ogni attivita
Certificabilita (PAC) e rispetto degli adempimenti S
: e S . . concorre con lo stesso peso (es 5 attivita
% % G contabili relativi a: tempi di liquidazione , gestione 2 z
Piano Attuativo Certificabilita e . . e T ognuna pesa il 20%). La % di o -
2 — ‘ ; : < ordini NSO, apposizione Blocchi di liquidazione e 5 . A . Salvo Ordini e Bolle - Fonte dati
3.12.1 Economico finanziari rispetto degli adempimenti S 2 o raggiungimento & data dalla media dei 5 % 100 80
= inserimento delle note di contestazione in Areas sui ; , S AREAS
contahili - . ) N h singoli adempimenti. Liquidazione 26 gg -
blocchi B6 C6, ritardo trasmissione o inserimento o " "
¥ : s B Ordini % si/no - Blocchi % note REF fatture
Bolle - Adempimenti su richiesta specifica del
PR aperte o, bloccate senza allegato B6 C6 -
P : Bolle % non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.
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sistema di gestione delle perf iendali: Scheda di Budget operativo 2023
e Macrostruttura: UO0SD Affari Generali
ASL CdR ABODAZDFP0901
ROMA 3 e
Direttore/Resp: Cristina Vio
Amministrativo
—

Il Direttore di Dipartimento

Gjovannj Farinella

o

)
A =
’/
NEGOZIATORE UOSD Affari Generali Data
PESO UNITA' DI ATTESO
CODICE Al OBIETTIVO STRATEGICO 0 SPECIFICO INDICATORE ONTE DATI MINIMO (0%,
OBIETTIVO REA OBIETTIV! I F E % NS A 1100%) (0%)
Relazione congiunta UOC REF - UOS CdG in
Coerenza del budget — Ao - i ita di
. e Partecipazione alle riunioni trimestrali di refazione alla capacita di corretto e
assegnato in rapporto alla . . s tempestivo utilizzo degli strumenti
delibera aziendale 1275 del verifica della coerenza dei CE con la previsione. i (abotizzaany, Gedi
e o~ i B < 4 economici (autorizzazion|, ordini,
33.2 Economico finanziari : Analisi degli eventuali scostamenti e | EeanOmISLa RHAEe % UOC REF - CdG 5 % 100 70
30.12.2022 e alla successiva iy di <o di rialli i liquidazionie di elaborazione di proposte
delibera di recepimento del presentazioneti propos. :e Lrallineamemnto congrue al rispetto delle previsioni di spesa.
Concardamenta. della previsione. Ottimo 100% - Discreto 90% - Sufficiente
70% - altro non raggiunto.
Garantire il rispetto della tempistica di
liquidazione delle fatture emesse dai fornitori di T erm———
Monitoraggio stato beni e servizi e dalle strutture sanitarie aderenti ; q : gt &
5 " e = . % R ) . della certificazione in ritardo sul numero
371 Economico finanziari pagamenti: tempi di allAccordo Pagamenti mediante la trasmissione i i UOC REF 15 % 100 95
A - . i A 3 complessivo da certificare, segnalate dal
liguidazione fatture delle certificazione dei DEC (o uffici certificatori) per S
RN competente ufficio liquidatore
le congruita di competenza entro 5gg consegna
bene o entra 7gg dall'esecuzione del servizio
Piani attuativi certificabilita: Dare seguito agli adempimenti definiti dai B i P
2 g5 A i % : e g I Azioni di sostanza richieste / Azioni di = = B
3.8.2 Economico finanziari Riconciliazione Inventario coordinatori e finalizzati alla riconciliazione dei 3 ; Relazioni svolte dai coordinatori 5 % 100 80
oo ; = E sostanza eseguite entro il 31/12/2023
fisica e contabile cespiti con la contabilita
- . M tura all'int i ita
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione, . . . . . ; Nk _ra i .emo di tqttg le;unita
5 e e Corretta conoscenza degli Verifica di tutti gli adempimenti di tenuta e operative delle informazioni rese - ;i ; i
5.3.2 @ accessibilita ai servizi, raccordo con 3 z i o oo > Lo e g K Trasmissione dei fogli firma al CdG 3 EE 0 30
adempimenti della privacy correttezza dei dati sensibili (Legge Privacy) trasmissione foglio firma di adempimento
Stakeholder e utenza i
entro il 15/05/2023

Stampata il 12/07/2023

Pagina 3 di 4

143



Sistema di gestione delle per

aziendali: Scheda di Buclget operativo 2023

: Macrastruttura: U0sD Affari Generali
ASL CdR AOODAZDFP0901
ROMA 3 i G

Direttore/Resp: Cristina Vio
p.p-V.

Il Direttore di Dipartimento

Gija'mi Farinella

NEGOZIATORE UOSD Affari Generali Data i
PESO UNITA' DI ATTESO i
CODICE OBIETTIVO AREA OBIETTIVO STRATEGICO OBIETTIVO SPECIFICO INDICATORE FONTE DATI MINIMO (0%;
% MISURA (100%) |
1) Garantire una esaustiva e aggiornata descrizione - , . P .
s - Verifiche strali dell | sito
Obiettivi di trasparenza, oy dei servizi erogati, delle relative modalita di accesso| A i Ay € p'agllne ,dE ° Gruppo di lavoro: UOS
. ) I Trasparenza e accessibilita ai . L = i = internet (pesa il 70% dell'obiettivo) / S .
anticorruzione e accessibilita ai e —— ai reparti e ai consulti medici sul sito aziendale, - . o i Comunicazione / UOS Controllo di 1) %
5.4.1 L. servizi: fruibilita delle 5 i accessi trimestrali nelle sedi aziendali (pesa . 5 i 95 70
servizi, raccordo con Stakeholder e . o 2) garantire decoro e aggiornamento delle : SR X Gestione / RPCT/ UOC Amm.va 2)Si/ No
informazioni all'utenza . . = N il il 30% dell'obiettivo se la struttura ha pid
utenza informazioni esposte nei luoghi accessibili al . . ) POU
7 sedi ogni valutazione fa media)
pubblico
Obiettivi di trasparenza, anticorruzione| Trasparenza e accessibilita ai . < " —
Avviare a | 30/06/2023 Il sit
5.4.3 e accessibilita ai servizi, raccordo con servizi: fruibilita delle Avvio / messa a regime del nuovo sito intranet vviare a regime Ien'ltr::"et 06/ Y UOSD AFFARI GENERALI 10 e 0 30
Stakeholder e utenza informazioni ai dipendenti
Obiettivi di trasparenza, c © . - h Segnalazioni di tardato o non adempimento
. Trasparenza e anticorruzione: Ottemperare alle disposizioni di legge e alle da parte del RTPC (Ognl segnalazione nan
5.6.1 adempimenti prescrizioni indicazioni aziendali in tema di anticorruzione e p 8 8 Relazione RPCT 2 % 100 60

servizi, raccordo con Stakeholder e
utenza

aziendali

trasparenza

ottemperata entro 30gg riduce del 10% la
percentuale di raggiungimento)

Stampata il 12/07/2023
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ALLEGATO C

CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
1.1.1 Adempime | Adempimenti Gestione Monitoraggio mensile del n. dei Relazioni % 90 80
nti amministrativi: dell'arretrato dei contratti da sottoscrivere con le mensili a DA
amministra | contrattualizzazio | contratti relativialle | Societa aggiudicatrici delle gare CdG
tivi, sanitari | ne gare procedure sopra d'appalto. Raggiungimento del
edi soglia risultato: media % sottoscrizione n.
carattere contratti 2022 entro 30/09 + %
informativo sottoscrizione n. contratti 2023
aggiudicati entro il 30/06/2023.
1.1.2 Adempime | Adempimenti Monitoraggio Predisposizione proposta di delibera Ishare doc gg 0 30
nti amministrativi: tempistiche piano di approvazione del piano gare
amministra | piano gare gare 2024/25 con il cronoprogramma delle
tivi, sanitari stesse entro il 31/10/2023
edi
carattere
informativo
1.1.3 Adempime | Adempimenti Rispetto delle N. Gare svolte secondo Trasmission % 80 60
nti amministrativi: tempistiche piano cronoprogramma / gare non svolte e
amministra | piano gare gare quadrimestr
tivi, sanitari ale report a
edi DA e CdG
carattere
informativo
1.14 Adempime | Adempimenti Rinnovo dei contratti | N. Contratti rinnovati dopo la Relazioni % 100 95
nti amministrativi: dell' Area ICT 30 gg scadenza / numero contratti rinnovati | mensili a DA
amministra | contratti prima della scadenza CdG
tivi, sanitari

edi




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (o] A'DI SO MO
\'/e} % MISU | (100 | (0%)
RA %)
carattere
informativo
1.15 Adempime | Adempimenti Gestione Approvazione , definizione contratti Ishare doc % 90 80
nti amministrativi: dell'arretrato dei standard servizi e forniture.
amministra | contrattualizzazio | contratti relativialle | Definizione Accordo Quadro con
tivi, sanitari | ne gare procedure sopra proposta Delibera entro 30/06
edi soglia
carattere
informativo
1.10.1 Adempime | Flussi informativi: | Implementazione/rip | Pubblicazioni su sito intranet di Report al N 3 3
nti analisi dei dati di | ristino sistema di reportistica trimestrale entro CDG e DS
amministra | produzione Reporting su sito 15/05,15/09, 15/11/2023
tivi, sanitari intranet.
edi
carattere
informativo
1.11.1 Adempime | Flussi informativi: | Predisporre elaborare 4 relazioni entro Trasmission N 4 4
nti analisi dei datidi | pubblicazioni relative | 30/04/2023,31/07/2023,31/10/2023, | e notaa
amministra | produzione all'andamento della 31/01/2024 DG,DS,DA,
tivi, sanitari produzione
edi
carattere
informativo
1.12.1 Adempime | Flussi informativi: | Corretta gestione Apposizione flag sugli eseguiti SISMED % 90 70
nti digitalizzazione degli eseguiti dell'attivita ambulatoriale
amministra | dei processi

tivi, sanitari
edi
carattere
informativo




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
1.13.1 Adempime | Flussi: Invio flusso | Invio del flusso Corretto invio del flusso, scarti SIGES % 95 90
nti Dispositivi Medici | relativo ai contratti inferiori al 5%
amministra dei Dispositivi Medici
tivi, sanitari
edi
carattere
informativo
1.13.2 Adempime | Flussi: Invio flusso | Invio del flusso Collaborazione con la Uoc SIGES % 95 90
nti Dispositivi Medici | relativo ai contratti Approvviggionamenti, e con la Uosd
amministra dei Dispositivi Medici | Affari Generali alla corretta
tivi, sanitari elaborazione dei flussi dei contratti.
edi Scarti >5%
carattere
informativo
1.14.1 Adempime | Negoziazione di Assegnazione degli Trasmissione delle schede di Unica - gg 30 60
nti secondo livelloe | obiettivi di performance organizzativa di secondo | Report
amministra | performance performance livello, assegnazione degli obiettivi di | Risorse
tivi, sanitari | individuale organizzativa e di performance individuale tramite il Umane
edi performance portale unica entro 30gg
carattere individuale, entro 30
informativo gg dalla negoziazione
di primo livello
1.15.1 Adempime | Politiche di Approvazione nuovo | Approvazione delibera entro il Ishare doc gg 0 30
nti sviluppo e regolamento relativo | 30/09/2023
amministra | benessere del alla concessione dei
tivi, sanitari | personale benefici per motivi di
edi studio ai dipendenti
carattere del comparto

