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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA 

IRCCS CENTRO DI RIFERIMENTO ONCOLOGICO DI AVIANO 
 

 

 

 

OGGETTO: PRESA ATTO RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI DI BUDGET ANNO 2014 

 

 

IL DIRETTORE GENERALE 

 

Visto l�art. 6 della Legge Regionale 11 agosto 2010 n. 16 che stabilisce i criteri di valutazione 

della prestazione; 

 

Richiamata la deliberazione del direttore generale n. 107 del 23.04.2014 con la quale sono state 

approvate le schede di budget anno 2014; 

 

Considerato che l�Organismo Indipendente di Valutazione della Performance (OIVP), nelle 

sedute del 20.05.2015, del 19.06.2015 e del 06.08.2015, ha esaminato e valutato il monitoraggio 

annuale delle schede di budget 2014, confermando la valutazione di prima istanza delle direzioni, 

come risultante dai verbali n. 7, n. 8 e n. 9 (agli atti dell�ufficio controllo di gestione); 

 

Dato atto che a conclusione del percorso di budget è stata predisposta la relazione sulla 

performance anno 2014; 

 

Tenuto conto che l�OIVP ha provveduto alla validazione della Relazione sulla performance in 

data 15 settembre 2015; 

 

Ritenuto, sulla base dei suddetti verbali e della documentazione sopraccitata, di prendere atto dei 

risultati finali della valutazione annuale degli obiettivi di budget riportati nell�allegato 1 alla presente 

deliberazione; 

 

Visto il D.Lgs. 30.12.1992, n. 502 �Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma 

dell�articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421.� e s.m. ed i.; 

 

Vista la L.R. 19.12.1996, n. 49 �Norme in materia di programmazione, contabilità e controllo 

del Servizio sanitario regionale e disposizioni urgenti per l�integrazione socio-sanitaria.� e s.m. ed i.; 

 

Visto il D.Lgs. 16.10.2003, n. 288 �Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero e cura a 

carattere scientifico, a norma dell�articolo 42, comma 1, della L. 16 gennaio 2003, n. 3.� e s.m. ed i.; 

 

Vista la L.R. 10.08.2006, n. 14 �Disciplina dell�assetto istituzionale, organizzativo e gestionale 

degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico �Burlo Garofolo� di Trieste e �Centro di 

Riferimento Oncologico� di Aviano.� e s.m. ed i.; 

 

Visti i pareri favorevoli sotto il profilo della regolarità contabile e dell�istruttoria della pratica anche 

in relazione alla sua compatibilità con la vigente legislazione regionale e statale; 

 

Acquisiti i pareri favorevoli dei Direttori firmatari del presente provvedimento; 

 

D E L I B E R A  

 

per le ragioni in premessa specificate, che qui si intendono tutte confermate e costituenti parte integrante e 
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sostanziale anche del dispositivo: 

 

1. di prendere atto, sulla base di quanto verbalizzato dall�OIVP nei verbali n. 7 del 20.05.2015, n. 8 

del 19.06.2015 e n. 9 del 06.08.2015, della valutazione finale degli obiettivi di budget (Allegato 1 

� Valutazione annuale schede di budget 2014); 

2. di approvare in via definitiva la relazione sulla performance anno 2014 così come validata 

dall�OIVP in data 15 settembre 2015 ed allegata quale parte integrante della presente 

deliberazione; 

3. di disporre la pubblicazione della suddetta relazione sul sito istituzionale dell�Istituto nella sezione 

�Amministrazione Trasparente� così come previsto dal D.Lgs. 33 del 14.03.2013. 

 

 

 
Allegati n.  

- Valutazione annuale schede di budget 2014 

- Relazione sulla performance anno 2014 
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MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC ONCOLOGIA MEDICA A, ONCOLOGIA MEDICA B E
ONCOLOGIA MEDICA C

CRO 
A V I A N O

Le linee per la gestione del SSR anno 2014 prevedono, tra le misure complessive di contenimento dei costi, una riduzione del 4% dei costi dei prodotti farmaceutici 
del 2013. Nell’ambito di questo vincolo, viene assegnato un budget di contenimento dei consumi di prodotti farmaceutici il cui raggiungimento rappresenta la 

precondizione per la valutazione degli altri obiettivi legati alla retribuzione di risultato dei direttori di struttura complessa e semplice dipartimentale. Verrà ritenuto 
risultato negativo uno scostamento > dell'1% sui costi comuni e sui costi propri rispetto al valore di budget.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

10% 10% 10%10% 10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente

costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi

che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e

sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame,

quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma

previsto dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo

motivo e tenuto conto dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha

ritenuto di riconoscere questo obiettivo come pienamente raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Miglioramento appropriatezza ricoveri e
completezza/qualità della scheda di
dimissione ospedaliera (SDO)

participazione attiva all'attività di controllo della

coerenza delle codifiche delle SDO con il contenuto

della cartella amministrativa e del rispetto delle linee

guida dei LEA e disposizioni regionali. Il monitoraggio

verrà effettuato su tutte le cartelle chiuse nel mese di

gennaio e febbraio e successivamente con cadenza

bimestrale su un campione di una settimana al mese.

% dei campi obbligatori compilati

% di chiusura delle SDO entro i termini (entro il 20 del

mese successivo alla dimissione ordinaria o all'ultimo

accesso in DH).

Valutazione finale : media raggiungimento dei tre

target

95% di appropriatezza e
completezza/qualità delle
SDO nell'ultimo bimestre
2014
95% di campi obbligatori

compilati
95% delle SDO chiuse nei

termini previsti

5% 5% 5%

In attuazione al piano dei controlli, l�Istituto ha messo in atto alcuni controlli finalizzati a migliorare

l�appropriatezza organizzativa. In particolare sono stati monitorati i seguenti indicatori LEA:

la riduzione dei ricoveri DH di tipo diagnostico

la riduzione del numero di dimissioni da reparti chirurgici con DRG M.

La valutazione dell�obiettivo viene pertanto limitata ai risultati ottenuti rispetto al valore soglia di questi due

indicatori, il primo per le strutture di oncologia e radioterapia, il secondo per le strutture di chirurgia.

L�Istituto ha, inoltre, svolto attività di controllo sulla congruità delle SDO con miglioramenti, rispetto al 2013, dei

risultati dell�indicatore dei DRG mal definiti.

Obiettivo valutato nel suo complesso per tutte le strutture del dipartimento medico, sulla base dei dati disponibili

e con le stesse modalità dell'anno precedente:

100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO

100% di campi obbligatori compilati;

97,39% delle SDO chiuse nei termini previsti

I valori riproporzionati al 95% diventano:

100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO

100% di campi obbligatori compilati;

100% delle SDO chiuse nei termini previsti

per un raggiungimento complessivo dell'obiettivo pari al 100%

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo comune oncologie

Garantire i volumi (valore) dell'attività
di ricovero e ambulatoriale del 2013

valore ricoveri e valore ambulatoriale delle strutture di

oncologia A, B e C (applicazione tariffario regionale).

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 11.138.000 40% 40% 40%40% 40%

� 10.608.884 (grado raggiungimento 95,25% che in base alla scala di valutazione diventa 100%)

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Miglioramento della complessità della
casistica trattata per i ricoveri ordinari

valore del peso medio dei ricoveri ordinari valore non inferiore a 1 x x

OMA: 0,92. Si evidenzia che nel corso del 2014 c'è stato il trasferimento di alcune attività il cui peso medio è > 1

(codice DRG: 064). Inoltre si registra un minor numero di dimessi HIV ma con un incremento della degenza media.

OMB: 0,87. Il target era stato sovrastimato rispetto allo storico: la struttura ha mantenuto il peso medio

registrato negli ultimi due anni (2012 2013)

OMC: 0,96. Il target era stato sovrastimato rispetto allo storico: la struttura ha un peso medio più alto rispetto

agli ultimi due anni (2012 2013).

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

in linea

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è

valutato secondo il criterio di proporzionalità con

soglia minima dell'80%.

valore dipartimentale: 160 IF
normalizzato

20% 20%

283,5

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 11 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento



ASSISTENZA FARMACEUTICA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Adozione di politiche del farmaco con
particolare riferimento ai farmaci ad
alto costo in accordo al Choosing Wisely
dell'ASCO

entro febbraio: istituzione di un gruppo di lavoro

multidisciplinare

entro febbraio: individuazione di un elenco di farmaci

ad alto costo già in uso e di un elenco di farmaci ad alto

costo di nuova introduzione

entro marzo: predisposizione di un documento

contenente i criteri per la prescrizione/consumo dei

farmaci elencati

da aprile: monitoraggio bimestrale da parte della SOC

di Farmacia dell'applicazione dei criteri e

dell'appropriatezza prescrittiva

sono definite e applicate le
linee guida per la
prescrizione dei farmaci ad
alto costo individuati
almeno il 95% dei cicli

prescritti è appropriato
secondo le linee guida

5% 5%

Con nota prot. 1815/S del 23.01.2014 è stato costituito il gruppo di lavoro

con nota prot. 13/F del 20.02.2014 è stato individuato l'elenco dei farmaci oggetto di valutazione onco aifa e ad

alto costo

predisposte le linee guida per colon retto, mammella, linfomi, mieloma e HIV anche se con tempistiche diverse

Con nota prot. 12/2015 il direttore della SOC di farmacia ha trasmesso una relazione dalla quale si evince che

l'appropriatezza d'impiego dell'uso dei farmaci secondo le linee guida del colon retto, mammella, linfomi,

mieloma, e HIV è superiore al 95% dei casi con la conseguente riduzione dei consumi.

Visti i buoni risultati in termini di appropriatezza e di risparmio di consumi, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Garantire le registrazioni nel RFOM per i
farmaci soggetti a monitoraggio AIFA

% di inserimento nel RFOM delle informazioni previste:

registrazione, diagnosi, richieste di farmaco, effetti

indesiderati, rivalutazione dello stato di malattia e fine

trattamento.

100% di informazioni inserite
secondo le indicazioni AIFA

x x

OMA+ALTE DOSI : 74,5% (nota prot. 20/2015 F del 14.02.2015)

OMB: 86,1% (nota prot. 15/2015 F del 06.02.2015)

OMC: 63,34% (nota prot. 13/2015 F del 05.02.2015)

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

non in linea

obiettivo di struttura

Implementazione delle cartelle
oncologiche informatizzate

1. % di cartelle implementate secondo le indicazioni

della direzione sanitaria relativamente ad almeno

questi campi: protocollo/farmaco, diagnosi/sede,

stadiazione. Monitoraggio semestrale dei parametri di

completezza (al 30.06.2014, al 31.12.2014).