informativo




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
1.15.2 Adempime | Politiche di Approvazione nuovo | Trasmissione alle O0.SS. entro il Ishare doc gg 15 45
nti sviluppo e regolamento relativo | 31/03/2023
amministra | benessere del all'assegnazione
tivi, sanitari | personale degli incarichi,
edi previsti dal nuovo
carattere CCCNL del comparto
informativo
1.15.3 Adempime | Politiche di Elaborare il Presentare alla Direzione Strategica Relazione gg 0 30
nti sviluppo e funzionigramma, alla | nuovo funzionigramma 45 gg dopo alla
amministra | benessere del luce del nuovo atto I'approvazione regionale dell'Atto Direzione
tivi, sanitari | personale aziendale Aziendale Strategica
edi
carattere
informativo
1.15.4 Adempime | Politiche di Elaborare i dati Fornire i dati necessari a costruire i Relazione SI/NO |1 0
nti sviluppo e necessari PAP. Elaborazioni richieste / Responsabil
amministra | benessere del all'elaborazione del Elaborazioni trasmesse e PAP
tivi, sanitari | personale Piano Azioni Positive
edi
carattere
informativo
1.15.5 Adempime | Politiche di Predisposizione Predisposizione Piano Azioni Positive, | Trasmission SI/NO |1 0
nti sviluppo e Piano Azioni Positive | in tempo utile per I'applicazione del e piano a
amministra | benessere del PIAO CdG
tivi, sanitari | personale Direzione
edi Strategica -
carattere CuUG
informativo
1.15.6 Adempime | Politiche di Stesura micro Collazione della micro organizzazione | Ishare doc gg 0 30
nti sviluppo e organizzazione entro 30/11/2023

amministra

finalizzato al sistema




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
tivi, sanitari | benessere del degli incarichi del
edi personale comparto (Diprosan -
carattere UOC Amm.va Cure
informativo Primarie - Dip. Fatt.
Prod.)
1.15.7 Adempime | Politiche di Aggiornamento del Approvazione delibera Regolamento Ishare doc gg 0 30
nti sviluppo etico regolamento dei procedimenti disciplinari entro
amministra | comportamentale | procedimenti 31/07/2023
tivi, sanitari | del personale disciplinari per il
edi comparto e dirigenza
carattere
informativo
1.15.8 Adempime | Politiche di Azioni finalizzate alla | Presdisposizione cronoprogramma Relazione N 4 4
nti sviluppo e piena applicazione entro il 31/03/2023 degli istituti CdG, DG
amministra | benessere del degli istituti contrattuali e monitoraggio
tivi, sanitari | personale contrattuali vigenti trimestrale della relativa attuazione
edi
carattere
informativo
1.15.9 Adempime | Politiche di Ottimizzazione della | Gestione delle Attivita e messa a Completo SI/NO |1 0
nti sviluppo e rilevazione presenze | regime della gestione presenze, turni | avvio al
amministra | benessere del del personale, del Personale aziendale e cedolini del | 31.12.2023
tivi, sanitari | personale gestione turni e personale entro il 31.12.2023
e di cedolini
carattere
informativo
1.16.1 Adempime | Processi Predisposizione Emanazione linee guida entro 30/04 - | Relazione N 3 3
nti amministratividi | corsi di formazione monitoraggio trimestrale delle quadrimestr
amministra | digitalizzazione: per il personale, abilitazioni - effettuazione corsi di aleaDAe
tivi, sanitari | formazione compresi i direttori formazione CdGin cuisi
edi di UOC, finalizzati al rendicontino




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
carattere corretto uso del itre
informativo protocollo aziendale. adempiment
Monitoraggio delle i
abilitazioni attive.
Emanazione di linee
guida.
1.2.1 Adempime | Adempimenti Completezza e N. cartelle cliniche con errori di UOC DME % 100 70
nti informativi qualita della cartella | completezza e qualita dei dati rilevati | POU
amministra | sanitari: cartella clinica (consenso / N. totale campione esaminato di
tivi, sanitari | clinica informato, firme, cartelle
edi timbri, sdo, presenza
carattere documento identita,
informativo rispetto dei tempi di
trasmissione etc)
1.2.2 Adempime | Adempimenti Elaborare report 4 report trimestrali da trasmettere UOC DME N 4 4
nti informativi trimestrali di alle strutture al Direttore Sanitario e POU
amministra | sanitari: cartella completezza e al CdG
tivi, sanitari | clinica tempestivita di invio
edi della cartella clinica
carattere
informativo
1.2.3 Adempime | Adempimenti Trasmissione delle il risultato e frutto della seguente UOC ESIS % 100 50
nti informativi SDO nel rispetto formula: 1-(valore produzione non
amministra | sanitari: cartella delle scadenze ricosciuta*25)/valore della
tivi, sanitari | clinica previste dalla produzione riconosiuta *100
edi regione
carattere

informativo




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
13.1 Adempime | Adempimenti Dematerializzazione | adempimento si/no entro il Uoc GG 0 60
nti informativi e digitalizzazione 31/10/2023 Amministrat
amministra | sanitari: processi | degli iva Dip.Prev.
tivi, sanitari | di digitalizzazione | archivi/censimento e
edi predisposizione
carattere fascicoli per la
informativo dematerializzazione
e digitalizzazione
degli archivi
1.3.2 Adempime | Adempimenti Residualita ricette Ridurre al 10% l'utilizzo di ricettario Sistema TS % 90 70
nti informativi cartacee cartaceo. (dati sistema Tessera
amministra | sanitari: processi Sanitaria su consumato). Il Personale
tivi, sanitari | di digitalizzazione che effettua prestazioni presso i CAD
edi € esentato dall'obbligo limitatamente
carattere a tale attivita.
informativo
1.3.3 Adempime | Adempimenti Utilizzo informatico Implementazione registrazione Direttore gg 0 15
nti informativi del registro di sala informatica, tramite SOWEB delle Medico POU
amministra | sanitari: processi | operatoria attivita di sala operatoria, dal
tivi, sanitari | di digitalizzazione 15/02/2023
edi
carattere
informativo
14.1 Adempime | Adozione budget | Determinazione Adozione trasmissione alla Regione Relazione a GG 0 60
nti Budget e Provvedimento Assegnazione Budget | DS CdG
amministra Sottoscrizione entro 30 gg successivi alla
tivi, sanitari Accordo/Contratto comunicazione del Provvedimento
edi ex art.8 quinquies Regionale/sottoscrizione 98% dei
carattere D.lg. N.502/1992 e contratti entro 30gg successivi alla
informativo ss.mm.ii data di caricamento degli stessi




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
15.1 Adempime | Aggiornamento Corretta gestione del | Controllo relativo alle SDO con Relazione N 4 4
nti Procedure e flusso SIO. abbattimento tariffario e trimestrale
amministra | Regolamenti: Implementazione comunicazione alla DM POU per DS e CdG
tivi, sanitari | Utilizzo ADT/SIO recupero SDO in correzione e recupero
edi abbattimento ancora
carattere rettificabile.
informativo
1.5.2 Adempime | Aggiornamento Corretta gestione Azioni richieste dalla Direzione Relazione N 100 80
nti Procedure e dell'applicativo ADT | Medica di Presidio per rimuovere le trimestrale a
amministra | Regolamenti: in fase di accesso e cause di scarto dei flussi / azioni DS e CdG da
tivi, sanitari | Utilizzo ADT/SIO movimentazione dal | correttive eseguite parte della
edi reparto. Direzione
carattere Medica di
informativo presidio
1.6.1 Adempime | Analisi dei Analisi dei costi Redigere due relazioni al 30/06 e al Relazione N 2 2
nti processi interni ed esterni dei | 31/12 relativamente all'efficacia dei Ufficio
amministra | Amministrativi: patrocini legali, patrocini esterni, rispetto ai costi Legale
tivi, sanitari | contabilita nonché degli esiti interni di funzionamento dell'Ufficio
edi analitica Legale
carattere
informativo
1.7.1 Adempime | Appropriatezza Redazione di una adempimento entro il 30/09/2023 Share Doc gg 0 60
nti organizzativa: procedura/istruzione
amministra | implementazione | operativa sulle
tivi, sanitari | procedure e attivita di
edi regolamenti valutazione dei piani
carattere di lavoro per la
informativo rimozione

dell'amianto




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
1.8.1 Adempime | Contabilita Corretto invio flussi Invio dei flussi codificati e corretta farmacia N 28 24
nti Analitica: flussi di rendicontazione gestione degli invii
amministra | sanitari Ministeriale Flusso
tivi, sanitari File F e Flusso File R
edi (mens.) e Dispositivi
carattere Medici (trimestrale)
informativo
1.8.2 Adempime | Contabilita Mappatura di tutti i Approvazione delibera di ricognizione | Ishare doc gg 0 45
nti Analitica: flussi flussi aziendali con di tutti i flussi aziendali entro
amministra | sanitari assegnazione delle 30/05/2023
tivi, sanitari relative
edi responsabilita
carattere
informativo
1.8.3 Adempime | Contabilita Trasmissione flusso N. flussi inviati / N. flussi da inviare UOC ESIS gg 0 10
nti Analitica: flussi mensile regionale (la somma dei giorni max. di ritardo
amministra | sanitari entro il 20 (Sistema per tutti gliadempimenti & paria 20 e
tivi, sanitari Informativo riduce percentualmente il risultato)
edi Ospedaliero Sistema
carattere Informativo
informativo Assistenza
Specialistica, Sistema
Informativo

Emergenza Sanitaria,
Sistema Informativo
Riabilitazione, Flusso
Hospice)




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
1.9.1 Adempime | Contabilita Aderire alle Adempimenti richiesti / adempimenti | Relazione % 100 70
nti Analitica: indicazioni del eseguiti CdG
amministra | implementazione | Controllo di Gestione
tivi, sanitari | dei processi relativamente alle
edi linee di attivita
carattere necessarie al
informativo miglioramento dei
dati di Co.An.
Correttezza Fattori
Produttivi - gestione
costi per interni -
correttezza scarichi
cdc
211 Appropriat | Appropriatezza e | Garantire una Degenza media annua non superiore SIO % 100 82
ezza qualita degenza media non allgg
organizzati | dell'assistenza: superiorea 11 gg
va, qualita | degenza media
ed equita reparto di
dell'assiste | medicina
nza
2.1.2 Appropriat | Appropriatezza e | Riduzione di almeno | risponde alla formula = 1-(dm23- SIO % 100 82
ezza qualita il 5% della degenza (dm23*5/100))/dm?2022*100; in caso
organizzati | dell'assistenza: media rispetto al di non raggiungimento dell'obiettivo il
va, qualita | degenza media 2022 rapporto sara effettuato sul secondo
ed equita semestre dei due anni.
dell'assiste
nza
2.10.1 Appropriat | Appropriatezza Ciascuna CAPI deve Relazione al Direttore Sanitario e al Presidenti N 10 9
ezza organizzativa: prevedere 10 sedute | Cdg Capi
organizzati | spesa di cui il 40% deve

va, qualita




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
ed equita farmaceutica e essere dedicata alla
dell'assiste | diagnostica diagnostica
nza
2.10.2 Appropriat | Appropriatezza Riduzione della Spesa distrettuale pro-capite 2022 / Relazioni N 4 3
ezza organizzativa: spesa farmaceutica Spesa distrettuale pro-capite 2021 - trimestrali in
organizzati | spesa pro-capite Spesa media pro capite come da ordine alle
va, qualita | farmaceutica e convenzionata indicazioni Regione Lazio (circa 140 riunioni e
ed equita diagnostica euro) alla
dell'assiste corrisponde
nza nza con
Direttori di
Distretto e
prescrittori
2.11.1 Appropriat | Appropriatezza Appropriatezza N.° richieste gestite con valutazione o | Dati N 4 3
ezza organizzativa: trasfusionale e consulenza/ N.° totale richieste Registrati su
organizzati | trasfusionale richieste pervenute <=60%, >60-80%, >=80% | gestionale
va, qualita Emocomponenti Emonet e
ed equita valutazione
dell'assiste richieste
nza cartacee
Report
Trimestrali
2.12.1 Appropriat | Implementazione | Raggiungimento del | N.residentiinvitati alla vaccinazione / | Dip. % 85 50
ezza dei servizi al target regionale di N. residenti totali fascia 2 65 anni (o Prevenzione
organizzati | cittadino: copertura residenti target individuati dal piano
va, qualita | campagna antinfluenzale influenzale)
ed equita vaccinale
dell'assiste

nza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
2.13.1 Appropriat | Implementazione | Percorso basso Elaborazione protocollo e evidenza Relazione GG 0 30
ezza servizi al cittadino | rischio ostetrico della condivisione dello stesso con il
organizzati | : BRO (Bro). Elaborazione personale interessato entro il 30/06
va, qualita protocollo di
ed equita assistenza alla
dell'assiste gravidanza fisiologica
nza ad esclusiva
responsabilita
dell'ostetrica, come
raccomandato da
Regione Lazio
2.13.2 Appropriat | Implementazione | Predisposizione Elaborazione documento del percorso | Approvazion % 40 30
ezza servizi al cittadino | percorso di presa in entro il 30/06 - dimissioni entro 48 h e documrnto
organizzati | : presain carico carico per il neonato | dal parto fisiologico per almeno il 40% | entro 30
va, qualita | del neonato sano. | sano. dei neonati nel Il semestre 2023 (se il | Giugno 2023
ed equita documento non e predisposto e dimissioni
dell'assiste I'obiettivo non & raggiunto) entro le 48h
nza > 40%
2.14.1 Appropriat | Implementazione | Implementazione dei | 80 pazienti presi in carico dalla COT-A | Relazione/D % 80 60
ezza servizi al cittadino | flussi di presa in ati SIATESS
organizzati | : COT-A carico dei pazienti
va, qualita presso la COT-A
ed equita
dell'assiste
nza
2.15.1 Appropriat | Implementazione | Accesso alle cure Valutazioni specialistiche per minori Cartella % 100 70
ezza servizi al cittadino | presso "La Casa di effettuate presso la "Casa di Alice" dal | Clinica in
organizzati | : Disturbi alice" centro peril personale dedicato della UOC attesa di
va, qualita | alimentari trattamento peri TSRMEE N prestazione erogate sistema
ed equita disturbi del valutazione del dipartimento ottimo informativo
comportamento dedicato




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
dell'assiste alimentare (DCA) del | 100% discreto 90% sufficiente 70%
nza DSM, di Minori a insufficiente non raggiunge
rischio per ,o affetti
da DCA
2.15.2 Appropriat | Implementazione | Valutazione N. Pazienti presi in trattamento / DISAMWEB % 100 90
ezza servizi al cittadino | appropriatezza invii totale degli invii effettuati dai CSM
organizzati | : Disturbi CSM al centro-Casa
va, qualita | alimentari di Alice
ed equita
dell'assiste
nza
2.16.1 Appropriat | Implementazione | Apertura percorso Apertura del percorso interno entro il | SIAS gg 0 30
ezza servizi al cittadino | interno per i medici 30/06/2023
organizzati | : endoscopiae degli ambulatori del
va, qualita | gastroenterologia | Grassi per inserire
ed equita pazienti che
dell'assiste necessitino di esami
nza endoscopici e visite
gastroenterologici
2.17.1 Appropriat | Implementazione | Implementazione Incremento del rilascio delle Recup web - SI/NO |1 0
ezza servizi al cittadino | dell'accesso al certificazioni ambulatoriali (patente A | Uoc
organizzati | : Medicina Legale | cittadino per il e B, patente Nautica ) rispetto al Medicina
va, qualita rilascio dell'idoneita | secondo semestre del 2019 Legale
ed equita alla guida dei veicoli
dell'assiste a motore (patenti di
nza guida categoria C-D-
E9
2.17.2 Appropriat | Implementazione | presa in carico del Istituzione della cartella Uoc gg 0 90
ezza servizi al cittadino | soggetto con infermieristica medico- legale e Medicina
organizzati | : Medicina Legale | gravidanza a rischio pianificazione degli appuntamenti Legale
va, qualita successivi (entro 30/06/2023)




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
ed equita ai sensi del D.Igs.
dell'assiste 21.3.02 n.151
nza
2.18.1 Appropriat | Implementazione | Aggiornamento del Predisposizione procedura aziendale Diprosan GG 0 60
ezza servizi al cittadino | percorso sull'attivita dei PUA Redazione del Presentazion
organizzati | : PUA multidisciplinare e progetto entro il 30/11/2023 e Progetto
va, qualita multidimensionale Al Ds Dg CdG
ed equita per la gestione dei
dell'assiste bisogni delle persone
nza con vulnerabilita
socio-sanitaria che si
rivolgono al PUA;
definire le modalita
per la presa in carico
tempestiva in
particolari casi
complessi, che
richiedono
I'intervento di piu
professionalita in
ambito sociale
sanitario in raccorto
con le COT-A e COT-
D
2.19.1 Appropriat | Implementazione | Aumento delle visite | Aumento del 5% di visite domiciliari Dati Recup SI/NO |1 0
ezza servizi al cittadino | domiciliari nel 2023/n. di visite domiciliari effettuate | (non SIAS) e
organizzati | : puerperio e post | puerperio e nel post- | nel 2022 Report
va, qualita | partum partum da parte interni
ed equita dell'equipe
dell'assiste multidisciplinare
nza consultori




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
2.2.1 Appropriat | Appropriatezza Definizione di una Adozione della determinazione di Validazione SI/NO | 2 1
ezza organizzativa: procedura per la presa d'atto della procedura entro il procedura
organizzati | accesso ai servizi | creazione diuna lista | 30.04.2023 - apertura agende di
va, qualita | del TSRMEE di attesa per continuita entro il 31.07.2023
ed equita ['accesso ai
dell'assiste trattamenti
nza riabilitativi presso il
TSMREE
2.20.1 Appropriat | Implementazione | Aumento del Turn- N. accessi in regime DH cod. 28 e cod. | Schede Rad- % 100 80
ezza servizi al cittadino | over delle degenze 56 >80 al mese r
organizzati | : riabilitazione anche mediante
va, qualita I'incremento delle
ed equita prestazioni
dell'assiste riabilitative in DH
nza
2.21.1 Appropriat | Implementazione | Formalizzazione di Definizione di un protocollo operativo | Relazione gg 0 30
ezza servizi al cittadino | un percorso per la composizione delle procedure del Direttore
organizzati | : Salute Mentale aziendale per la di passaggio e la continuita e Allegati
va, qualita transizione e la presa | assistenziale tra i servizi coinvolti. 1
ed equita in carico congiunta protocollo entro 30/09/2023
dell'assiste da parte dei servizi
nza sanitari territoriali
(Consultori familiari
e Servizi DSM )
2.22.1 Appropriat | Implementazione | Implementazione del | Almeno 160 Pazienti CSM inviate allo | Registro % 80 70
ezza servizi al cittadino | PAE equita Aziendale | Screening del Tumore Collo dell'utero | Screening/Si
organizzati | : Screening pso 2.0
va, qualita
ed equita
dell'assiste

nza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
2.22.2 Appropriat | Implementazione | TRE CORSI DEDICATI Effettuazione di tre corsi dedicati al uos N 3 2
ezza servizi al cittadino | ALL'UMANIZZAZIONE | personale interno, finalizzato al Formazione
organizzati | : Screening DELLA miglioramento dell'umanizzazione
va, qualita COMUNICAZIONE della comunicazione
ed equita
dell'assiste
nza
2.22.3 Appropriat | Implementazione | Favorire momentidi | Garantire la presenza in Relazione a N 6 4
ezza servizi al cittadino | informazione e manifestazioni pubbliche organizzate | DS e CDG
organizzati | : Screening sensibilizzazione da altri o organizzare eventi formativi
va, qualita della cittadinanza / informativi sulle campagne
ed equita sull'importanza delle | screening.
dell'assiste campagne di
nza screening
2.23.1 Appropriat | Implementazione | Valutareil somministrazione di questionario di Rilevazione N 2 2
ezza servizi al cittadino | gradimento gradimento agli utenti. Due relazioni dati
organizzati | : Telemedicina dell'utenza per le al 30/06 e al 30/09 distrettuali
va, qualita prestazioniin
ed equita televisita
dell'assiste
nza
2.24.1 Appropriat | Implementazione | Implementazione del | Posizionamento di n. 30 accessi Relazione % 30 25
ezza servizi al cittadino | Vascular Access vascolari anno 2023 (PICC/MIDILINE del VATA
organizzati | : Vata Team Aziendale dal VATA)
va, qualita (VATA)
ed equita
dell'assiste
nza
2.25.1 Appropriat | Monitoraggio Implementazione 4 report con cadenza trimestrale ( Trasmission N 2 2
ezza attivita: ICA del consumo delle entro il 15 del mese successivo al e Report a

organizzati

soluzioni idro-




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
va, qualita alcoliche per ciascun | trimestre di competenza) riportanti il | Risk
ed equita reparto di degenza consumato di soluzione Manager
dell'assiste
nza
2.25.3 Appropriat | Monitoraggio monitoraggio del 4 report con cadenza trimestrale ( Trasmission N 4 4
ezza attivita: ICA consumo delle entro il 15 del mese successivo al e Report a
organizzati soluzioni idro- trimestre di competenza) riportanti gli | Strutture e
va, qualita alcoliche per ciascun | ordini di soluzione per ogni U.O. Risk
ed equita reparto di degenza Manager
dell'assiste
nza
2.25.4 Appropriat | Monitoraggio Monitoraggio dei Invio report al Risk Management e Trasmission % 100 99
ezza attivita: ICA risultati derivanti CDG di 2 report, il primo entro il e report
organizzati dall'applicazione 31/05/2023 ed il secondo entro il
va, qualita delle istruzioni 30/11/2023
ed equita operative per il
dell'assiste contrasto delle
nza infezioni correlate
all'assistenza
2.25.5 Appropriat | Monitoraggio monitoraggio Produzione di 4 report da inviare Powerlab - N 3 3
ezza attivita: ICA trimestrale delle entro il 15 del mese successivo al Lab Analisi -
organizzati infezioni correlate trimestre monitorato Direzione
va, qualita all'assistenza medica Di
ed equita suddiviso per Presidio -
dell'assiste UU.0O. (alert) ISRC
nza
2.26.1 Appropriat | Monitoraggio verifica degli 4 sopralluoghi annuali a campione e Risk N 4 4
ezza attivita: Lavaggio | adempimenti delle produzione di relativi verbali; durante | Managemen
organizzati | mani U.0. Ospedaliere I'anno verranno controllate t
va, qualita relativi comunque tutte le U.O. Ospedaliere
ed equita all'implementazione




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
dell'assiste del consumo di
nza soluzioni
idroalcoliche e del
materiale
informativo
2.27.1 Appropriat | Monitoraggio Miglioramento Monitoraggio trimestrale della presa DISAMWEB % 100 99
ezza attivita: CSM dell'individuazione in carico/cura/consulenza in equipe o
organizzati dei percorsi di cura individuale secondo i parametri
va, qualita dei pazienti trattati PANMS (DCA U00287/2014)
ed equita nei CSM,
dell'assiste differenziati per
nza livelli di intensita
assistenziale
disamweb
2.28.1 Appropriat | Monitoraggio Garantire Tasso di il risultato & pari a=(TOPL 1 SIO % 35/ 25/
ezza attivita: posti occupazione PL pari | SEM/35+TOPL 2SEM/50)/2 50 40
organizzati | letto almeno al 35% nel
va, qualita primo semestre e al
ed equita 50% nel secondo
dell'assiste semestre
nza
2.28.2 Appropriat | Monitoraggio Garantire Tasso di Media - Tasso occupazione PL 1 Rad - R % 75 - 70-80
ezza attivita: posti occupazione PL cod. | semestre >= 75% + Tasso occupazione 85
organizzati | letto 56 pari almeno al PL 2 semestre >= 85%
va, qualita 75% nel primo
ed equita semestre e all'85%
dell'assiste nel secondo
nza semestre
2.29.1 Appropriat | Monitoraggio Garantire peri Garantire al PS n. dei posti letto Relazione % 70 40
ezza attivita: ricoveriin | ricoverida PSil n. di | previsti a pag. 2 del Piano Aziendale mensile
organizzati | pronto soccorso posti letto Direttore