2. partecipazione attiva con Insiel alla definizione dei

contenuti ulteriori della cartella informatizzata

1. almeno il 95% dei pazienti
in trattamento.
2. sono definiti i contenuti
ulteriori della cartella
oncologica

5% 5%

1. OMA: 99,42%; OMB: 100%; OMC: 99,54%

2. nel corso del 2014 sono state riviste con Insiel le pagine della cartella oncologica e le strutture hanno avviato

l'implementazione della cartella di valutazione

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento



CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

Attuazione della revisione organizzativa
del DH definita nel progetto pilota del
2013 (ridistribuzione delle attività del
DH)

corso di formazione sul campo per lo sviluppo delle

competenze delle attività assistenziali

entro il 31.12 10%10% 15%

E' stato realizzato un corso "Innovazione gestionale e sperimentazione di modelli organizzativi e gestionali nel Day

Hospital del Dipartimento di Oncologia Medica" con l'obiettivo di proseguire nel miglioramento del percorso di

cura del paziente che accede al day hospital.

Sono stati, inoltre, realizzati altri due corsi relativi allo sviluppo delle competenze delle attività assistenziali:

Sviluppo delle competenze avanzate negli ambulatori multidisciplinari del Dipartimento di Oncologia Medica

Piattaforma primo piano Prevenzione patologie cutanee

Sviluppo delle competenze avanzate negli ambulatori multidisciplinari Dipartimento di Oncologia Medico

Piattaforma primo piano infezione da HIV.

(nota prot. 1113/2015)

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

numero di prescrizioni di chemioterapia entro le ore 9

di ogni giorno lavorativo

n. 6 prescrizioni di
chemioterapia a partire dal
mese di marzo. Nel corso
dell'anno verrà valutato se
aumentare il target a 8
prescrizioni.

10% 10%

In sede di monitoraggio del budget è stato concordato di valutare l'indicatore con riferimento all'ultimo trimestre

perché nei mesi precedenti erano presenti dei ritardi nei tempi di refertazione degli esami di laboratorio e di

considerare una flessibilità di 5 minuti nell'orario di inizio.

Nel trimestre ottobre dicembre la percentuale è pari a 74,60%. personale comparto

74,60%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio

su un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire dal
2° semestre

x x xx x

procedura individuata: Biopsia osteomidollare.

Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di monitoraggio.

Il monitoraggio è stato eseguito in una settimana indice per ogni mese del secondo semestre.

OMA: 100% di check list compilate completamente su un campione di 7 procedure.

OMB e OMC: non eseguono la biopsia osteomidollare

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

in linea

OMA: in
linea
OMB e

OMC: non
valutabile

obiettivo di struttura

Applicazione della procedura di
ricognizione e riconciliazione
farmacologica

% di schede compilate correttamente in dimissione.

Monitoraggio su un campione di 5 schede ogni

bimestre per struttura operativa

60% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire dal
2° semestre

x x xx x

monitoraggio 2° semestre:

ricognizione: 95% (comparto)

riconciliazione: 13,33% OMA, 76,47% OMB e 69,23% OMC(dirigenza)

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

in linea

OMA: non
in linea

OMB e OMC
in linea

obiettivo comune oncologie e tcad



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

Accreditamento Jacie trasferimento delle stanze di degenze della struttura

TCAD

apertura degli ambulatori TCAD entro il 2° semestre

dare risposta alle
osservazioni richieste
dall'Ente certificante durante
la visita di accreditamento

x x 30%30% 30%

Il trasferimento del reparto al V piano è stato effettuato.

Sono stati identificati gli ambienti più idonei all'apertura dei nuovi ambulatori del primo piano. Non sono stati

ancora eseguiti i lavori murari per l'apertura dei nuovi ambulatori.

Gli ispettori Jacie hanno considerato idoneo il progetto dei lavori ed è stato ottenuto l'accreditamento. 100,00%personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

in linea

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 10%5% 5%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

in linea

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo comune oncologie

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del

personale interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 2.119 gg

x x

2.079 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015) personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

non valutabile

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del

personale interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie obiettivo:
OMA 410 gg
OMB 69 gg
OMC 302 gg

x x

OMA 372 gg

OMB 64 gg

OMC 267 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

non
valutabile

obiettivo comune oncologie e tcadobiettivo comune oncologie e tcad



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per i
prodotti farmaceutici

importo dei consumi assegnato (riduzione del 5% dei

consumi del 2013 sia per i consumi diretti della

struttura sia per i consumi comuni dipartimentali)

Le modalità di valutazione del responsabile di struttura

sono riportate nella premessa della scheda di budget

� 1.278.000 per i consumi
comuni
� 7.728.000 per i consumi
diretti OMA
� 2.068.000 per i consumi
diretti OMB
� 5.357.000 per i consumi
diretti OMC
(con tolleranza del 1% sia
per i consumi diretti che per
quelli comuni dipartimentali).

x x

� 1.362.160 consumi comuni (raggiungimento: 94,47%). L'aumento è determinato da un maggior consumo di

antifungini utilizzati nei protocolli di profilassi delle micosi sistemiche in relazione ai lavori di ristrutturazione

ambientale e all'aumento di pazienti trapiantati immunodepressi pre ricoverati in area comune.

� 7.395.376 consumi diretti OMA (raggiungimento: 100%)

� 2.516.363 consumi diretti OMB (raggiungimento: 79,52% che diventa 94,51% se si escludono i farmaci relativi ai

tumori rari). Si segnala un aumento dei mesi terapia del farmaco pazopanib per paziente rispetto al 2013, in parte

dovuti al trascinamento al 2014 delle terapie efficaci iniziate nel 2013.

� 5.318.050 consumi diretti OMC (raggiungimento: 100%).

Valutate le sopra descritte motivazioni, gli obiettivi vengono considerati raggiunti.

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

in linea

obiettivo comune oncologie e tcad

Rispettare il budget assegnato per i
presidi chirurgici

importo dei consumi assegnato per le oncologie e le

alte dosi (riduzione del 10% dei consumi 2012)

� 452.000 x x

� 501.633,05 (89,02%)

personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

non in linea

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività delle strutture di oncologia dal direttore di dipartimento

97,46% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale comparto



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOSD TERAPIA CELLULARE E CHEMIOTERAPIA
AD ALTE DOSI

CRO 
A V I A N O

Le linee per la gestione del SSR anno 2014 prevedono, tra le misure complessive di contenimento dei costi, una riduzione del 4% dei costi dei prodotti farmaceutici 
del 2013. Nell’ambito di questo vincolo, viene assegnato un budget di contenimento dei consumi di prodotti farmaceutici il cui raggiungimento rappresenta la 

precondizione per la valutazione degli altri obiettivi legati alla retribuzione di risultato dei direttori di struttura complessa e semplice dipartimentale. Verrà ritenuto 
risultato negativo uno scostamento > dell'1% sui costi comuni e sui costi propri rispetto al valore di budget.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento
di revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

10% 10% 10%10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente

costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi

che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e

sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame,

quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto

dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto

conto dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere

questo obiettivo come pienamente raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Miglioramento appropriatezza ricoveri e
completezza/qualità della scheda di
dimissione ospedaliera (SDO)

participazione attiva all'attività di controllo della

coerenza delle codifiche delle SDO con il contenuto della

cartella amministrativa e del rispetto delle linee guida dei

LEA e disposizioni regionali. Il monitoraggio verrà

effettuato su tutte le cartelle chiuse nel mese di gennaio e

febbraio e successivamente con cadenza bimestrale su un

campione di una settimana al mese.

% dei campi obbligatori compilati

% di chiusura delle SDO entro i termini (entro il 20 del

mese successivo alla dimissione ordinaria o all'ultimo

accesso in DH).

Valutazione finale : media raggiungimento dei tre target

95% di appropriatezza e
completezza/qualità delle
SDO nell'ultimo bimestre
2014
95% di campi obbligatori

compilati
95% delle SDO chiuse nei

termini previsti

5% 5%

In attuazione al piano dei controlli, l�Istituto ha messo in atto alcuni controlli finalizzati a migliorare l�appropriatezza

organizzativa. In particolare sono stati monitorati i seguenti indicatori LEA:

la riduzione dei ricoveri DH di tipo diagnostico

la riduzione del numero di dimissioni da reparti chirurgici con DRG M.

La valutazione dell�obiettivo viene pertanto limitata ai risultati ottenuti rispetto al valore soglia di questi due

indicatori, il primo per le strutture di oncologia e radioterapia, il secondo per le strutture di chirurgia.

L�Istituto ha, inoltre, svolto attività di controllo sulla congruità delle SDO con miglioramenti, rispetto al 2013, dei

risultati dell�indicatore dei DRG mal definiti.

Obiettivo valutato nel suo complesso per tutte le strutture del dipartimento medico, sulla base dei dati disponibili e

con le stesse modalità dell'anno precedente:

100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO

100% di campi obbligatori compilati;

97,39% delle SDO chiuse nei termini previsti

I valori riproporzionati al 95% diventano:

100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO

100% di campi obbligatori compilati;

100% delle SDO chiuse nei termini previsti

per un raggiungimento complessivo dell'obiettivo pari al 100%

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo di struttura

Garantire l'attività di trapianto del 2012 numero di trapianti

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

46 trapianti 40% 40% 40%40%

47 trapianti

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Mantenimento della complessità della
casistica trattata per i ricoveri ordinari
dell'anno 2012

valore del peso medio dei ricoveri ordinari valore non inferiore a 2,78 x x

2,96

personale comparto

personale dirigenza in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 160
IF normalizzato

20% 20%

283,5

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in
entrambe le giornate (con
tolleranza del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 11 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

ASSISTENZA FARMACEUTICA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo di struttura



ASSISTENZA FARMACEUTICA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

Adozione di politiche del farmaco con
particolare riferimento ai farmaci ad
alto costo in accordo al Choosing Wisely
dell'ASCO

entro febbraio: istituzione di un gruppo di lavoro

multidisciplinare

entro febbraio: individuazione di un elenco di farmaci

ad alto costo già in uso e di un elenco di farmaci ad alto

costo di nuova introduzione

entro marzo: predisposizione di un documento

contenente i criteri per la prescrizione/consumo dei

farmaci elencati

da aprile: monitoraggio bimestrale da parte della SOC di

Farmacia dell'applicazione dei criteri e dell'appropriatezza

prescrittiva

sono definite e applicate
le linee guida per la
prescrizione dei farmaci ad
alto costo individuati
almeno il 95% dei cicli

prescritti è appropriato
secondo le linee guida

5% 5%

Con nota prot. 1815/S del 23.01.2014 è stato costituito il gruppo di lavoro

con nota prot. 13/F del 20.02.2014 è stato individuato l'elenco dei farmaci oggetto di valutazione onco aifa e ad

alto costo

predisposte le linee guida per colon retto, mammella, linfomi, mieloma e HIV anche se con tempistiche diverse

Con nota prot. 12/2015 il direttore della SOC di farmacia ha trasmesso una relazione dalla quale si evince che

l'appropriatezza d'impiego dell'uso dei farmaci secondo le linee guida del colon retto, mammella, linfomi, mieloma, e

HIV è superiore al 95% dei casi con la conseguente riduzione dei consumi.