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
va, qualita settimanali previsti DEAconi
ed equita dalla Del. 1197 del dati per
dell'assiste 15/12/2022 settimana a
nza Cdge
Direzione
Strategica
2.29.2 Appropriat | Monitoraggio Dare seguito in Tempestiva correzione da parte dei Monitoraggi % 100 60
ezza attivita: ricoveri in | modo puntuale agli reparti delle incongruenze evidenziate | o mensile
organizzati | pronto soccorso adempimenti previsti | dal Servizio SIO / bed managment: il Direzione
va, qualita dal piano aziendale mancato adempimento determina il Medica di
ed equita per il non superamento dell'obiettivo. Nel Presidio
dell'assiste sovraffolamento del | mese in cui ci sono segnalazioni il
nza PS (del. 1197/22) e raggiungimento dell'obiettivo &
successive linee ridotto del 5%
guida della direzione
strategica e dalle
linee guida regionali
relative al
tempestivo
monitoraggio dei
posti letti disponibili
- tempestivo
aggiornamento della
movimentazione dei
pazienti
sull'applicativo ADT
2.29.3 Appropriat | Monitoraggio Monitorare Segnalazioni tempestive ai reparti in Relazione N 7 6
ezza attivita: ricoveri in | puntualmente il ordine al mancato / ritardato mesile entro
organizzati | pronto soccorso corretto adempimento. il 5 del mese
va, qualita adempimento dei successivo
ed equita reparti in ordine agli alla




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
dell'assiste obiettivi 2.29.1 e Direzione
nza 2.29.3 Srategica e
al CDG
231 Appropriat | Appropriatezza Report segnalazione | Report trimestrali di consumi ed Uoc N 4 3
ezza organizzativa: non appropriata eventuali criticita da superare Farmacia
organizzati | DPC Integrativa prescrizione prodotti Territoriale
va, qualita Diabete DPC INTEGRATIVA
ed equita DIABETE da
dell'assiste notificare alle CAPI
nza per le successive
attivita di
competenza
2.30.1 Appropriat | Qualita Rispetto degli N.° report VEQ di Chimica Clinica Lab. Analisi % 100 80
ezza dell'assistenza: standard di qualita prodotti / N.° Esercizi VEQ forniti
organizzati | chimica clinica nell'ambito degli
va, qualita esami diagnostici
ed equita dell'area Chimica
dell'assiste Clinica
nza
2.31.1 Appropriat | Qualita Valutazioni HTADM | Report semestrali di consumi /ricavi AREAS N 2 2
ezza dell'assistenza: cardiologici DRG ed evidenza eventuali criticita da
organizzati | monitoraggio impiantabili superare
va, qualita | impiantabili
ed equita cardiologici
dell'assiste
nza
2.32.1 Appropriat | Qualita Test farmaco N.° Ceftazimide - avibactam testati/ NOEMALIFE % 100 99
ezza dell'assistenza: ceftazidime / N.° organismi MDR (enterobacterales | (mercurio)
organizzati | terapie anti- avibactam per ogni + pseudomonas app.)
va, qualita infettive batterio Gram-
ed equita negativo MDR (Multi




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
dell'assiste Drug Resistent)
nza come ausilio
nell'ambito della
terapia anti-infettiva.
2.33.1 Appropriat | Qualita ed equita | Miglioramento Produzione di procedure, linee guida Relazione a gg 0 60
ezza dell'assistenza: dell'omogeneita percorsi assistenziali entro il DS CdG
organizzati | omogeneita dell'assistenza 30/06/2023
va, qualita | assistenza
ed equita
dell'assiste
nza
2.34.1 Appropriat | Rispetto dei LEA Lotta al randagismo N. cani sterilizzati / N. totale cani Dip. % 100 90
ezza in tema di e sterilizzazione dei presenti in canile sterilizzabili Prevenzione
organizzati | Prevenzione cani ospitati
va, qualita sterilizzabili
ed equita
dell'assiste
nza
2.34.2 Appropriat | Rispetto dei LEA Sorveglianza N. controlli effettuati / N. totale Dip. % 100 90
ezza in tema di sanitaria sugli animali ricoverati Prevenzione
organizzati | Prevenzione animali ricoverati
va, qualita con reportistica
ed equita trimestrale dei
dell'assiste controlli effettuati
nza
2.35.1 Appropriat | Valutazione esiti: | Valutazione esiti: N. parti con Taglio Cesareo Primario/ | Direzione % 100 85
ezza monitoraggio Riduzione del parto N. parti totali Medica POU
organizzati | Parti Cesarei con taglio cesareo >1000 = 25% ; <1000 = 15% - P.Re.Val.E.
va, qualita primario per ridurre
ed equita il rischio per la




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
dell'assiste donna e per il
nza bambino
2.36.1 Appropriat | Valutazione esiti: | Valutazione esiti: Corsi trimestrali per le donne dalla 13 | Relazione N 3 3
ezza percorsi nascita Processi organizzativi | alla 22 settimana, finalizzati a uocC
organizzati volti alla conoscere il percorso nascita e i Ginecologia
va, qualita valorizzazioni delle corretti stili di vita in gravidanza, / UOC Cure
ed equita attivita consultoriali | organizzati in una visione integrata Primarie
dell'assiste di ospedale - territorio, area litorale.
nza accompagnamento
alla nascita
2.36.2 Appropriat | Valutazione esiti: | Valutazione esiti: 4 open day con mamme, dedicati a Relazione SI/NO |1 0
ezza percorsi nascita Processi organizzativi | gravidanza, parto e gestione del uocC
organizzati volti all'incremento neonato organizzati in una visione Ginecologia
va, qualita del numero dei parti | integrata ospedale - territorio - / UOC Cure
ed equita Municipio X e Fiumicino Primarie
dell'assiste
nza
2.36.3 Appropriat | Valutazione esiti: | Valutazione esiti: 2 open day con mamme, dedicati a UOC Cure SI/NO |1 0
ezza percorsi nascita Processi organizzativi | gravidanza, parto e gestione del Primarie
organizzati volti all'incremento neonato organizzati in una visione
va, qualita del numero dei parti | integrata ospedale - territorio -
ed equita Municipo Xl e Xl
dell'assiste
nza
2.37.1 Appropriat | Valutazione esiti: Intervento N. interventi chirurgici entro 2 giornia | P.Re.Val.E. % 65 55
ezza frattura collo chirurgico per seguito di frattura del collo del SIO
organizzati | Femore frattura del collo del | femore nell’anziano (Eta 65+) / N.
va, qualita femore entro 2 interventi totali di frattura collo
ed equita giorni dal primo femore; =>0,6 (60%)




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
dell'assiste accesso nella
nza struttura di ricovero
2.38.1 Appropriat | Appropriatezza Rispetto degli N. istanze di accreditamento valutate | Relazione % 100 85
ezza organizzativa: adempimenti di / N. totale istanze di accreditamento quadrimestr
organizzati | valutazione verifica del presentate alea
va, qualita | accreditamento riconoscimento Direzione
ed equita dell'accreditamento Sanitaria e al
dell'assiste definitivo CdG
nza
2.39.1 Appropriat | Appropriatezza Incrementare le Effettare la verifica di almeno 22 Relazione % 100 80
ezza organizzativa: verifiche delle strutture accreditate guadrimestr
organizzati | controlli strutture | strutture accreditate alea
va, qualita | accreditate rispetto al 2022 Direzione
ed equita Sanitaria e al
dell'assiste CdG
nza
24.1 Appropriat | Appropriatezza Customer 1 indagine Territoriale (Vaccinazioni Trasmission gg 0 30
ezza organizzativa: Satisfaction dedicate | presidio S. Agostino di Ostia) entro e al DG al
organizzati | implementazione | all'ascolto dei 30/06/2023 DIP.PREV. E
va, qualita | proceduree cittadini che hanno al CDG
ed equita regolamenti usufruito dei servizi
dell'assiste aziendali per
nza valutare la qualita

percepita




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (o] A'DI SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
24.2 Appropriat | Appropriatezza Definizione e Approvazione procedura entro Ishare GG 0 30
ezza organizzativa: approvazione, previa | 30/06/2023
organizzati | implementazione | delibera, di
va, qualita | proceduree procedura di
ed equita regolamenti gestione delle azioni
dell'assiste esecutive da parte
nza dei fornitori per
integrale
monitoraggio dello
stato del debito
nonché della
gestione delle azioni
esecutive promosse
nei confronti di
fornitori e/o
personale
dipendente e/o
convenzionato
dell'azienda
Sanitaria, con
Azienda Sanitaria
terzo pignorato
24.3 Appropriat | Appropriatezza Due procedure in 1 nuova procedura Istologica e 1 Share Doc gg 0 30
ezza organizzativa: vista del nuovo nuova procedura Citologica entro
organizzati | implementazione | programma per il 31/05/2023
va, qualita | proceduree servizio di
ed equita regolamenti istopatologia
dell'assiste

nza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
24.4 Appropriat | Appropriatezza Miglioramento della | /Revisione procedura del percorso di | Relazione gg 0 30
ezza organizzativa: qualita organizzativa | valutazione diagnostica per pazienti alla
organizzati | implementazione | deiservizi/Revisione | con D.U.S. entro 30/06 Direzione
va, qualita | proceduree procedura del DSM e del
ed equita regolamenti percorso di CDG
dell'assiste valutazione
nza diagnostica per
pazienti D.U.S.
245 Appropriat | Appropriatezza Obbligo di Affissione del materiale entro 15 gg Direzione SI/NO |1 0
ezza organizzativa: esposizione di dalla trasmssione. Verifiche Medica POU
organizzati | implementazione | materiale periodiche sulla corretta affissione.
va, qualita | proceduree informativo ed
ed equita regolamenti illustrativo, relativo
dell'assiste all'igiene delle mani,
nza appositamente
redatto secondo i
fomat Aziendali, da
affiggere all'ingresso
del reparto e
richiamo sulle porte
delle aree di
degenza
2.4.6 Appropriat | Appropriatezza Razionalizzazione Predisposizione di linee guida entro Ishare gg 0 60
ezza organizzativa: dell'attivita 31/05/2023 che definiscano la
organizzati | implementazione | consultiva e di tipologia di attivita di supporto che
va, qualita | proceduree assistenza agli uffici puo svolgere I'Ufficio Legale e le
ed equita regolamenti nella forma di modalita di richiesta

dell'assiste
nza

redazione pareri,
supporto a riunioni
reportistica a
monitoraggio




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
2.4.7 Appropriat | Predisposizione di | Predisposizione di un | Predisposizione del protocollo Produzione gg 30 90
ezza piani individualie | protocollo d’intesa con i vertici istituzionali entro | della bozza
organizzati | buget di salute interistituzionale per | il 30/06/2023 di
va, qualita | atti per favorire la sperimentazione e convenzione
ed equita interventi di realizzazione del dainviare a
dell'assiste | integrazione/inclu | progetto individuale CdgG, DS
nza sione delle in base allart.14 della
persone L.328/00 integrato
conlal.112/2016 e
dal decreto
ministeriale 34/2020
comma 4 BIS Budget
di salute peri
residenti di un
distretto sanitario
2.40.1 Appropriat | Appropriatezza Garantire il ricovero Massimo 5 trasferimenti I'anno per Monitoraggi SI/NO |1 0
ezza organizzativa: assicurato in Terapia | ricovero in terapia intensiva a seguito | o Direzione
organizzati | ricoveroin Intensiva a seguito intervento chirurgico in urgenza Medica di
va, qualita | Terapia Intensiva | degli interventi Prsesidio
ed equita chirurgici in urgenza
dell'assiste

nza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)

25.1 Appropriat | Appropriatezza Approvazione e predisposizione PARM e PAICA e UOC QSGR gg 0 30

ezza organizzativa: trasmissione del successiva trasmissione all'URP per

organizzati | implementazione | Piano Annuale di Risk | pubblicazione sul sito aziendale entro

va, qualita | procedure e Management il 31/07/2023

ed equita regolamenti ICA (PARM) e Piano

dell'assiste Annuale per le

nza Infezioni Correlate

all’Assistenza
(PAICA) al Centro
regionale Rischio
Clinico (CRRC) entro i
termini previsti dalla
Determinazione n.
G00164 e n. GO0163
dell’11/01/2019.
Pubblicazione sulla
pagina
dell’lamministrazione
trasparente di: 1)
relazione annuale
consuntiva sugli
eventi avversi (art. 2
c.5della L.
24/2017); ; 2) dati
relativi a tutti i
risarcimenti erogati
nell’ultimo
quinquennio (art. 4
c. 3 della L.
24/2017).