Visti i buoni risultati in termini di appropriatezza e di risparmio di consumi, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Garantire le registrazioni nel RFOM per i
farmaci soggetti a monitoraggio AIFA

% di inserimento nel RFOM delle informazioni previste:

registrazione, diagnosi, richieste di farmaco, effetti

indesiderati, rivalutazione dello stato di malattia e fine

trattamento.

100% di informazioni
inserite secondo le
indicazioni AIFA

x x

OMA+ALTE DOSI : 74,5% (nota prot. 20/2015 F del 14.02.2015)

personale comparto

personale dirigenza non in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Implementazione delle cartelle
oncologiche informatizzate

1. % di cartelle implementate secondo le indicazioni della

direzione sanitaria relativamente ad almeno questi campi:

protocollo/farmaco, diagnosi/sede, stadiazione.

Monitoraggio semestrale dei parametri di completezza (al

30.06.2014, al 31.12.2014).

2. partecipazione attiva con Insiel alla definizione dei

contenuti ulteriori della cartella informatizzata

1. almeno il 95% dei
pazienti in trattamento.
2. sono definiti i contenuti
ulteriori della cartella
oncologica

5% 5%

1. 98,02%

2. nel corso del 2014 sono state riviste con Insiel le pagine della cartella oncologica e le strutture hanno avviato

l'implementazione della cartella di valutazione
personale comparto

100,00%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo comune oncologie e tcad

obiettivo di struttura



CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

Attuazione della revisione organizzativa
del DH definita nel progetto pilota del
2013 (ridistribuzione delle attività del
DH)

corso di formazione sul campo per lo sviluppo delle

competenze delle attività assistenziali

entro il 31.12 10%15%

E' stato realizzato un corso "Innovazione gestionale e sperimentazione di modelli organizzativi e gestionali nel Day

Hospital del Dipartimento di Oncologia Medica" con l'obiettivo di proseguire nel miglioramento del percorso di cura

del paziente che accede al day hospital.

Sono stati, inoltre, realizzati altri due corsi relativi allo sviluppo delle competenze delle attività assistenziali:

Sviluppo delle competenze avanzate negli ambulatori multidisciplinari del Dipartimento di Oncologia Medica

Piattaforma primo piano Prevenzione patologie cutanee

Sviluppo delle competenze avanzate negli ambulatori multidisciplinari Dipartimento di Oncologia Medico

Piattaforma primo piano infezione da HIV.

(nota prot. 1113/2015)

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

numero di prescrizioni di chemioterapia entro le ore 9 di

ogni giorno lavorativo

n. 6 prescrizioni di
chemioterapia a partire dal
mese di marzo. Nel corso
dell'anno verrà valutato se
aumentare il target a 8
prescrizioni.

10% 10%

In sede di monitoraggio del budget è stato concordato di valutare l'indicatore con riferimento all'ultimo trimestre

perché nei mesi precedenti erano presenti dei ritardi nei tempi di refertazione degli esami di laboratorio e di

considerare una flessibilità di 5 minuti nell'orario di inizio.

Nel trimestre ottobre dicembre la percentuale è pari a 74,60%.

personale comparto

74,60%personale dirigenza

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo di struttura

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio su

un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire dal
2° semestre

x x xx

procedura individuata: Biopsia osteomidollare.

Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di monitoraggio.

Il monitoraggio è stato eseguito in una settimana indice per ogni mese del secondo semestre.

100% di check list compilate completamente su un campione di 2 procedure.

personale comparto

personale dirigenza

in linea

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Applicazione della procedura di
ricognizione e riconciliazione
farmacologica

% di schede compilate correttamente in dimissione.

Monitoraggio su un campione di 5 schede ogni bimestre

per struttura operativa

60% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire dal
2° semestre

x x xx

monitoraggio 2° semestre:

ricognizione: 95% (comparto)

riconciliazione: 0% (dirigenza)
personale comparto

personale dirigenza

in linea

non in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo comune oncologie e tcad

obiettivo comune oncologie e tcad



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

Accreditamento Jacie trasferimento delle stanze di degenze della struttura

TCAD

apertura degli ambulatori TCAD entro il 2° semestre

dare risposta alle
osservazioni richieste
dall'Ente certificante
durante la visita di
accreditamento

x x 30%30%

Il trasferimento del reparto al V piano è stato effettuato.

Sono stati identificati gli ambienti più idonei all'apertura dei nuovi ambulatori del primo piano. Non sono stati

ancora eseguiti i lavori murari per l'apertura dei nuovi ambulatori.

Gli ispettori Jacie hanno considerato idoneo il progetto dei lavori ed è stato ottenuto l'accreditamento.

L'obiettivo viene pertanto considerato raggiunto

100,00%personale comparto

personale dirigenza in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 10%5%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).
100,00%personale comparto

personale dirigenza in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o aspettativa

(maternità o altro), che concretamente impediscano la

fruizione delle ferie da parte del personale interessato,

correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 436 gg

x

319 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

personale comparto

personale dirigenza

non valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

obiettivo comune oncologie e tcad



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o aspettativa

(maternità o altro), che concretamente impediscano la

fruizione delle ferie da parte del personale interessato,

correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 152 gg

x x

127 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

personale comparto

personale dirigenza non valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personal

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttor

e

coordin.

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per i
prodotti farmaceutici

importo dei consumi assegnato (riduzione del 5% dei

consumi del 2013 sia per i consumi diretti della struttura

sia per i consumi comuni dipartimentali)

� 1.278.000 per i consumi
comuni
� 364.000 per i consumi
diretti
(con tolleranza del 1% sia
per i consumi diretti che
per quelli comuni
dipartimentali).

x x

� 1.362.160 consumi comuni (raggiungimento: 94,47%). L'aumento è determinato da un maggior consumo di

antifungini utilizzati nei protocolli di profilassi delle micosi sistemiche e all'aumento di pazienti trapiantati

immunodepressi pre ricoverati in area comune.

� 508.957 per i consumi diretti (raggiungimento 61,57%). Con nota prot. 06 del 10.03.2015, il direttore della

struttura ha motivato l'aumento dei consumi con una profilassi più intensiva messa in atto a seguito della

registrazione negli anni 2012 2013 di un aumento dei numero di casi con infezione fungina documentata. Inoltre

segnala un aumento del numero di trapianti rispetto al 2013 (+17 di cui +3 trapianti HIV).

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

personale dirigenza in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

obiettivo comune oncologie e tcad

Rispettare il budget assegnato per i
presidi chirurgici

importo dei consumi assegnato per le oncologie e le alte

dosi (riduzione del 10% dei consumi 2012)

� 452.000 x x

� 508.748

personale comparto

personale dirigenza non in linea

Monitoraggio al 31.12.2014 Grado di Raggiungimento

97,46% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale comparto

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività della struttura di terapia alte dosi dal direttore di dipartimento

gli obiettivi della posizione organizzativa sono riportati nella scheda di budget delle oncologie

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC CARDIOLOGIACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

comparto (*)dirigenza

dirigentidirettor

e

personale

obiettivo di struttura

Mantenimento dell'attività specialistica
anno 2013

valore attività specialistica per interni

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 210.000 20% 20% 20%

� 186.425. (grado raggiungimento 88,77% che in base alla scala di valutazione diventa 50%)

Nel corso del 2014 si è registrata una riduzione delle richieste per interni (mail del direttore della cardiologia del

12.12).

L'obiettivo viene pertanto considerato raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Mantenimento dell'attività specialistica
anno 2013

valore attività specialistica ambulatoriale per esterni.

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 283.000 50% 50% 50%

� 277.359 (grado raggiungimento 98,01% che in base alla scala di valutazione diventa 100%)

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 160 IF
normalizzato

5% 5%

283,5

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

comparto (*)dirigenza

dirigentidirettor

e

personale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 11 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

comparto (*)dirigenza

dirigentidirettor

e

personale

obiettivo di struttura

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio su

un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire dal
2° semestre

20% 20% 20%

procedure individuate: prova da sforzo e ecocardio trans esofageo.

Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di monitoraggio.

Il monitoraggio è stato eseguito in una settimana indice per ogni mese del secondo semestre.

90,67% di check list compilate completamente su un campione di 53 procedure.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 10%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

100,00%personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

comparto (*)dirigenza

dirigentidirettor

e

personale

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 182 gg

212 gg

personale comparto

personale dirigenza

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

obiettivo dipartimentale



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

comparto (*)dirigenza

dirigentidirettor

e

personale

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 149 gg

x x

156 gg

personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

SISTEMI INFORMATIVI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

comparto (*)dirigenza

dirigentidirettor

e

personale

obiettivo di struttura

Tracciati ECG: refertazione,
archiviazione, conservazione legale
sostitutiva e consultazione intra ed
extra ospedaliera

estensione del sistema PACS secondo le indicazioni del

DSC

rispetto del cronoprogramma
del DSC

x x x

non ci sono state indicazioni da parte del DSC

personale comparto

personale dirigenza

non
valutabile

non
valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività delle strutture di cardiologia dal direttore di dipartimento

gli obiettivi della posizione organizzativa sono riportati nella scheda di budget delle oncologie

(*) gli obiettivi del coordinatore sono riportati nella scheda di budget delle oncologie

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 
obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale Comparto

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO BUDGET 2014 SOC CHIRURGIA ONCOLOGICA GENERALE, GINECOLOGIA
ONCOLOGICA, ONCOLOGIA CHIRURIGICA SENOLOGICA, ANESTESIA E RIANIMAZIONE E

TERAPIA DEL DOLORE

CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 

valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 
qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del
documento di revisione
dei percorsi
rispetto degli indicatori

10% 10% 10%10% 10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono
stati formalmente costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella,
del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi
esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.
Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati,
dopo attento esame, quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di
ciascun PDTA.
Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del
cronoprogramma previsto dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie
strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto dell'attività svolta dalle varie strutture
operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo come
pienamente raggiunto.

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura



QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

Miglioramento appropriatezza ricoveri e
completezza/qualità della scheda di
dimissione ospedaliera (SDO)

participazione attiva all'attività di controllo della

coerenza delle codifiche delle SDO con il contenuto della

cartella amministrativa e del rispetto delle linee guida dei

LEA e disposizioni regionali. Il monitoraggio verrà

effettuato su tutte le cartelle chiuse nel mese di gennaio

e febbraio e successivamente con cadenza bimestrale su

un campione di una settimana al mese.

% dei campi obbligatori compilati

% di chiusura delle SDO entro i termini (entro il 20 del

mese successivo alla dimissione ordinaria o all'ultimo

accesso in DH).

Valutazione finale : media raggiungimento dei tre target

95% di appropriatezza e
completezza/qualità
delle SDO nell'ultimo
bimestre 2014
95% di campi

obbligatori compilati
95% delle SDO chiuse

nei termini previsti

5% 5% 5% 5%

In attuazione al piano dei controlli, l�Istituto ha messo in atto alcuni controlli finalizzati a
migliorare l�appropriatezza organizzativa. In particolare sono stati monitorati i seguenti
indicatori LEA:
la riduzione dei ricoveri DH di tipo diagnostico
la riduzione del numero di dimissioni da reparti chirurgici con DRG M.

La valutazione dell�obiettivo viene pertanto limitata ai risultati ottenuti rispetto al valore soglia
di questi due indicatori, il primo per le strutture di oncologia e radioterapia, il secondo per le
strutture di chirurgia.
L�Istituto ha, inoltre, svolto attività di controllo sulla congruità delle SDO con miglioramenti,
rispetto al 2013, dei risultati dell�indicatore dei DRG mal definiti.
Obiettivo valutato nel suo complesso per tutte le strutture del dipartimento chirurgico, sulla
base dei dati disponibili e con le stesse modalità dell'anno precedente:
100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO
99,99% di campi obbligatori compilati;
94,75% delle SDO chiuse nei termini previsti

I valori riproporzionati al 95% diventano:
100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO
100% di campi obbligatori compilati;
99,74% delle SDO chiuse nei termini previsti

per un raggiungimento complessivo dell'obiettivo pari al 99,9%

Monitoraggio al 31.12.2014

99,91%personale comparto

99,91%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo in comune AP, radiologia e chirurgia senologica

Incrementare di almeno il 5% il numero
di pazienti reclutate per il protocollo
"one day diagnosis" del 2013

numero di pazienti 87 casi (incremento del
5% delle pazienti
reclutate nel 2013)

x x x

140 casi nel 2014.

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

in linea

obiettivo in comune chirurgie e anestesia

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

Incremento del 2% degli interventi
relativi alle patologie: colon retto,
gastrico, metastasi epatiche, tumori
neuroendocrini, melanoma cutaneo,
ovaio, vulva e mammella

numero interventi incremento del 2%
rispetto al 2012
mammella: 462
vulva: 13
fegato: 16
stomaco: 36
colon retto: 80
ovaio: 83
sistema endocrino: 10
melanoma: 103

x x xx x

monitoraggio della direzione sanitaria: sono state rilevate tutte le diagnosi e sottocodici
relative alle patologie considerate:
mammella: 443 (nel 2014 si registra rispetto al 2012 un incremento di 25 DRG con complicanze.
Si ritiene pertanto raggiunto il target assegnato)
vulva: 27
fegato: 17
stomaco: 26
colon retto: 82
ovaio: 78
sistema endocrino: 11
melanoma: 76
media del grado di raggiungimento dei diversi target: 92,50%

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

92,5

92,5

obiettivo in comune chirurgie e anestesia

Mantenimento dei volumi (valore) del
2012 dell'attività di ricovero e
ambulatoriale delle strutture di
chirurgia e anestesia

valore complessivo (applicazione tariffario regionale).

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 9.150.000 60% 60% 35%35% 35%

� 9.232.812

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Miglioramento della complessità della
casistica trattata per i ricoveri ordinari

valore del peso medio dei ricoveri ordinari 2,09 per chirurgia
generale
1,33 per chirurgia

ginecologica
1,20 per chirurgia

senologica

x x

1,92 chirurgia generale. Si segnala che l'incarico di consulenza "supporto specialistico
prevalentemente orientato al trattamento chirurgico della patologia neoplastica del polmone"
si è concluso a luglio 2014
1,37 chirurgia ginecologica
1,24 chirurgia senologica

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea gine

e senol, non

in linea chir.

Gener.

obiettivo dipartimentale

obiettivo in comune chirurgie e anestesia



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale:
30 IF normalizzato

5% 5%

62

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei
dirigenti del
dipartimento in
entrambe le giornate
(con tolleranza del 5%)

3% 3%

6 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo in comune chirurgie e anestesia

Attuazione della revisione organizzativa
dell'area ambulatori DH del primo
piano

1. studio di fattibilità relativo alla concentrazione di tutte

le attività ambulatoriali e di day surgery del dipartimento

al primo piano entro il mese di aprile

2. applicazione dello studio a partire dal mese di

settembre

rispetto degli indicatori 10% 10% 10%10% 10%

1. il documento è stato inviato al direttore sanitario nei tempi previsti
2. lo studio è stato applicato e l'attività presso la piastra chirurgica ambulatoriale del I piano è
stata avviata in data 26.01.2015.

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo di struttura

obiettivo dipartimentale



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio su

un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire
dal 2° semestre

x x 5%5% 5%

procedure individuate:
chirurgia: biopsia epatica
ginecologia: conizzazione della portio e isteroscopia diagnostica
senologia: biopsie escissionali cute, di noduli della mammella e linfonodali
anestesia: Posizionamento: CVC Port (escluso PIC), CVC Groshong, CVC Picc, drenaggio pleurico,
catetere peridurale, CVC pediatrico Hickman e Broviac
Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di
monitoraggio.
Il monitoraggio è stato eseguito in una settimana indice per ogni mese del secondo semestre.
Ginecologia: 98,2% di check list compilate completamente su un campione di 56 procedure.
Chirurgia generale: 100% di check list compilate completamente su un campione di 4
procedure
Senologia: nelle settimane indice le uniche attività rilevate erano rappresentate dalla biopsia
escissionale della cute che non è una prestazione ordinaria della senologia e che spesso non
necessita di monitoraggio correlato con i parametri rilevati nella check list. Le altre attività
previste nel monitoraggio sono eseguite usualmente in dh. L�obiettivo non è valutabile.
Anestesia: 83,2% di check list compilate completamente su un campione di 113 procedure. Il
numero elevato di attività rilevate nelle settimane indice condiziona il risultato della corretta
compilazione che si avvicina molto al risultato atteso. L�obiettivo viene pertanto considerato
raggiunto.
Comparto: 88,4% di check list compilate completamente su un campione di 173 procedure che
diventa 99,42% con il riconoscimento del 100% dell�obiettivo dell�anestesia.

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea chir,

gine e

anestesia.

Non

valutabile

senol

obiettivo di struttura

Applicazione della procedura di
ricognizione e riconciliazione
farmacologica

% di schede compilate correttamente in dimissione.

Monitoraggio su un campione di 5 schede ogni bimestre

per struttura operativa

60% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire
dal 2° semestre

x x xx x

monitoraggio 2° semestre:
ricognizione: 43,14% (comparto)
riconciliazione: 6,67% CHIRURGIA, 13,33% GINECOLOGIA e 40% SENOLOGIA (dirigenza)

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non in linea

non in linea

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 20%15% 15%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la
fase di formazione svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati
costituiti formalmente i team (29.12).

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

Avviamento del Protocollo Scientifico
Behavior Based Safety (B BS)

 1.numero di check list (per ogni osservatore 5

rilevazioni/settimana) compilate

 2.numero di riunioni di miglioramento eseguite (1

riunione di sottogruppo per settimana).

Sperimentazione del
protocollo Scientifico
Behavior Based Safety (B
BS) in collaborazione con
AARBA e INAIL

x x 10%10% 10%

1. Nel mese di giugno sono stati abilitati dal gruppo direttivo e di progetto i primi 14
osservatori individuati all'attività di osservazione distribuiti per i diversi ruoli ed attività nelle
aree del Dipartimento interessato. Questi osservatori hanno complessivamente condotto 1813
osservazioni pari a 5,39 osservazioni per settimana.
Con fine di ottobre 2014 sono stati formati ulteriori 26 osservatori sempre distribuiti tra le
diverse aree e figure professionali coinvolte nel protocollo sperimentale BBS. Questi hanno
condotto nei due mesi successivi 364 osservazioni pari a 2,33. Le osservazione medie di questi
osservatori sono inferiore a 5 per settimana in quanto il periodo di osservazione è stato di solo
due mesi in parte coincidente con festività.
2. E' stata modificata la frequenza delle riunioni passando da settimanale ad una ogni tre
settimane (così come risulta dal documento "Behavior Based Safety: la definizione delle regole
del processo" dall'Associazione AARBA).
Dopo la formazione degli osservatori e del safety leader, si sono svolte le seguenti riunioni per
la sicurezza suddivise per area : Sala Operatoria 4 riunioni, Reparto 3 riunioni, Anestesia 3,
medici 2 . Si ritiene opportuno precisare che per il mese di dicembre era stata pianificata la
Celebrazione come previsto dal protocollo dove si riuniva in plenaria la riunione per sicurezza
come da cadenza prevista, ma per problemi organizzativi e di presenza del Direttore di
Dipartimento è stato necessario posticiparla nel mese di gennaio.
Tenuto conto dell'attività svolta e della rendicontazione effettuata dal responsabile del SPPA,
l'obiettivo viene considerato raggiunto.

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
2.615 gg

x x

2.943 gg

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie obiettivo:
Chirurgia Generale 344 gg
Senologia 109 gg
Ginecologia 191 gg
Anestesia 317 gg

x x

Chirurgia Generale 327 gg
Senologia 85 gg
Ginecologia 104 gg
Anestesia 186 gg
L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere
estremamente impegnativa la valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo
da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale
n. 7 in data 20/05/2015)

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non

valutabile

GOVERNO DEI TEMPI DI ATTESA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo struttura anestesia

Contenimento dei tempi di attesa per
incannulazione venosa centrale

numero di prestazioni di incannulazione venosa centrale

con esclusione dei casi programmati in tempi diversi per

ragioni clinico terapeutiche

100% entro 10 giorni con
tolleranza del 5%

x x

l'89% delle prestazioni di incannulazione venosa centrale sono erogate entro 10 giorni
lavorativi: 578 su 651 [superano i 10 gg lavorativi di attesa ma sono programmati per ragioni
clinico terapeutiche a gennaio: 6 prestazioni su 64; a febbraio 12 su 58; a marzo 18 su 44; ad
aprile 22 su 59; a maggio 14 su 47; a giugno 13 su 60; a luglio 4 su 65; ad agosto 9 su 49; a
settembre 5 su 49; a ottobre 3 su 71; a novembre 4 su 55; a dicembre 1 su 30]
Tenuto conto dell'assenza dal servizio di personale per malattia e maternità (quantificato
complessivamente in 12 mesi equivalente a 1 persona rispetto al 2013), l'obiettivo non viene
valutato.