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
2.5.2 Appropriat | Appropriatezza Procedura di Produzione di due report da inviare al | Lab. Analisi - N 2 2
ezza organizzativa: implementazione CICA - RISK MANAGMENT e CDG al Igiene
organizzati | implementazione | linee guida 30/06 e 30/09 Sicurezza e
va, qualita | proceduree legionellosi Rischio
ed equita regolamenti ICA Clinico del
dell'assiste Grassi
nza
253 Appropriat | Appropriatezza Sviluppo di una produzione ed invio al Risk Diffusione GG 0 30
ezza organizzativa: Istruzione Operativa | Management e al CDG dell'istruzione | istruzione
organizzati | implementazione | come modalita di operativa entro il 31/07/2023 operativa
va, qualita | proceduree attivazione, verifica e
ed equita regolamenti ICA contrasto delle
dell'assiste infezioni correlate
nza all'assistenza in caso
di Alert
2.6.1 Appropriat | Appropriatezza Miglioramento n. 4 incontri (di cui 3 in presenzaa 1 Rilevazione N 4 3
ezza organizzativa: dell'appropriatezza su piattaforma web) con MMG/PLS dati
organizzati | prescrizioni prescrittiva distrettuali
va, qualita (firme
ed equita presenza,
dell'assiste verbale
nza incontri)
2.7.1 Appropriat | Appropriatezza Definizione Validazione entro il 30/06/2023 Controllo di GG 0 60
ezza organizzativa: protocolli radiologici | indicatori successivi gestione RIS-
organizzati | Radiologia di emergenza: - PACS e
va, qualita Politrauma - Ictus- GIPSE
ed equita Dolore Toracico
dell'assiste

nza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
2.8.1 Appropriat | Appropriatezza Report monitoraggio | report di monitoraggio mensile sulla UOC DME N 10 8
ezza organizzativa: riduzione dei produzione dei drg a rischio di POU/ SIO
organizzati | ricoveri ad alto Ricoveri attribuiti ai inappropriatezza analisi delle cause e
va, qualita rischio DRG ad alto rischio indicazioni delle azioni di
ed equita inappropriatezza | di inappropriatezza miglioramento
dell'assiste
nza
2.8.2 Appropriat | Appropriatezza Riduzione del N. Ricoveri ordinari per DRG NON a Direzione % 80 69
ezza organizzativa: rapporto tra Ricoveri | rischio di inappropriatezza; / N. Medica POU
organizzati | ricoveri ad alto in elezioni attribuiti ricoveri ordinari per DRG ad alto - ADT
va, qualita | rischio ai DRG ad alto rischio | rischio di inappropriatezza in regime
ed equita inappropriatezza | diinappropriatezza e | di degenza ordinaria ;=> 0,8 (80%)
dell'assiste Ricoveri in elezione
nza attribuiti ai DRG non
a rischio di
inappropriatezza in
Regime ordinario
29.1 Appropriat | Appropriatezza Valutazione mensile | Relazione trimestrale a DS e CdG Relazione N 6 4
ezza organizzativa: degli ausili ritirati e relativi all'inventario dei beni in UosD
organizzati | riutilizzo ausili e riassegnati agli utenti | entrata e uscita, gestiti dalla Societa Protesica a
va, qualita | protesi aggiudicataria della gara del riutilizzo. | DS e CdG
ed equita Al 30/06 e al 30/9 proposte
dell'assiste migliorative del servizio
nza
3.1.1 Economico | Analisi dei Elaborare 3 CE di Trasmissione CE di reparto 30/04, share doc N 3 3
Finanziari processi reparto da 31/07/,31/10;
Amministrativi: trasmettere ai
contabilita negoziatori

analitica




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
3.10.1 Economico | Piano Attuativo Verifiche fisiche Due verifiche annue presso la cassa Relazione N 5 3
finanziari Certificabilita: corretta tenuta della | del PUO e tre verifiche a campione trimestrale a
controllo casse contabilita delle sulle altre casse DA e CdG
economali casse economali
3.11.1 Economico | Piano Attuativo Predisposizione Predisposizione procedura entro il Validazione gg 0 30
finanziari Certificabilita: procedura atta a 30/06/2023 procedura
gestione bolle migliorare il
processo di
trasmissione delle
bolle per linee di
attivita critiche;
3.11.2 Economico | Piano Attuativo Rispetto della Tempestivo caricamento in AREAS Engineering gg 85 70
finanziari Certificabilita: tempistica relativa al | delle bolle pervenute. Bolle caricate
gestione bolle caricamento delle entro 5 gg
Bolle
3.12.1 Economico | Piano Attuativo Attuazione del Valutazione degli adempimenti in Salvo Ordini % 100 80
finanziari Certificabilita e Percorso attuativo relazione alle linee di attivita svolte. e Bolle -
rispetto degli della Certificabilita (vengono valutate solo le attivita Fonte dati
adempimenti (PAC) e rispetto degli | svolte). Ogni attivita concorre con lo AREAS

contabili

adempimenti
contabili relativi a:
tempi di liquidazione
, gestione ordini NSO
, apposizione Blocchi
di liquidazione e
inserimento delle
note di
contestazione in
Areas sui blocchi B6
C6, ritardo
trasmissione o

stesso peso (es 5 attivita ognuna pesa
il 20%). La % di raggiungimento é data
dalla media dei singoli adempimenti.
Liquidazione 26 gg - Ordini % si/no -
Blocchi % note REF fatture aperte o,
bloccate senza allegato B6 C6 - Bolle
% non inserite - % Adempimenti PAC
richiesti/ adempimenti eseguiti.




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
inserimento Bolle -
Adempimenti su
richiesta specifica del
responsabile PAC.
3.13.1 Economico | Piano Attuativo Predisposizione e Predisposizione e invio file a UOC REF | Relazione N 4 4
Finanziari Certificabilita: aggiornamento del 20/04; 10/07; 10/10; 31/12/2023 UOC REF
monitoraggio file del contenzioso e
attuazione degli
accantonamenti
3.141 Economico | Semplificazione Migliorare le Consentire entro il 30/09/2023 il Dip. gg 0 90
finanziari dei pagamenti modalita di pagamento delle vaccinazioni tramite | Prevenzione
pagamento delle il sistema PAgoPA
prestazioni relative
alla vaccinazioni.
3.14.2 Economico | Semplificazione Analisi delle Monitoraggio delle modalita di Relazione al gg 0 30
finanziari dei pagamenti modalito di gestione | pagamento e di registrazione delle 31/05 e al
degli incassi delle prestazioni effettuate dal 30/11aDAe
prestazioni del Dipartimento di Prevenzione e del CdG
Dipartimento di Dipartimento di Salute Mentale.
Prevenzione e del Predisposizione solizioni innovative
Dipartimento di con gli strumenti di pgamento della
Salute Mentale Pubblica Amministrazione
3.15.1 Economico | Tempistica Rispetto della Trasmissione a Cdg file estratto da SIGES GG 0 30
finanziari approvazione tempistica regionale | SIGES, nei tempi previsti da regione.

documenti di
bilancio

legata
all'approvazione dei

(la somma dei giorni max di ritardo




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
CE Trimestrali, per tutti gli adempimenti & paria30e
Bilancio Economico riduce in percentualmente il risultato)
2024,
Concordamento
2023, Bilancio di
Esercizio 2022
3.16.1 Economico | Piano Attuativo Recupero dei crediti | 4 report trimestrali Trasmission N 4 4
finanziari Certificabilita: vantati dall'azienda: e progetto a
recupero crediti Relazione semestrale Direzione
con specifica Strategica,
indicazione del Cdg
numero di
intimazioni, messe in
mora, recuperi
giudiziali e
quantificazione del
credito recuperato
3.17.1 Economico | Piano Attuativo Attualizzazione del L'indicatore misura il livello di Stato % 95 60
finanziari Certificabilita: debito/credito stratificazione del debito/credito patrimoniale
Stock di debito scaduto conferendo un punteggio inferiore anno 2023 al
ove sussistano debiti e crediti ultra- 31.03.2024

“wn
|

quinquennali - L'indicatore “i” € dato
da:

valore 1 — il rapporto tra il valore dei
debiti/crediti (dc) con anzianita di
formazione maggiore di 5 anni e il
valore complessivo dei debiti/crediti

(DCT). “i” = 1 — dc/DCT.




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
3.2.1 Economico | Analisi dei Saldi produzione Comunicazione del saldo delle partite | Relazione a GG 0 60
Finanziari processi assistenza di debito/credito alle strutture private | DA CdG
Amministrativi: ospedaliera e accreditate entro: 30gg dalla notifica
produzione specialistica degli atti amministrativi di definizione
strutture strutture accreditate | della remunerazione, in case di cura
accreditate private e ai laboratori analisi/centri
specialistici  30gg dalla notifica
degli atti amministrativi di definizione
dei saldi, in relazione agli Ospedali
classificati, IRCCS privati e Policlinici
Universitari privati
3.3.1 Economico | Coerenza del Organizzazione dal Organizzazione tre riunioni a seguito REF E CDG N 3 2
finanziari budget assegnato | parte UOC REF, UOS | elaborazioni CE Trimestrali. Eventuali
in rapporto alla CdG riunioni ulteriori approfondimenti in caso di
delibera aziendale | trimestrali con scostamento del budget. Valutazione
1275 del negoziatori di budget | attivita entro il 31.01.2024.
30.12.2022 e alla
successiva
delibera di
recepimento del
Concordamento.
3.3.2 Economico | Coerenza del Partecipazione alle Relazione congiunta UOC REF - UOS UOC REF - % 100 70
finanziari budget assegnato | riunioni trimestrali di | CdG in relazione alla capacita di CdG

in rapporto alla
delibera aziendale
1275 del
30.12.2022 e alla
successiva
delibera di
recepimento del
Concordamento.

verifica della
coerenza dei CE con
la previsione. Analisi
degli eventuali
scostamenti e
presentazione di
proposte di

corretto e tempestivo utilizzo degli
strumenti economici (autorizzazioni,
ordini, liquidazioni)e di elaborazione
di proposte congrue al rispetto delle
previsioni di spesa. Ottimo 100% -
Discreto 90% - Sufficiente 70% - altro
non raggiunto.