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non

valutabile

obiettivo in comune chirurgie

Rispetto dei tempi di attesa interventi chirurgici in regime ordinario per le patologie

neoplastiche maligne più frequentemente trattate dalle 3

strutture di chirurgia sono effettuati entro 30 gg dalla

data di prescrizione dell'intervento chirurgico. L'obiettivo

sarà valutato considerando l'attività delle 3 strutture.

100% con tolleranza del
5%

x x

il dato è stato elaborato considerando solo gli interventi con priorità A e togliendo i casi
valutati dalla direzione sanitaria per i quali il mancato rispetto dei tempi di attesa è dipeso da
cause indipendenti dalle liste di attesa. Il risultato raggiunto, calcolato come media del
raggiungimento delle tre strutture, è pari a 97,28% (Verbale OIVP n. 9 del 6/8/15)

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo di struttura



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

restante

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigent

i

direttore PO Coor

d

obiettivo comune chirurgie e anestesia

Monitorare i consumi di presidi
chirurgici di sala operatoria

avvio della sperimentazione modulo del registro di sala

operatoria di rilevazione dei consumi di presidi chirurgici

per intervento

entro il 30.06 x x 10%10% 10%

La sperimentazione è stata avviata nel mese di maggio, e contestualmente sono stati
monitorati i consumi per tipologia di intervento registrato

Monitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

obiettivo in comune chirurgie e anestesia

Rispettare il budget assegnato per i
presidi chirurgici del dipartimento (con
esclusione dei consumi della
gastroenterologia)

importo dei consumi assegnato � 1.342.000 (riduzione
del 10% dei consumi di
presidi chirurgici del
2012)

5% 5%

� 1.413.514 � 40.079,72 = � 1.373.434,28 (dal totale dei consumi 2014 del dipartimento
vengono esclusi i consumi diretti relativi agli interventi del dr. Barzan in quanto non previsti al
momento dell'assegnazione del target).
Tenuto conto della riduzione del vincolo operativo sui dispositivi medici disposto dalla regione
con DGR 2100, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

Monitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività delle strutture di chirurgia e anestesia dal direttore di dipartimento

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale comparto



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC GASTROENTEROLOGIA ONCOLOGICACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento
di revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

10% 10% 10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente

costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei

linfomi che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e

sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame,

quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma

previsto dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo

motivo e tenuto conto dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha

ritenuto di riconoscere questo obiettivo come pienamente raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo aziendale

Applicazione degli indicatori di qualità di
percorso alle prestazioni strumentali di
gastroenterologia

numero di prestazioni strumentali con indicatori di

qualità di percorso

95% da aprile 2014 10% 10% 10%

95,49%

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

Garantire i volumi (valore) dell'attività
specialistica complessiva (esterni ed
interni) del 2013

valore complessivo

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 615.000 60% 60% 60%

� 579.663 (grado raggiungimento 94,25% che in base alla scala di valutazione diventa 90%).

Con mail del 26.01.2015 (prot. 2496/CG) il direttore della SOC ha dettagliato i motivi del mancato rispetto del

target assegnato:

sono state adottate le linee guida regionali per escludere la prestazione di colonscopia+polipectomia

endoscopica dell'intestino crasso in favore della sola polipectomia

sono state adottate delle misure di riduzione degli esami più costosi a fronte del limite di budget di spesa per

presidi

sono state adottate le linee guida europee sullo screening e follow up delle lesioni precancerose del colon e

dello stomaco con riduzione degli esami endoscopici

sono stati adottate i criteri di priorità della regione FVG con un aumento del tempo dedicato ad esami più

complessi in particolare a quelli che richiedono l'assistenza anestesiologica e riduzione del numero di esami

è stata posta particolare attenzione negli incontri settimanali con discussione dei casi clinici interni

all�appropriatezza delle indicazioni con aumento del tempo dedicato ad esami più complessi in particolare a

quelli che richiedono l'assistenza anestesiologica e riduzione del numero di esami meno complessi.

Tenuto conto delle motivazioni sopra riportate, l'obiettivo viene considerato raggiunto

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 30 IF
normalizzato

10% 10%

62

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in
entrambe le giornate (con
tolleranza del 5%)

3% 3%

6 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

obiettivo di struttura



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio su

un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire dal
2° semestre

x x x

procedure individuate: esofago gastro duodeno scopia, colonscopia, endoscopia e enteroscopia singolo pallone.

Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di monitoraggio.

Il monitoraggio è stato eseguito in una settimana indice per ogni mese del secondo semestre.

90,7% di check list compilate completamente su un campione di 346 procedure.

personale comparto

personale dirigenza

in linea

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 20%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).
100,00%personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 143 gg

190 gg

personale comparto

personale dirigenza

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 115 gg

x x

91 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)
personale comparto

personale dirigenza non
valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



PROGRAMMI DI SCREENING

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

Screening colon retto 1) Tempo trascorso tra data in cui è stato refertato FOBT

di screening positivo e data colonscopia: 30 giorni

2) Corretta ed esaustiva compilazione della cartella

endoscopica del programma di screening

1) 90% dei casi inviati al
2° livello
2) 95%

x x

1) 91,71% che diventa 100% se si escludono gli esami eseguiti oltre i 30 giorni per motivi non dovuti a mancanza

di posti disponibili nella struttura ma per esigenze dell'utente

2) 99,30% personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

personale

incentivazione/valutazione

compartodirigenza

dirigentidirettor

e

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per i
presidi chirurgici

importo dei consumi assegnato (riduzione del 10% dei

consumi 2012)

� 200.000 5% 5%

� 204.807

il direttore della struttura con mail del 23.02.2015 ha fatto presente che l'incremento è dovuto al fatto che le

capsule per enteroscopia del tenue e del colon sono acquistabili in numero minimo di 5 per confezione. Pertanto

a fine 2014 la struttura ha delle capsule che verranno utilizzate nel 2015.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività della struttura di gastroenterologia dal direttore di dipartimento

gli obiettivi della posizione organizzativa sono riportati nella scheda di budget delle chirurgie e anestesia

gli obiettivi del coordinatore sono riportati nella scheda di budget delle chirurgie e anestesia

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

100,00% 100%personale comparto

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC ONCOLOGIA RADIOTERAPICACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del
documento di revisione
dei percorsi
rispetto degli indicatori

15% 15% 15%10% 10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente

costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei

linfomi che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e

sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame,

quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma

previsto dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo

motivo e tenuto conto dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha

ritenuto di riconoscere questo obiettivo come pienamente raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Miglioramento appropriatezza ricoveri e
completezza/qualità della scheda di
dimissione ospedaliera (SDO)

participazione attiva all'attività di controllo della

coerenza delle codifiche delle SDO con il contenuto della

cartella amministrativa e del rispetto delle linee guida dei

LEA e disposizioni regionali. Il monitoraggio verrà

effettuato su tutte le cartelle chiuse nel mese di gennaio

e febbraio e successivamente con cadenza bimestrale su

un campione di una settimana al mese.

% dei campi obbligatori compilati

% di chiusura delle SDO entro i termini (entro il 20 del

mese successivo alla dimissione ordinaria o all'ultimo

accesso in DH).

Valutazione finale : media raggiungimento dei tre target

95% di appropriatezza e
completezza/qualità
delle SDO nell'ultimo
bimestre 2014
95% di campi

obbligatori compilati
95% delle SDO chiuse

nei termini previsti

5% 5% 5%

In attuazione al piano dei controlli, l�Istituto ha messo in atto alcuni controlli finalizzati a migliorare

l�appropriatezza organizzativa. In particolare sono stati monitorati i seguenti indicatori LEA:

la riduzione dei ricoveri DH di tipo diagnostico

la riduzione del numero di dimissioni da reparti chirurgici con DRG M.

La valutazione dell�obiettivo viene pertanto limitata ai risultati ottenuti rispetto al valore soglia di questi due

indicatori, il primo per le strutture di oncologia e radioterapia, il secondo per le strutture di chirurgia.

L�Istituto ha, inoltre, svolto attività di controllo sulla congruità delle SDO con miglioramenti, rispetto al 2013, dei

risultati dell�indicatore dei DRG mal definiti.

100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO

100% di campi obbligatori compilati;

94,83% delle SDO chiuse nei termini previsti

I valori riproporzionati al 95% diventano:

100% appropriatezza e completezza/qualità delle SDO

100% di campi obbligatori compilati;

99,82% delle SDO chiuse nei termini previsti

per un raggiungimento complessivo dell'obiettivo pari al 99,9%

99,94%personale comparto

99,94%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Incremento del 2% dei volumi 2013
(valore) dell'attività ambulatoriale e per
interni della struttura

valore attività specialistica complessiva

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 12.570.000 50% 50% 70%70% 70%

� 11.840.537 (grado raggiungimento 94,2% che in base alla scala di valutazione diventa 90%)

Nel 2014 si è ridotto il numero di focolai in radioterapia per il passaggio dei trattamenti "IMRT" (con più focolai) a

trattamenti "Rapidarc" (a focolaio unico).

Inoltre si segnala che il target era stato determinato considerando l'acquisizione di un nuovo acceleratore lineare

che non è stata realizzata.

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune medicina nucleare, radiologia e radioterapia

Mantenimento dei volumi 2013 di
prestazioni ecografiche complessive
delle strutture di radiologia e medicina
nucleare

numero di prestazioni ecografiche registrate in g3 nelle

strutture di radiologia e di medicina nucleare

5.000 x x

4.901 (98,02%)

La struttura di radioterapia ha potuto contribuire al mantenimento dell'attività ecografica solo fino al mese di

giugno in quanto a partire dal 16 giugno è stata concessa l'aspettativa per incarico presso altra struttura sanitaria

al professionista della struttura incaricato di questa attività.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale:
35 IF normalizzato

20% 20%

63

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei
dirigenti del
dipartimento in
entrambe le giornate
(con tolleranza del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 7 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ASSISTENZA FARMACEUTICA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Adozione di politiche del farmaco con
particolare riferimento ai farmaci ad
alto costo in accordo al Choosing Wisely
dell'ASCO

entro febbraio: istituzione di un gruppo di lavoro

multidisciplinare

entro febbraio: individuazione di un elenco di farmaci

ad alto costo già in uso e di un elenco di farmaci ad alto

costo di nuova introduzione

entro marzo: predisposizione di un documento

contenente i criteri per la prescrizione/consumo dei

farmaci elencati

da aprile: monitoraggio bimestrale da parte della SOC di

Farmacia dell'applicazione dei criteri e dell'appropriatezza

prescrittiva

sono definite e
applicate le linee guida
per la prescrizione dei
farmaci ad alto costo
individuati
almeno il 95% dei cicli

prescritti è appropriato
secondo le linee guida

5% 5%

Con nota prot. 1815/S del 23.01.2014 è stato costituito il gruppo di lavoro

con nota prot. 13/F del 20.02.2014 è stato individuato l'elenco dei farmaci oggetto di valutazione onco aifa e ad

alto costo

predisposte le linee guida per colon retto, mammella, linfomi, mieloma e HIV anche se con tempistiche diverse

Con nota prot. 12/2015 il direttore della SOC di farmacia ha trasmesso una relazione dalla quale si evince che

l'appropriatezza d'impiego dell'uso dei farmaci secondo le linee guida del colon retto, mammella, linfomi,

mieloma, e HIV è superiore al 95% dei casi con la conseguente riduzione dei consumi.

Visti i buoni risultati in termini di appropriatezza e di risparmio di consumi, l'obiettivo viene considerato

raggiunto.

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Garantire le registrazioni nel RFOM per i
farmaci soggetti a monitoraggio AIFA

% di inserimento nel RFOM delle informazioni previste:

registrazione, diagnosi, richieste di farmaco, effetti

indesiderati, rivalutazione dello stato di malattia e fine

trattamento.

100% di informazioni
inserite secondo le
indicazioni AIFA

x x

100% (nota prot. 18/2015 F del 13.02.2015)

personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo aziendale

obiettivo dipartimentale



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 15%20% 15%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

100,00%personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
1.527 gg

x x

1.686 gg

personale comparto

personale dirigenza

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
474 gg

x x

366 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)
personale comparto

personale dirigenza non
valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

obiettivo di struttura

obiettivo aziendale



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore PO Coor

d

Rispettare il budget assegnato per i
prodotti farmaceutici

importo dei consumi assegnato (riduzione del 5% dei

consumi 2013 di prodotti farmaceutici diretti della

struttura)

� 477.000 con
tolleranza del 1%.

x x

� 772.933 (raggiungimento 39,56% che diventa 69,25% se si escludono i farmaci relativi ai tumori rari)

L�incremento del consumo di farmaci rispetto al budget assegnato è giustificato in particolare da nuove

indicazioni per il farmaco �ABIRATERONE� (utilizzo in 2° linea e non più solo in 3° linea, incremento registrato �

156.993). Se si esclude questo farmaco il risultato è in linea con il target assegnato.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per i
presidi chirurgici

importo dei consumi assegnato (riduzione del 10% dei

consumi del 2012)

� 108.000 x x

� 108.378

Tenuto conto della riduzione del vincolo operativo sui dispositivi medici disposta dalla regione con DGR 2100,

l'obiettivo viene considerato raggiunto.
personale comparto

personale dirigenza in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività della struttura di radioterapia dal direttore di dipartimento

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale del comparto

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC RADIOLOGIACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del
documento di revisione
dei percorsi
rispetto degli indicatori

10% 10% 10%10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati

formalmente costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto,

dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle

attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento

esame, quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del

cronoprogramma previsto dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture

operative. Per questo motivo e tenuto conto dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte,

la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo come pienamente raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo in comune AP, radiologia e chirurgia senologica

Incrementare di almeno il 5% il numero
di pazienti reclutate per il protocollo
"one day diagnosis" del 2013

numero di pazienti 87 casi (incremento del
5% delle pazienti
reclutate nel 2013)

x x x

140 casi nel 2014.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Mantenere i volumi (valore) 2013
dell'attività ambulatoriale per esterni e
per interni

valore attività specialistica complessiva

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 3.115.000 60% 60% 65%65%

� 3.058.228 (grado raggiungimento 98,18% che in base alla scala di valutazione diventa 100%)

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Introdurre nella pratica clinica l'utilizzo
della RM prostatica multiparametrica

numero pazienti 100 pazienti con
tolleranza del 5%

x x xx

66 pazienti (mail del 7/1/15 Responsabile SOC Radiologia).

Con mail del 21.11 il direttore della struttura ha esplicitato i motivi che hanno determinato il mancato

raggiungimento del target assegnato:

1. sovrastima dell'offerta di prestazioni per garantire tempestivamente la potenziale domanda da parte

delle strutture sanitarie (urologie di AOSMA, Policlinico San Giorgio, Conegliano, Portogruaro, San Vito)

in cui questa prestazione non veniva offerta.

2. iniziale diffidenza da parte degli urologi a prescrivere questa tipologia di prestazione che si è via via

ridotta a mano a mano che i risultati clinici risultavano evidenti.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene ritenuto non valutabile e viene

riproposto nel 2015.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune medicina nucleare, radiologia e radioterapia

Mantenimento dei volumi 2013 di
prestazioni ecografiche complessive
delle strutture di radiologia e medicina
nucleare

numero di prestazioni ecografiche registrate in g3 nelle

strutture di radiologia e di medicina nucleare

5.000 x x

4.901 (98,02%)

La struttura di radioterapia ha potuto contribuire al mantenimento dell'attività ecografica solo fino al

mese di giugno in quanto a partire dal 16 giugno è stata concessa l'aspettativa per incarico presso altra

struttura sanitaria al professionista della struttura incaricato di questa attività.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo comune medicina nucleare e radiologia

Organizzazione diagnostica PET/CT con
m.d.c. prevalentemente orientata ai
pazienti con neoplasia del distretto ORL
in follow up e ri stadiazione

numero di prestazioni PET/CT con m.d.c. 100 prestazioni con
tolleranza del 5%

5% 5% 10%10%

24 pet.

Con mail del 24.10 il direttore della struttura ha riportato i motivi che hanno determinato il mancato

raggiungimento dell'obiettivo. La struttura di medicina nucleare ha dato la disponibilità, in accordo con la

Radiologia, di eseguire ogni martedì 3 PET/CT con m.d.c. per alcuni tipi di patologie oncologiche (tumori

ORL, neoplasie ovariche, tumori pleuro polmonari), cercando di interpretare le esigenze dei clinici e dei

pazienti che eseguirebbero contemporaneamente 2 esami nella stessa seduta. E' stato eseguito un

numero inferiore al target assegnato non essendoci state richieste da parte dei clinici.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene ritenuto non valutabile e viene

riproposto nel 2015.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale:
35 IF normalizzato

20% 20%

63

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei
dirigenti del
dipartimento in
entrambe le giornate
(con tolleranza del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 7 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio su

un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire
dal 2° semestre

x x xx

Procedure individuate: chemioembolizzazione sotto guida angiografica e drenaggio biliare sotto guida

angiografica.

Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di monitoraggio.

Il monitoraggio è stato eseguito in una settimana indice per ogni mese del secondo semestre.

100% di check list compilate completamente su un campione di 7 procedure.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 15%15%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di

formazione svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente

i team (29.12). 100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
397 gg

x

455 gg

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
218 gg

x x

232 gg

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

PROGRAMMI DI SCREENING

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Screening mammografico casi con esito di 2° livello "sospeso"per unità

senologica/totale dei casi chiusi dall'unità senologica

garantire una % di
controlli di 2° livello a 6
mesi/ 1 anno (early
recall) in linea con le
raccomandazioni GISMA
ed europee < 10%

x x

7,29%

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Screening mammografico Tempo trascorso tra la data del primo approfondimento e

la data in cui è disponibile e reso definitivo l�esito finale

nel G2 clinico: <= 30 giorni in almeno il 94,3% dei casi

inviati al 2° livello

rispetto dei tempi
indicati dalla Regione

x x

95,4%

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Riduzione del prezzo unitario delle
procedure di crioterapia percutanea
mediante formazione del personale
interno

prezzo unitario prezzo unitario 2014
inferiore del 15,60%
rispetto a quello del
2013 (� 4.220 contro �
5.000)

x x

Nella trascrizione del target è stato riportato un prezzo errato (� 4.220 invece che � 4.320).

Nel corso del 2014 le procedure di crioterapia sono state acquistate ad un prezzo unitario di � 4.320 con

la sola eccezione di un intervento con 6 aghi ad un prezzo di � 7.710,40. personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività della struttura di radiologia dal direttore di dipartimento

gli obiettivi della posizione organizzativa sono riportati nella scheda di budget della radioterapia

100,00% 95%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 90%personale del comparto



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC FISICA SANITARIACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Garantire i volumi (valore) dell'attività
ambulatoriale per esterni del 2013

valore attività specialistica ambulatoriale per esterni

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 395.000 valore per
esterni

45% 45% 60%60%

� 369.962 (grado raggiungimento 93,66% che in base alla scala di valutazione diventa 90%).

Si evidenzia che i volumi di attività della Fisica Sanitaria sono correlati ai volumi di attività dell'Oncologia

Radioterapica e la struttura ha evaso tutte le richieste della radioterapia.

Valutate le motivazioni sopra descritte e le motivazioni riportate nell'obiettivo dei volumi della

radioterapia (mancata acquisizione dell'acceleratore e introduzione della metodica rapidarc a focolaio

unico), l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale:
35 IF normalizzato

5% 5%

63

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei
dirigenti del
dipartimento in
entrambe le giornate
(con tolleranza del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 7 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVAZIONE PROCEDURE AD ALTA COMPLESSITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura



ATTIVAZIONE PROCEDURE AD ALTA COMPLESSITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Attivazione clinica nuovo acceleratore data di entrata in uso clinico dell'acceleratore entro un mese dal
termine dei test di
accettazione

30% 30% 30%30%

il nuovo acceleratore non è stato acquisito.

Ha avuto luogo, tuttavia, la sostituzione non preventivata di Mobetron, acceleratore dedicato alla tecnica

di radioterapia intraoperatoria.

06.02.2014 consegna nuovo Mobetron

07.03.2014 iniziano i test di accettazione

13.03.2014 terminano i test di accettazione

17.03.2014 inizia la dosimetria per l'attivazione clinica

08.04.2014 termina la dosimetria per l'attivazione clinica (26 giorni dopo il termine dell'accettazione)

09.04.2014 mobetron viene trasferito in sala operatoria.

Tenuto conto dell'attività svolta, l'obiettivo viene considerato raggiunto

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Garantire la sicurezza degli operatori
dall'esposizione alle radiazioni ionizzanti

programmazione ed esecuzione di 2 corsi:

esecuzione controlli di qualità in Medicina Nucleare

gestione dei rifiuti radioattivi

esecuzione delle attività
formative programmate
entro ottobre 2014

5% 5%

corso �Addestramento del personale delle S.O.C. di Medicina Nucleare e Fisica Sanitaria sui controlli di

qualità in Medicina Nucleare� realizzato nelle date 20,21,22,23 maggio 2014

corso �Gestione dei rifiuti radioattivi al CRO di Aviano� realizzato in data 20 novembre 2014.