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DI SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
riallineamento della
previsione.
34.1 Economico | Corretta corretta gestione Nel CE IV Trimestre sopravvenienze Report SI/NO |1 0
Finanziari contabilizzazione | delle rilevazione relative al personale dipendente e mensile UOC
delle contabili relative alle | specialista a convenzione < 0,4 REF
sopravvenienze sopravvenienze
attive e passive
3.4.2 Economico | Corretta Elaborare Trasmissione report mensili ai Note UOC N 4 4
Finanziari contabilizzazione | mensilmente negoziatori di budget con Ref ai
delle I'elenco delle sopravvenienze contabilizzate; negoziatori
sopravvenienze sopravvenienze ricezione delle indicazioni per le (10); e
presenti in bilancio e | scritture di utilizzo degli riepilogo a
trasmetterle ai accantonamenti e verifica del corretto | DA e CdG
relativi responsabili riscontro da parte delle strutture nelle
di Budget per la interessate. relazioni
verifica di congruita trimestrali
3.5.1 Economico | Monitoraggio Corretta e Segnalazioni mensili UOC REF su UOC REF % 100 60
finanziari stato pagamenti: | tempestiva fatture non bloccate - blocchi non
blocchi apposizione blocchi, | corretti - assenza documentazione a
fatturazioni giusta la DCA supporto Blocchi B6 - C6. (dopo la
97/2017. prima segnalazione ogni segnalazione

Inserimento della
documentazione a
supporto dei blocchi
B6 C6

successiva riduce del 10% il
raggiungimento dell'obiettivo)




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
3.6.1 Economico | Monitoraggio Gestione degli ordini | n° ordini nso / n°® ordini totali ENGINEERIN % 100 90
finanziari stato pagamenti: | dei benie/o servizi G
esecuzione ordini | tramite il Nodo
Smistamento Ordini
(NSO)
3.7.1 Economico | Monitoraggio Garantire il rispetto n° fatture liquidate oltre scadenza a UOC REF % 100 95
finanziari stato pagamenti: | della tempistica di causa della certificazione in ritardo sul
tempi di liquidazione delle numero complessivo da certificare,
liguidazione fatture emesse dai segnalate dal competente ufficio
fatture fornitori di beni e liquidatore
servizi e dalle
strutture sanitarie
aderenti all’Accordo
Pagamenti mediante
la trasmissione delle
certificazione dei
DEC (o uffici
certificatori) per le
congruita di
competenza entro
5gg consegna bene
o entro 7gg
dall'esecuzione del
servizio
3.7.2 Economico | Monitoraggio Monitoraggio dei Verifica della presenza delle Report N 4 4
Finanziari stato pagamenti: | DEC per quanto certificazioni dei DEC con sollecito trimestrale
tempi di riguarda il rispetto formale ai diretti interessati al DAe Cdg
liguidazione dei tempi di
fatture trasmissione della

congruita di
competenza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
3.7.3 Economico | Monitoraggio Procedura iter Predisposizione procedura entro Share Doc gg 0 60
Finanziari stato pagamenti: | liquidatorio 31.05.2023
tempi di protesica
liguidazione
fatture
3.7.4 Economico | Monitoraggio Monitorare, n° fatture liquidate oltre scadenza a Relazioni % 100 60
finanziari stato pagamenti: | supportare, causa della certificazione in ritardo sul | Mensili a DA
tempi di sollecitare la numero complessivo da certificare, e CDG da
liguidazione trasmissione delle segnalate tempestivamente dal parte degli
fatture certificazione dei competente ufficio liquidatore uffici
DEC (o uffici liquidatori
certificatori) per le
congruita di
competenza entro
5gg consegna bene
o entro 7gg
dall'esecuzione del
servizio
3.8.1 Economico | Piani attuativi Coordinare e gestire | 3 Relazioni trimestrali relative agli Relazioni al N 3 3
finanziari certificabilita: le linee di attivita adempimenti richiesti alle strutture 30/06 30/09
Riconciliazione finalizzate alla e31/12
Inventario fisico e | riconciliazione dei
contabile cespiti con la
contabilita
3.8.2 Economico | Piani attuativi Dare seguito agli Azioni di sostanza richieste / Azioni di | Relazioni % 100 80
finanziari certificabilita: adempimenti definiti | sostanza eseguite entro il 31/12/2023 | svolte dai

Riconciliazione
Inventario fisico e
contabile

dai coordinatori e
finalizzati alla
riconciliazione dei
cespiti con la
contabilita

coordinatori




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
3.8.3 Economico | Piani attuativi Dare seguito agli Verifica e monitoraggio della gestione | Relazioni % 100 80
finanziari certificabilita: adempimenti definiti | della riconciliazione dei cespiti, entro | quadrimestr
Riconciliazione dai coordinatori e il31/12/2023 ali svolti dai
Inventario fisico e | finalizzati alla coordinatori
contabile riconciliazione dei
cespiti con la
contabilita
3.9.1 Economico | Piano Attuativo L'indicatore di L'indicatore “i” verifica 'allineamento | PCC % 95 70
finanziari Certificabilita: gestione della PCC contabile ed e calcolato come la
certificazione ha I'obiettivo di media delle rilevazioni trimestrali del
crediti verificare la corretta | rapporto tra stock di debito risultante
e tempestiva dalla PCC /stock di debito risultante
alimentazione della dal bilancio di verifica trimestrale.
piattaforma PCC da (i=PCC/STOCK); Peri>=1la
parte delle Aziende valutazione e pari a “i” percentuale
Sanitarie Peri>1 la valutazione e uguale al
valore percentuale della seguente
formula: “i”%= (1+(1-i))/100
3.9.2 Economico | Piano Attuativo Predisposizioni Predisposizione da parte UOC Ref, di Trasmission gg 0 60
finanziari Certificabilita: progetto concerto con enginnering entro e progetto a
certificazione allineamento 30/04/2023 Direzione
crediti contabilita generale Strategica,
PCC / stock debito Cdg
41.1 Governo Adesione al Rispetto delle % di prestazioni in classe B- su tot Lazio crea % 100 90
clinico P.RG.L.A. vigente | disposizione classe B - con tempo di attesa entro

liste d'attesa

regionali in merito ai
tempi d'attesa per le
prestazioni di
specialistica
ambulatoriali
erogate in classe di

10 gg. come da Nuovo Piano
Nazionale Liste di Attesa




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
priorita B-Urgenza
Breve
4.1.2 Governo Adesione al Rispetto delle % di prestazioni in classe P- su tot Lazio crea % 100 90
clinico P.RG.L.A. vigente: | disposizione classe P - con tempo di attesa entro
liste d'attesa regionali in merito ai | 120 gg. come da Nuovo Piano
tempi d'attesa per le | Nazionale Liste di Attesa
prestazioni di
specialistica
ambulatoriali
erogate in classe di
priorita P-
Programmata
4.1.3 Governo Adesione al Proporzione di n° prestazioni per Classe A erogate ADT % 90 60
clinico P.RG.L.A. vigente | prestazioni erogate nei tempi previsti dalla normativa /
liste d'attesa nel rispetto dei n° prestazioni totali per Classe A.
tempi massimi di Entro 30 giorni
attesa per Classe di
priorita A
4.10.1 Governo Implementazione | Incremento del 15 % | Superare la raccolta di 3.500 sacche emonet %
clinico dei processi dell'attivita di 100 90
gestionali: raccolta sangue
trasfusionale rispetto all'anno
2022
411.1 Governo Implementazione | Predisposizione Predisposizione entro 28/02/23 Relazione gg 0 30
clinico dei processi per cronoprogramma da | cronoprogramma e percentuale UOC Cure
I'erogazione delle | pubblicare su sito rispetto dello stesso Primarie

prestazioni
sanitarie: corsi
pre parto

internet corsi pre
parto




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
412.1 Governo Implementazione | Riattivare la Attivazione gruppo di lavoro DISAMWEB gg 0 30
clinico dei processi per collaborazione tra congiunto per la formulazione di un
I'erogazione delle | day hospital protocollo e/o linee guida entro il
prestazioni psichiatrici e CSM 30.09.2023
sanitarie: territoriali per la
psichiatria creazione di un
protocollo operativo
condiviso
4.13.1 Governo Implementazione | Corsi di formazione N.° corsi espletati uos N 3 2
clinico dei processi per SuU processo Formazione
I'erogazione delle | trasfusionale
prestazioni
sanitarie:
trasfusionale
4.14.1 Governo Implementazione | Aumento della Raggiungere il 6,92 % della SIATES % 3 2,5
clinico servizi al cittadino | coperturain popolazione [(PIC Valide Popolazione
: ADI assistenza > 65 anni) / (Popolazione > 65 anni)]
domiciliare per la
popolazione anziana
non autosufficiente
4.14.2 Governo Implementazione | Tasso di pazienti Sono considerate le Prese In Carico SIATES % 100 40
clinico servizi al cittadino | trattatiin assistenza | (PIC) per le quali si & registrato

: ADI

domiciliare integrata
per intensita di cura
(CIA 1, CIA 2, CIA 3)-
Numero di pazienti
trattatiin ADI *
1.000 abitanti
(Indicatore D22Z del
NSG)

almeno un accesso nell'anno 2023

e un Coefficiente d'Intensita
Assistenziale (CIA) > 0,13.

La valutazione prevede il
raggiungimento di un valore superiore
ai seguenti valori soglia definiti da
Tavolo Monitoraggio LEA:

Livello I (CIA 1): >4,00 = 1 punto
Livello Il (CIA 2): >2,50 = 2 punti




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
Livello 111 (CIA3 ): >=2,00 = 3 punti
(3 punti =40% - 4 punti =60% - 5
punti = 80% - 6 punti = 100%)
4.15.1 Governo Implementazione | Incremento degli Monitoraggio mensile delle Relazione a N 10 10
clinico servizi al cittadino | Screening del prestazioni di screening effettuate dai | CdG, UOSD
: Screening Tumore della tecnici di radiologia e delle ore Screening,
Mammella in orario | dedicate alla linea di attivita entro 30 | DS
istituzionale gg fine mese.
4.15.10 | Governo Implementazione | Garantire screening Campioni chirurgici entro 8 gg Dipartiment | 20 gg 0 2
clinico servizi al cittadino | istologico di 2° livello | lavorativi o dei servizi
: Screening
4.15.11 | Governo Implementazione | Garantire risposte esami istologici post chirurgici entro 8 | Dipartiment | 20 gg 0 2
clinico servizi al cittadino | istologiche per gg lavorativi o dei servizi
: Screening ricoverati e pzin
carico
4.15.12 | Governo Implementazione | Offerta del test di n. persone nate dal 1 gennaio 1969 al | sipso % 80 60
clinico servizi al cittadino | screening HCV 31 dicembre 1989, iscritte

: Screening

all’anagrafe sanitaria della Regione
Lazio (ASUR) - (inclusi STP) contattate
per I'offerta del test di screening con
reflex testing / totale persone nate
dal 1 gennaio 1969 al 31 dicembre
1989, iscritte nel 2023 all’anagrafe




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
sanitaria della Regione Lazio (ASUR)
(inclusi STP) * 100
4.15.13 | Governo Implementazione | Esecuzione del test Esecuzione del Test screening HCV ai | sipso % 70 50
clinico servizi al cittadino | di screening HCV pazienti fragili in carico ai SERD /
: Screening pazienti fragili in carico ai SERD (il
SERD entro il 15/07 deve trasmettere,
previa validazione della UOSD
Screening, al CDG il numero dei
pazienti fragili in carico)
4.15.14 | Governo Implementazione | Miglioramento del % di esecuzione degli sipso % 90 70
clinico servizi al cittadino | tempo di attesa per approfondimenti diagnostici entro 25
: Screening approfondimento gg dalla data di refertazione del test
diagnostico di screening di | livello-osservati nel 2°
screening del colon | semestre 2023
retto con esito
positivo
4.15.15 | Governo Implementazione | Miglioramento del % di esecuzione degli sipso
clinico servizi al cittadino | tempo di attesa per | approfondimenti diagnostici ento 28

: Screening

approfondimento
diagnostico
screening del
tumore della
mammella con esito
positivo

gg dallo screening di primo livello.
Osservato nel periodo dal 01.09 al
31.12.2023




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
4.15.2 Governo Implementazione | Aumento degli % di mammografie di screening sipso % 60 35
clinico servizi al cittadino | screening del effettuate sulla popolazione target
: Screening tumore della (donne 50-69 anni)
mammella
4.15.3 Governo Implementazione | Aumento degli N. di test per la ricerca di sangue sipso % 50 25
clinico servizi al cittadino | screening del tumore | occulto
: Screening del colon retto fecale effettuati sulla popolazione
target/ n. test previsti (50-74 anni)
4.15.4 Governo Implementazione | Miglioramento del % di esecuzione degli sipso % 90 50
clinico servizi al cittadino | tempo di attesa per | approfondimenti diagnostici entro 28
: Screening approfondimento gg dallo screening
diagnostico
screening del
tumore della
mammella con esito
positivo
4.15.5 Governo Implementazione | Miglioramento del % di esecuzione degli sipso % 90 50
clinico servizi al cittadino | tempo di attesa per | approfondimenti diagnostici entro 30
: Screening approfondimento gg dalla data di refertazione del test
diagnostico di screening di | livello
screening del colon
retto con esito
positivo
4.15.6 Governo Implementazione | Aumento degli % di test (pap test/test HPV-DNA) sipso % 40 25
clinico servizi al cittadino | screening della effettuati sulla popolazione target
: Screening cervice (donne 25-64 anni)
4.15.7 Governo Implementazione | Garantire risposte esami istologici e citologici entro 5 gg | Dipartiment | 20 gg 0 2
clinico servizi al cittadino | istologiche per lavorativi o dei servizi

: Screening

ricoverati e pzin
carico




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
4.15.8 Governo Implementazione | Aumento degli Garantire 1.100 prestazioni, di sipso % 100 80
clinico servizi al cittadino | screening del tumore | pazienti inviati dalla competente
: Screening del colon retto UOSD Screening
4,15.9 Governo Implementazione | Garantire screening Biopsie entro 5 gg lavorativi Dipartiment | 20 gg 0 2
clinico servizi al cittadino | istologico di 2° livello o dei servizi
: Screening
4.16.1 Governo Miglioramento Riattivazione Predisposizione, entro 31/03/2023, Nota gg 0 30
clinico dell'assistenza: Chirurgia a ciclo proposta di riorganizzazione del Direttore
chirurgia a ciclo breve servizio finalizzata all'apertura entro il | UOC
breve 30/06/2023. Individuazione delle Chirurgia,
maggiori risorse necessarie e dei validata dal
benefici attesi in termini di ricavie di | Direttore di
appropriatezza delle cure. Dipartiment
0
4.17.1 Governo Miglioramento Miglioramento della | Completamento del percorso Analisi delle % 55,8 63,5
clinico dell'assistenza: ritenzione al valutativo degli accessi per disturbi da | Cartelle
dipendenze trattamento al fine uso di cocaine e/o alcol compresitre il | cliniche
di portare sotto la 01/01 ed il 30/06/2023
soglia del 55,8%
(dato nel 2019)
rispetto alla
percentuale drop out
del 63,5% del 2021
dei pazienti con
problematiche legate
al consumo di alcol
e/o cocaina
4.18.1 Governo Miglioramento Incremento Apertura ambulatori pomeridiani SIAS gg 0 90
clinico dell'assistenza: prestazioni entro 30/06/2023
gestione cronicita | ambulatoriali




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
pomeridiani a
pazienti Diabetici
4.19.1 Governo Miglioramento Valorizzazione Pazienti inseriti in OBl/accessi totali al | GIPSE % <10 >5
clinico dell'assistenza: dell'attivita di OBI PS X 100 Valore atteso <10% valore
OBl nella sicurezza di minimo accettabile > 5% Pazienti
dimissione e ricoverati+trasferiti da OBl x 100
appropriatezza di valore atteso <_ 20% Valore Minimo
ricovero Accettabile > 30%
4.2.1 Governo Appropriatezza e | Favorireil turn-over | Indice diturn-over 2023>2022 ( SIPIC % 100 85
clinico qualita nella Comunita SRTR | Diminuzione dell'indice di turn- over
dell'assistenza: e Catacombe di del 40% )
degenza media Generosa
4.2.2 Governo Appropriatezza e | Equilibrare il numero | La media delle dimissioni dei giorni SIO % 95 85
clinico qualita medio di dimissioni feriali deve essere pari alla media
dell'assistenza: che la struttura delle dimissioni dei giorni festivi e
degenza media comie nei giorni prefestivi
festivi e prefestivi
con quello che la
struttura compie nei
giorni feriali
4.20.1 Governo Miglioramento Apertura Apertura del percorso interno entro il | SIAS gg 0 30
clinico dell'assistenza: ambulatorio Il Liv. 30/06/2023

oncologia

Dedicato ai pazienti
con problematiche di
oncologia digestiva,
inclusi pazienti con
tumori
neuroendocrini e del
tratto




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
epatobiliopancreatic
o
4.21.1 Governo Miglioramento Presain Numero di paziente presi in carico / Relazione a % 80 60
clinico dell'assistenza: carico/percorso numero di richieste >80% DS CdG
pazienti chirurgici | agevolato del
complessi paziente chirurgico
“complesso” dal
territorio(MMG) agli
ambulatori di
Chirurgia
4.22.1 Governo Miglioramento Miglioramento della | 3 incontri entro 31/03 30/06 e 30/09 Relazione a N 3 2
clinico dell'assistenza: qualita percepita DS CdG
percezione dall'utenza e del
utenza e grado di
personale soddisfazione
professionale degli
operatori
4.23.1 Governo Monitoraggio Censimento Adempimento secondo le modalitae | Note Cdg % 100 60
clinico tempo utilizzo dell'occupazione la tempistica disciplinate dal Controllo
ambulatori / sale | oraria e settimanale | di Gestione
operatorie / di ogni spazio
macchinari alta dedicato all'attivita
complessita ambulatoriale
4.23.2 Governo Monitoraggio Predisporre le Monitorare il corretto adempimento Relazioni a n 3 3
clinico tempo utilizzo indicazioni operative | delle strutture. 30/06 30/09 31/12 DG DS

ambulatori / sale
operatorie /
macchinari alta
complessita

per il monitoraggio
del tempo utilizzo
ambulatori/sale




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
operatorie/macchina
ri alta complessita
4.23.3 Governo Monitoraggio Predisposizione della | Trasmissione a DS, UOS SIS, a CdG e soweb N 12 10
clinico tempo utilizzo programmazione della programmazione mensile e
ambulatori / sale | mensile di relazione a fine mese relativa
operatorie / utilizzabilita delle all'attuazione della programmazione
macchinari alta sale operatorie e
complessita verifica dell'attivita
svolta a fine mese
4.23.4 Governo Monitoraggio Predisposizione di Predisposizione planimetria entro il Trasmission gg 0 30
clinico tempo utilizzo planimetria con 31/03/2023, con evidenza dell'attivita | e
ambulatori / sale | numerazione degli intramoenia planimetria
operatorie / ambulatori per il a Cdg
macchinari alta monitoraggio
complessita dell'occupabilita
oraria con indicati
macchinari presenti
4.24.1 Governo Rispetto dei LEA Effettuazione dei Raggiungimento degli obiettivi relativi | Dip. gg 0 30
clinico in tema di controlli previsti da ai controlli programmati entro il Prevenzione
Prevenzione Regione Lazio 30/11
4.25.1 Governo Adozione del Adozione, con Trasmissione a Regione Lazio entro il | share doc gg 0 30
clinico Piano Pandemico | delibera aziendale, 31.10.23 della delibera con cui e stato
aziendale del PPA aggiornato al | adottato il piano aziendale per I'anno

per 'anno 2023

2023 in
coerenza con il Piano
Pandemico

Regionale Delibera
84/2022

2023, con evidenza della nomina del
coordinatore aziendale




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
43.1 Governo Appropriatezza verifica, controllo e produzione di due report da inviare al | Lab. Analisi - N 2 1
Clinico organizzativa: monitoraggio delle CICA - RISK MANAGMENT E CDG Igiene
implementazione | infezioni correlate messa a regime del software Sicurezza e
procedure e all'assistenza (ICA) Rischio
regolamenti ICA anche attraverso Clinico del
I'utilizzo della Grassi
specifica piattaforma
in corso di
acquisizione
44.1 Governo Appropriatezza Obbligo di espletare | 2 corsi Verbale N 2 2
Clinico organizzativa: almeno 2 corsi esecuzione
implementazione | internialla U.O. circa corso a Risk
procedure e le corrette modalita Manager
regolamenti di igiene delle mani
lavaggio mani
4.4.2 Governo Appropriatezza Elaborare una Redazione della procedura entro il Relazione a gg 0 30
Clinico organizzativa: procedura per 31/03/2023 DG, DS, DMP
implementazione | regolamentare e CdG
procedure e I'accesso dei soggetti
regolamenti fragili con
accesso pronto accompagnatore
SOCCOrso
45.1 Governo Erogazione Antibiotico terapia - | N. 3 Report quadrimestrali dainviare | TS MEF N 3 2
clinico farmaci: controllo | Monitoraggio del al Dipartimento dei Servizi e p.c.

€ monitoraggio

consumo e
dell'appropriatezza
delle prescrizioni
territoriali e
ospedaliere
(popolazione

Direzione Sanitaria e Uos Controllo di
Gestione




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (o] A'DI SO MO
\'/e} % MISU | (100 | (0%)
RA %)
generale e
pediatrica)
4.6.1 Governo Implementazione | Favorire la piena Indice di occupazione posti letto > DISAMWEB- % 100 90
clinico dei processi occupazione dei 2022 Mazzacurati dal 98% nell'anno SIPIC
gestionali: posti disponibili nella | 2022 al 99% teorico nel 2023)
comunita comunita
residenziali Residenziale SRSR
H24 Mazzacurati
4.6.2 Governo Implementazione | Favorire la piena Indice di occupazione posti letto > DISAMWEB- % 90 85
clinico dei processi occupazione dei 2022 (Catacombe di Generosa SIPIC
gestionali: posti disponibili nella | dall'81% del 2022 al 90% nel 2023)
comunita comunita
residenziali Residenziale SRTR
Catacombe di
Generosa
4.7.1 Governo Implementazione | Aumento della Decremento degli atti aggressivi del Risk % 100 99
clinico dei processi qualita 10% rispetto al 2022 Managemen
gestionali: dell'assistenza ed t
formazione appropriatezza
personale organizzativa

attraverso la
formazione degli
operatori sanitari
finalizzati al
diminuzione degliatti
aggressivi




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (o] A'DI SO MO
\'/e} % MISU | (100 | (0%)
RA %)
4.7.2 Governo Implementazione | Aumento della Incremento delle prestazioni di DH del | Disamm % 100 90
clinico dei servizi al qualita 10% web
cittadino: Day dell'assistenza ed
Hospital appropriatezza
organizzativa del
numero di
prestazioni in DH
SPDC P.O. GRASSI e
DH SPDC San Camillo
4.7.3 Governo Implementazione | Istituire periodici 3 incontri entro 31/03 30/06 e 30/09 Relazione a N 3 2
clinico dei processi incontri tra DS CdG
gestionali: personale medico e
formazione infermieristico al fine
personale di garantire la qualita
dell'assistenza
4.7.4 Governo Implementazione | Predisporre il Piano Proposta Delibera entro il 31/10/23 Ishare doc gg 0 30
clinico dei processi Formativo 2023-
gestionali: 2024 entro il
formazione 31/10/2023
personale
4.7.5 Governo Implementazione | Formazione dei N°TSRM formati/N° Totale TSRM Certificati % 80 60
clinico dei processi tecnici sanitari di Minimo >/=80%/Certificazione ECM ECM
gestionali: radiologia medica
formazione (Tsrm) PER LO
personale SCREENING DELLA
MAMMELLA
4.7.6 Governo Implementazione | Ricognizione del 2 relazioni entro il 31/05/23 - uos N 2 2
clinico dei processi rispetto delle attivita | 30/09/2023 Formazione
gestionali: formative previste
formazione

personale




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
4.7.7 Governo Implementazione | Implementazione del | Svolgimento della formazione entro il | Servizio N 60 45
clinico dei processi progetto link nurse 30/11/2023 di infermieri esperti sulle | Igiene
gestionali: per la prevenzione tematiche di gestione controllo e Ospedale
formazione Link delle ICA prevenzione ICA
nurse
4.7.8 Governo Implementazione | Organizzare due Svolgimento due momenti formativi/ | Relazione N 2 1
clinico dei processi momenti formativi/ | informativi (entro il 30/06 ed il 30/11) | UOSD
gestionali: informativi per il con consegna di materiale utile Rianimazion
formazione personale dei reparti e
elaborazione DRG | nei quali vengono
trasferiti i pazienti
dalla rianimazione al
fine di valorizzare in
modo corretto le
prestazioni
effettuate
48.1 Governo Implementazione | Percorso basso Elaborazione protocollo di assistenza | Relazione a gg 0 60
clinico dei processi rischio ostetrico alla gravidanza fisiologica ad esclusiva | DS CdG
gestionali: responsabilita dell’ostetrica, come
procedure e raccomandato da Regione Lazio.
protocolli Scadenza 31/03/2023
4.8.8 Governo Implementazione | Nuove modalita Elaborazione di protocollo su Relazione a gg 0 30
clinico dei processi induzione travaglio revisione delle indicazioni al travaglio | DS CdG
gestionali: / parto e nuove modalita
procedure e organizzative. Scadenza 31/05/2023
protocolli
4.9.1 Governo Implementazione | Analisi trimestrale piena occupabilita degli slot e Relazione % 95 80
clinico dei processi dell'efficienza delle occupazione superiore al 95% UOC Cure
gestionali: agende e del relativo Primarie
specialistica tasso di occupazione

ambulatoriale

degli slot.