Quest'ultimo corso non è stato realizzato entro ottobre a causa dei numerosi eventi programmati in tale

mese e dei relativi impegni di frequenza richiesti ai destinatari principali (coordinatori infermieristici e

posizioni organizzative) del corso stesso.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Garantire la sicurezza dei lavoratori
dall'esposizione a campi
elettromagnetici di linee, cabine e
quadri elettrici

individuazione delle sorgenti a rischio entro luglio 2014 relazione tecnica ad uso
SPPA per valutazione del
rischio entro novembre
2014

10% 10%

la relazione con individuazione delle sorgenti a rischio è stata trasmessa alla direzione sanitaria con nota

prot. 29/FS/2014 del 31.07.

La relazione tecnica finale è stata trasmessa a SPPA con nota prot. 43/FS/214 del 04.12.2014.

Il ritardo è dovuto al tempo tecnico necessario a stendere la relazione per la quale costituivano parte

integrante i risultati delle misure effettuate dall'ARPA FVG, pervenuti con nota datata 27.11.2014,

protocollata al CRO il 28.11.2014 e trasmessa alla fisica sanitaria in data 01.12.2014.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Procedura aziendale di radioprotezione redazione procedura entro giugno 2014 approvazione procedura
da parte del Direttore
Sanitario

x x

Il regolamento aziendale di radioprotezione è stato redatto e approvato in data 30/6/2014 (nota

prot.n.10176/CG)
personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo aziendale

obiettivo di struttura



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x 10%10%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di

formazione svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente

i team (29.12). 100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
96 gg

x

91 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente

impegnativa la valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse

strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
229 gg

x x

259 gg

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività della struttura di fisica sanitaria dal direttore di dipartimento

gli obiettivi della posizione organizzativa sono riportati nella scheda di budget della radioterapia

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale del comparto

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC MEDICINA NUCLEARECRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del
documento di revisione
dei percorsi
rispetto degli indicatori

10% 10% 10%10%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati

formalmente costituiti i gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto,

dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle

attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento

esame, quelli maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del

cronoprogramma previsto dagli indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture

operative. Per questo motivo e tenuto conto dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte,

la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo come pienamente raggiunto.

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo in comune medicina nucleare, radiologia e radioterapia

Mantenimento dei volumi 2013 di
prestazioni ecografiche complessive
delle strutture di radiologia e medicina
nucleare

numero di prestazioni ecografiche registrate in g3 nelle

strutture di radiologia e di medicina nucleare

5.000 x x

4.901 (98,02%)

La struttura di radioterapia ha potuto contribuire al mantenimento dell'attività ecografica solo fino al

mese di giugno in quanto a partire dal 16 giugno è stata concessa l'aspettativa per incarico presso altra

struttura sanitaria al professionista della struttura incaricato di questa attività.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Mantenimento dell'attività PET/CT anno
2013

numero di prestazioni (ambulatoriale e per interni)

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

3.844 PET 70% 70% 70%70%

3.914

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo comune medicina nucleare e radiologia



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Organizzazione diagnostica PET/CT con
m.d.c. prevalentemente orientata ai
pazienti con neoplasia del distretto ORL
in follow up e ri stadiazione

numero di prestazioni PET/CT con m.d.c. 100 prestazioni con
tolleranza del 5%

5% 5% 10%10%

24 pet.

Con mail del 24.10 il direttore della struttura ha riportato i motivi che hanno determinato il mancato

raggiungimento dell'obiettivo. La struttura di medicina nucleare ha dato la disponibilità, in accordo con la

Radiologia, di eseguire ogni martedì 3 PET/CT con m.d.c. per alcuni tipi di patologie oncologiche (tumori

ORL, neoplasie ovariche, tumori pleuro polmonari), cercando di interpretare le esigenze dei clinici e dei

pazienti che eseguirebbero contemporaneamente 2 esami nella stessa seduta. E' stato eseguito un

numero inferiore al target assegnato non essendoci state richieste da parte dei clinici.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene ritenuto non valutabile e viene

riproposto nel 2015.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale:
35 IF normalizzato

10% 10%

63

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei
dirigenti del
dipartimento in
entrambe le giornate
(con tolleranza del 5%)

3% 3%

Ad entrambe le giornate hanno partecipato 7 dirigenti

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

obiettivo comune medicina nucleare e radiologia



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Applicazione check list per le procedure
invasive e chirurgiche ambulatoriali

individuazione delle procedure da monitorare entro

aprile

% di schede compilate correttamente. Monitoraggio su

un campione del 50% delle check list

90% del campione
monitorato è compilato
correttamente a partire
dal 2° semestre

x x xx

procedura individuata: Agobiopsia tessuti molli con ago tranciante (Tru cut).

Con nota prot. 14177/DS del 18.09.2014 sono state fornite delle specifiche sui criteri di monitoraggio.

Non sono state erogate le prestazioni oggetto di monitoraggio
personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Ottimizzazione percorsi diagnostici Organizzazione di 2 corsi FSC:

1. per oncologi clinici e anestesisti per procedure

interventistiche eco guidate per ottimizzare l�accesso a

tali procedure ai pazienti in ricovero ordinario, day

hospital ed ambulatoriali

2. per medici nucleari e radioterapisti di diagnostica

ecografica del distretto ORL per ottimizzare il percorso

diagnostico nel paziente con patologia neoplastica ORL

esecuzione di 2 corsi
entro il 31.12

x x

sono stati eseguiti i seguenti corsi:

1. formazione all'utilizzo dell'eco fast per la diagnosi differenziale in urgenza e emergenza e per la

interventistica mini invasiva con ecoguida 2014 (data inizio 02.01.2014 per un totale di 32 ore)

2. addestramento del medico nucleare e del medico oncologo radioterapista a competenze di diagnostica

ecografica (dal 07.01.2014 al 27.12.2014 per un totale di 60 ore)

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Certificazione e accreditamento richiesta della visita di certificazione ISO 9001 2008 entro

il 31.12.2014

preparazione alla visita
di certificazione

x x 10%10%

l'attività è stata garantita e la visita di certificazione è stata effettuata in data 14.01.2015

100,00%personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x xx

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di

formazione svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente

i team (29.12). personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
205 gg

x

225 gg

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

in linea

Monitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso
di abbattimento del
residuo ferie: obiettivo
131 gg

x x

118 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente

impegnativa la valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse

strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)
personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

restante

personale

compartodirigenza

dirigentidirettore Coord

obiettivo di struttura

Contenere i consumi dei dispositivi PAS ricerca di un prodotto sostitutivo a minor costo per i

dispositivi PAS con analisi H.T.A

evidenza dell'analisi x x

La ricerca effettuata dalla struttura in collaborazione con la farmacia ha evidenziato un prodotto

sostitutivo della ditta �CAIR LGL� in grado di sostituire il PAS per l�iniezione di FDG ai pazienti che

eseguono una PET/CT. Tuttavia non si è provveduto alla sostituzione del dispositivo attuale con quello a

minor costo poiché si sono presentati dei problemi relativi alla sicurezza degli operatori durante

l�iniezione utilizzando il nuovo dispositivo. Tali problematiche non sono state risolte per cui non è stata

fatta ancora un�analisi HTA.

Tenuto conto delle motivazioni sopra descritte, l'obiettivo non viene valutato.

personale comparto

personale dirigenza

Grado di Raggiungimento

non
valutabile

Monitoraggio al 31.12.2014

Il personale del comparto è assegnato funzionalmente alle attività della struttura di medicina nucleare dal direttore di dipartimento

gli obiettivi della posizione organizzativa sono riportati nella scheda di budget della radioterapia

100,00% 95%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 90%personale del comparto

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC ANATOMIA PATOLOGICACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

x x

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Garantire i volumi (valore) dell'attività
specialistica complessiva (esterni e
interni) del 2013 (esclusa convenzione
policlinico)

valore complessivo

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 765.000 20% 20%

� 837.844 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune AP, radiologia e chirurgia senologica

Incrementare di almeno il 5% il numero
di pazienti reclutate per il protocollo
"one day diagnosis" del 2013

numero di pazienti 87 casi (incremento del 5%
delle pazienti reclutate nel
2013)

x x

140 casi nel 2014. in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

FUNZIONI COORDINATE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Dipartimento interaziendale di
anatomia patologica sulla base
dell'accordo interaziendale di cui alla
Delibera del Direttore Generale n. 193
del 19.12.2012

1. acquisti tramite capitolati condivisi

2. referto istopatologico dipartimentale a partire da

giugno

3. due eventi formativi ECM

4. convenzione con Università di Udine

evidenza dell'attuazione
degli indicatori

x

 1. sono sta elabora in maniera congiunta e condivisa i capitola sia per l�acquisizione in service di un sistema di

immunoistochimica, biologia molecolare in situ e tecniche speciali sia per la processazione automatica di tessuti. I relativi

bandi sono in via di pubblicazione e le gare dovrebbero essere svolte nella prima metà del 2015.

 2. Le prime esperienze volte alla messa a punto del referto condiviso sono state rivolte alla patologia linfomatosa anche per

la definizione dei criteri di diagnostica e di ricorso agli approfondimenti con tecniche ancillari. Tenuto conto dell�esperienza

passata si è deciso di proseguire lo studio di specifici argomenti concernenti linee guida e protocolli in ambito oncologico e,

successivamente alla loro stesura, di programmare incontri accreditati per tutto il personale coinvolto per illustrarli ed

implementarli nella routine di entrambe le S.O.

3. il primo evento "Referto istopatologico dipartimentale in oncologia" è stato organizzato a maggio. Per motivi contingenti e

l�impossibilità temporale ad accreditarlo, l�evento "Utilità dell'immonoistochimica nel fornire informazioni genetiche sui

tumori" programmato per Dicembre 2014 verrà ridefinito.

4. ribadita la disponibilità. Si è in attesa dell'approvazione del piano socio sanitario regionale.