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
4.9.2 Governo Implementazione | Azioni correttive azioni correttive / criticita riscontrate | Relazione % 100 85
clinico dei processi relative alle criticita UOC Cure
gestionali: riscontrate dai Primarie
specialistica Direttori di struttura
ambulatoriale e dalla UOC Cure
Primarie (a
quest'ultima
compete il
monitoraggio delle
azioni correttive)
5.1.1 Obiettivi di | Accessibilita ai Educazione dei Somministrazione di questionario di Relazione a % 50 40
trasparenza | servizi: processi di | pazienti affetti da gradimento agli utenti. Esito positivo | DS CdG
, digitalizzazione scompenso cardiaco | superiore al 50%
anticorruzi cronico, cardiopatia
onee ischemica post
accessibilit infartuale o
a ai servizi, alterazioni del ritmo
raccordo cardiaco con device
con impiantabili seguiti
Stakeholde attraverso il
r e utenza telemonitoraggio
all'utilizzo dei sistemi
di sanita digitale
5.2.1 Obiettivi di | ottimizzazione Ottimizzazione Realizzazione di un progetto di uocC GG 0 60
trasparenza | offerte servizi di dell'offerta del revisione dell'offerta da sottoporre Amministrat
, front office servizio del front alla direzione strategica entro il iva Cure
anticorruzi office per le esigenze | 30/06/2023 Primarie
one e aziendali/realizzazio
accessibilit ne di un progetto di
a ai servizi, revisione dell'offerta

raccordo




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
con da sottoporre alla
Stakeholde direzione strategica
r e utenza
5.3.1 Obiettivi di | Raccordo Redazione della Elaborazione della carta dei servizi Trasmission gg 0 90
trasparenza | Stakeholder- Carta dei Servizi della | entro il 30/06/2023 eaDSCdGe
, utenza: carta dei UOC di Cardiologia uosS
anticorruzi | servizi Comunicazio
one e ne
accessibilit
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde
r e utenza
5.3.2 Obiettivi di | Corretta Verifica di tutti gli Mappatura all'interno di tutte le unita | Trasmission gg 0 30
trasparenza | conoscenza degli | adempimenti di operative delle informazioni rese - e dei fogli
, adempimenti tenuta e correttezza | trasmissione foglio firma di firma al CdG
anticorruzi | della privacy dei dati sensibili adempimento entro il 15/05/2023
onee (Legge Privacy)
accessibilit
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde

r e utenza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
5.4.1 Obiettividi | Trasparenza e 1) Garantire una Verifiche trimestrali delle pagine del Gruppo di 1) %
trasparenza | accessibilita ai esaustiva e sito internet (pesa il 70% lavoro: UOS 2)Si/ | 95 70
, servizi: fruibilita aggiornata dell'obiettivo) / accessi trimestrali Comunicazio No
anticorruzi | delle informazioni | descrizione dei nelle sedi aziendali (pesa il 30% ne / UOS
onee all'utenza servizi erogati, delle | dell'obiettivo se la struttura ha piu Controllo di
accessibilit relative modalita di sedi ogni valutazione fa media) Gestione /
a ai servizi, accesso ai reparti e RPCT/ UOC
raccordo ai consulti medici sul Amm.va
con sito aziendale, -2) POU
stakeholde garantire decoro e
r e utenza aggiornamento delle
informazioni esposte
nei luoghi accessibili
al pubblico
5.4.2 Obiettividi | Trasparenza e Pubblicazioni sul sito | Rispetto delle tempistiche di Uos SI/NO |1 0
trasparenza | accessibilita ai aziendale della pubblicazione entro 5 gg dalla Rendicontazi
, servizi: fruibilita documentazione richiesta. Assenza di segnalazioni di one Sociale
anticorruzi | delle informazioni | proveniente daivari | non pubblicazione pervenute al CdG o
onee all'utenza servizi Ospedalieri alla Direzione Strategica
accessibilit
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde
r e utenza
5.4.3 Obiettivi di | Trasparenza e Awvio / messa a Avviare a regime entro il 30/06/2023 | UOSD gg 0 30
trasparenza | accessibilita ai regime del nuovo il sito intranet AFFARI
, servizi: fruibilita sito intranet GENERALI
anticorruzi | delle informazioni
one e ai dipendenti

accessibilit




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (o] A'DlI | SO MO
\'/e} % MISU | (100 | (0%)
RA %)
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde
r e utenza
5.5.1 Obiettivi di | Trasparenza e Migliorare la Report sullo stato di avanzamento uosD SI/NO |1 0
trasparenza | accessibilita ai fruibilita delle della predisposizione dell'archivio Protesica
, servizi: servizio informazioni tramite | informatizzato entro il 30/06/2023 -
anticorruzi | disabili e adulti I'informatizzazione conclusione del lavoro entro
onee dell'archivio del 31/12/2023
accessibilit servizio adulti disabili
a ai servizi, Report relativo alla
raccordo predisposizione
con dell'un archivio
stakeholde informatizzato
r e utenza distrettuale, con dati
della presa in carico
delle persone
afferenti al servizio
disabili e adulti.
5.6.1 Obiettividi | Trasparenza e Ottemperare alle Segnalazioni di tardato o non Relazione %
trasparenza | anticorruzione: disposizioni di legge | adempimento da parte del RTPC RPCT 100 60
, adempimenti e alle indicazioni (Ogni segnalazione non ottemperata
anticorruzi | prescrizioni aziendali in tema di entro 30gg riduce del 10% la
one e aziendali anticorruzione e percentuale di raggiungimento)
accessibilit trasparenza
a ai servizi,
raccordo
con
stakeholde

r e utenza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
5.6.2 Obiettividi | Trasparenza e Ottemperare alle Monitoraggio delle segnalazioni di Report N 4 4
trasparenza | anticorruzione: disposizioni di legge | non/ parziale adempimento e del segnalazioni
, adempimenti e alle indicazioni grado di attuazione da parte delle a DG CdG
anticorruzi | prescrizioni aziendali in tema di strutture - Relazioni trimestrali
one e aziendali anticorruzione e
accessibilit trasparenza
a ai servizi,
raccordo
con
stakeholde
r e utenza
5.7.1 Obiettivi di | Trasparenza e Aggiornamento adempimento entro il 31/05/2023 Share Doc GG 0 60
trasparenza | anticorruzione: procedura "Gestione
, implementazione | della salmain
anticorruzi | procedure e Ospedale"
one e regolamenti
accessibilit
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde
r e utenza
5.7.2 Obiettividi | Trasparenza e Ottimizzare gli adempimento si /no entro il Share Doc GG 0 60
trasparenza | anticorruzione: interventi 31/05/2023
, implementazione | interdisciplinariin
anticorruzi | procedure e caso di non
onee regolamenti conformita rilevate a
accessibilit seguito di controlli
a ai servizi, ufficiali/Elaborazione
raccordo di una procedura per
con la gestione delle non




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO 0 A'DI SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
Stakeholde conformita rilevate a
r e utenza seguito di controlli
ufficiali
5.8.1 Obiettivi di | Trasparenza e Riduzione lista di Monitoraggio trimestrale al 31/03 Relazione N 15 20
trasparenza | anticorruzione: attesa relativa al 30/06 30/09 e 31/12. Il risultato si uosD
, liste d'attesa processo valuta sulle pratiche in attesa al 31/12 | Protesica a
anticorruzi | assistenza autorizzativo per inferiori al 10% delle autorizzazioni DS e CdG
onee protesica I'assistenza protesica | totali 2022
accessibilit
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde
r e utenza
5.8.2 Obiettividi | Trasparenza e Lista di attesa perla | Realizzazione della procedura per Share Doc N 1 1
trasparenza | anticorruzione: presa in carico nei I'inserimento delle richieste nella lista
, liste d'attesa centri accreditati di d'attesa per |'accesso ai trattamenti -
anticorruzi | riabilitazione riabilitazione (Ex Relazione trimestrale UOC 30/11
onee strutture Art.26) del Territorio
accessibilit | accreditate della AslRoma3 in
a ai servizi, collaborazione con la
raccordo UOSD Disabili Adulti
con
Stakeholde

r e utenza




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
5.8.3 Obiettividi | Trasparenza e Verifica degli Monitoraggio trimestrale per Invio report
trasparenza | anticorruzione: adempimenti di aggiornametno della sezione di
, verifica aggiornamento delle | "AMMINISTRAZIONE TRASPARENTE" validazione
anticorruzi | adempimenti di pubblicazioni sul sito della griglia
one e pubblicazione internet aDA,OlVe
accessibilit CDG
a ai servizi,
raccordo
con
Stakeholde
r e utenza
6.1.1 Patrimonio | Attuazione Piano | Utilizzo delle risorse | percentuale di utilizzo rispetto alle UOC REF % 65 50
edilizio Investimenti da finanziate con risorse assegnate
tecnologico | risorse con rettifica contributi in
e PNRR rettifica contributi | conto esercizio
in conto esercizio
6.2.1 Patrimonio | Attuazione Piano | Attuazione degli Rispetto degli adempimenti relativi Direzione % 100 80
edilizio Investimenti da investimenti all'utilizzo dei finanziamenti assegnati | Strategica
tecnologico | risorse finanziate | finanziati
e PNRR
6.3.1 Patrimonio | PNRR: attuazione | Rispetto deitempi Monitoraggio dello stato di Direzione % 100 85
edilizio modelli regionali e aziendali | attuazione del processo edilizio per Sanitaria
tecnologico | organizzativi relativi all'attuazione | ciascun intervento ammesso a
e PNRR organizzativa del finanziamento. Relazione trimestrale
PNRR
6.3.2 Patrimonio | PNRR: attuazione | Attivazione delle Predisporre gli atti di competenza, Direzione % 100 80
edilizio modelli COT - Centrale secondo le linee guida aziendali, Sanitaria
tecnologico | organizzativi Operative Territoriali | finalizzate ad aprire entro il
e PNRR 31.12.2023 almeno il 60% delle COT

previste




CODICE | AREA OBIETTIVO OBIETTIVO INDICATORE FONTE DATI | PES | UNIT | ATTE | MINI
OBIETTI STRATEGICO SPECIFICO (0] A'DlI | SO MO
VO % MISU | (100 | (0%)
RA %)
6.4.1 Patrimonio | PNRR: Processo Rispetto dei tempi Monitoraggio dello stato di RUP PNRR % 100 85
edilizio edilizio e regionali e aziendali | attuazione del processo edilizio per
tecnologico | informatico relativi all'attuazione | ciascun intervento ammesso a
e PNRR infrastrutturale finanziamento. Relazione trimestrale
6.5.1 Patrimonio | Monitoraggio Produzione di una produzione di una planimetria entro il | Trasmission gg 0 30
edilizio degli spazi di planimetria in 31/03/2023 e aCdG
tecnologico | produzione formato editabile e
e PNRR non pubblicata

nell'intranet
aziendale per tutti i
beni immobili della
asl con segnate i
numeri delle stanze
con allegata tabella
per cdr dei metri
quadri e metri cubi