(nota prot. 1253/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo in comune AP e SOECS

Percorso diagnostico integrato
diagnostica molecolare per patologie
oncoematologiche

effettuazione di analisi molecolari con SOECS a partire dal mese di giugno 5% 5%

con mail del 30.06.2014 (prot. 10313/CG) è stato presentato il progetto di razionalizzazione. Le attività in esso riportate hanno

decorso operativo immediato

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune AP e SOECS

obiettivo di struttura



POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Percorso diagnostico integrato FISH per
patologie oncoematologiche (con SOECS)

effettuazione analisi FISH con SOECS a partire dal mese di giugno 5% 5%

con mail del 30.06.2014 (prot. 10313/CG) è stato presentato il progetto di razionalizzazione. Le analisi sono operative ed è

stato predisposto il modulo per le richieste: al momento non ci sono state richieste

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Percorso integrato DRT diagnostica dei
sarcomi/tumori solidi

evidenza del documento del percorso entro il 30.06 10% 10%

nella riunione del dipartimento del 02.07 è stato deciso di incaricare la OS2 alla predisposizione del percorso. Pertanto non è

stato possibile rispettare la scadenza stabilita. Il percorso è stato approvato in data 08.09.2014. Con nota prot. 205/OS2 e

60/14 AP del 18.12.2014 sono state date indicazioni sulle nuove prestazioni richiedibili dagli specialisti dal 01.01.2015.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene ritenuto raggiunto

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione della procedura di
accesso alla PT Laser Microdissector

evidenza della procedura entro il 31.12 x x

la procedura è stata predisposta (n. 1 LMD Arcturus + n. 1 LMD Leica)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Attivazione di recruitment per biobanca comunicazione mensile del materiale biologico ricevuto evidenza delle comunicazioni x x

inviate comunicazioni mensili (mail biobanca prot. 1322/CG) in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITÀ INTEGRATE CLINICO SPERIMENTALI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Partecipazione ad ambulatori di
interesse clinico sperimentale (linfomi)

evidenza progetto di fattibilità attivazione ambulatorio

condiviso tra le strutture di oncoematologia, oncologia

medica A e anatomia patologica

entro il 30.09 x x

Obiettivo trasferito nell'ambito dei PDTA (Linfomi) non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune AP e SOECS



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 228 gg

x x

331 gg in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GOVERNO DEI TEMPI DI ATTESA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Monitoraggio dei tempi di refertazione
per le prestazioni per interni

garantire i seguenti tempi di refertazione:

6 giorni per le piccole biopsie;

10 giorni per i prodotti chirurgici

85% dei referti rispettano i
tempi di refertazione.

10% 10%

84,24% piccole biopsie

56,82% prodotti chirurgici

77,41% dato aggregato che riproporziona all'85% diventa pari a 91,07%.

Tenuto conto che:

nel 2014 è stato garantito un numero di prestazioni oggetto di monitoraggio dei tempi di attesa in linea con quelle del 2013 (

0,89%).

è migliorata la % dei referti che rispettano i tempi di refertazione stabiliti passando dal 69,31% del 2013 al 77,41% del 2014

nel 2014 si è verificata una riduzione del personale effettivamente in servizio rispetto al 2013

si ritiene di considerare raggiunto l'obiettivo.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

SISTEMI INFORMATIVI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Utilizzo del sistema di refertazione
vocale

% di refertazione vocale sul totale dei referti. La

valutazione sarà effettuata per singolo dirigente

80% x x

utilizzo > 80% solo da parte di un dirigente non in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 530.000 su fondi
istituzionali con una
tolleranza del 8%.

25% 25%

� 576.254 (99,33%)

(Budget incrementato per tolleranza 8% diventa � 572.400).

Tenuto conto dell'incremento delle richieste di esami per esterni (+3,79% in termini di valore) e della riduzione del vincolo

operativo sui dispositivi medici disposta dalla regione con DGR 2100, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00% 95%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC ONCOEMATOLOGIA CLINICO
SPERIMENTALE

CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 

valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 
qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Garantire i volumi (valore) dell'attività
specialistica complessiva (esterni e
interni) del 2013

valore complessivo

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 880.000 25% 25%

� 1.135.054 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

30% 30%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Inserimento a sistema dell'offerta
diagnostica molecolare e FISH in
oncoematologia

Introduzione di prestazioni diagnostiche per sindrome

mieloproliferativa cronica e patologie linfoproliferative

avvio entro il 31.12 x x

Sono state inserite le prestazioni relative alla diagnostica delle malattie mieloproliferative (calreticulina). In particolare, state

inserite e refertate le seguenti prestazioni:

n. 100 BCR ABL quantitativo (RT PCR), n. 44 Mutazioni JAK2 esone 12 (ARMS PCR), n. 44 Mutazioni MPL esone 10 (sequenza),

n. 58 Mutazioni Jcalreticulina (sequenza), n. 17 Mutazioni MYD88 (ARMS PCR) e n. 2 Mutazioni BRAF (ARMS PCR) (mail del

direttore della SOC del 15.01.2014).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune AP e SOECS

Percorso diagnostico integrato
diagnostica molecolare per patologie
oncoematologiche

effettuazione analisi molecolari con AP a partire dal mese di giugno 5% 5%

con mail del 30.06.2014 (prot. 10313/CG) è stato presentato il progetto di razionalizzazione. Le attività in esso riportate hanno

decorso operativo immediato

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune AP e SOECS

Percorso diagnostico integrato FISH per
patologie oncoematologiche (con AP)

effettuazione analisi FISH con AP a partire dal mese di giugno 5% 5%

con mail del 30.06.2014 (prot. 10313/CG) è stato presentato il progetto di razionalizzazione. Le analisi sono operative ed è

stato predisposto il modulo per le richieste: al momento non ci sono state richieste

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune SOECS e OS2

Predisposizione protocollo di
monitoraggio CEC in tumori ovarici

evidenza di protocollo d'analisi entro 30.06 x x

il percorso è stato approvato da IRB in data 29.04.2014 in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione della procedura di
accesso alla PT Citofluorimetria

evidenza della procedura entro il 31.12 x x

la procedura è stata predisposta (n. 4 analizzatori + n. 1 cell sorter)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

obiettivo dipartimentale



POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Attivazione di recruitment per biobanca comunicazione mensile del materiale biologico congelato evidenza delle comunicazioni x x

inviate comunicazioni mensili (mail biobanca prot. 1322/CG) in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITÀ INTEGRATE CLINICO SPERIMENTALI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Partecipazione ad ambulatori di
interesse clinico sperimentale (linfomi)

evidenza progetto di fattibilità attivazione ambulatorio

condiviso tra le strutture di oncoematologia, oncologia

medica A e anatomia patologica

entro il 30.09 x x

Obiettivo trasferito nell'ambito dei PDTA (Linfomi) non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 135 gg

x x

120 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 200.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%

25% 25%

� 224.512 (96,06%)

(Budget incrementato per tolleranza 8% diventa � 216.000 )

Tenuto conto dell'incremento delle richieste di esami per esterni (+34,93% in termini di valore) e della riduzione del vincolo

operativo sui dispositivi medici disposta dalla regione con DGR 2100, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00% 95%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo dipartementale



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC MICROBIOLOGIA, IMMUNOLOGIA E
VIROLOGIA

CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 

valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 
qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Garantire i volumi (valore) dell'attività
specialistica complessiva (esterni e
interni) del 2013

valore complessivo

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 800.000 35% 35%

� 896.725 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

2 punti 80,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Monitoraggio microbiologico per
camere bianche

controlli mensili secondo protocollo e analisi delle

eventuali criticità

evidenza dei controlli
(monitoraggio del
responsabile della struttura
di Trattamento cellule
staminali)

x x

i risultati dei controlli sono pervenuti regolarmente e sono conservati negli appositi registri della struttura di Trattamento

cellule staminali (mail in data 26.01.2015 del responsabile della struttura di Trattamento cellule staminali)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Sorveglianza microbiologica sulla
ristorazione secondo il manuale HACCP
adottato dall'Istituto

controlli mensili secondo protocollo e analisi delle

eventuali criticità. Sono esclusi i controlli sugli alimenti

evidenza dei controlli
(monitoraggio della direzione
sanitaria).

x x

controlli effettuati: 27.01, 18.02, 17.03, 14.04, 26.05, 16.06, 22.07, 26.08, 16.09, 20.10, 25.11 e 16.12. in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Inserimento a sistema dell'offerta
diagnostica

inserimento in G3 di nuove prestazioni di diagnostica

molecolare microbiologica

avvio entro il 31.12 5% 5%

con mail del 31.12 il direttore della Struttura ha presentato il percorso che è stato attuato per l'introduzione di nuove

prestazioni diagnostiche. Viene precisato che, al fine di ridurre l'impatto in termini di consumi di prodotti diagnostici,

l'inserimento in routine di queste nuove prestazioni è stato programmato per il mese di gennaio 2015.

0,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione della procedura di
accesso alla PT Citofluorimetria

evidenza della procedura entro il 31.12 x x

la procedura è stata predisposta (n. 4 analizzatori + n. 1 cell sorter)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Predisposizione della procedura di
accesso alla PT Luminex

evidenza della procedura entro il 31.12 x x

la procedura è stata predisposta (n. 1 beard array luminex)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

obiettivo dipartimentale



POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Attivazione di recruitment per biobanca comunicazione mensile del materiale biologico congelato evidenza delle comunicazioni x x

con mail del 31.12, è stata inviata la lista di campioni biologici congelati riferiti al periodo gennaio novembre (mail biobanca

prot. 1322/CG)

non in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 158 gg

x x

104 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 430.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%

30% 30%

� 496.920

(Budget incrementato per tolleranza 8% diventa � 464.400).

Tenuto conto dell'incremento delle richieste di esami per esterni (+19,73% in termini di valore) e della riduzione del vincolo

operativo sui dispositivi medici disposta dalla regione con DGR 2100, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

94,60% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOSD PATOLOGIA CLINICA ONCOLOGICACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Garantire i volumi (valore) dell'attività
specialistica complessiva (esterni e
interni) del 2013

valore complessivo

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 2.400.000 45% 45%

� 2.422.228 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

3 punti 80,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Inserimento a sistema dell'offerta
diagnostica

introduzione di nuove prestazioni di diagnostica

molecolare di oncologia

avvio entro il 31.12 x x

La struttura ha partecipato alla definizione del percorso di refertazione e di gestione amministrativa (Presso la Segreteria

Dipartimentale) delle prestazioni che OS2 eroga per l�Anatomia Patologica. Tale percorso si è concluso a Dicembre 2014 con

una procedura operativa tra Anatomia Patologica OS2 e Segreteria Dipartimentale.

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Attivazione di recruitment per biobanca comunicazione mensile del materiale biologico ricevuto evidenza delle comunicazioni x x

inviate comunicazioni mensili (mail biobanca prot. 1322/CG) in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo dipartimentale



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 140 gg

x x

92 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

SISTEMI INFORMATIVI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo dipartimentale

Gestione dei sistemi informatici DN_LAB
e G3 per la diagnostica del dipartimento

1. parametrizzazione delle nuove prestazioni offerte delle

strutture del dipartimento

2. monitoraggio da DNlab dell'inserimento delle

prestazioni da parte delle strutture operative

1. entro il mese di giugno per
le prestazioni della
farmacologia e entro
novembre per le prestazioni
delle altre strutture operative
2. entro il 31.01.2015: invio
report all'ufficio controllo di
gestione

5% 5%

Sono state parametrizzate nuove prestazioni così suddivise:

Farmacologia Clinica nel 2014 accanto al DPYD (polimorfismi DPYD*2A, DPYD*13 e DPYD2846) e al UGT1A1 (già entrati nella

routine) è stato parametrizzato il test per il gene ABCB1 (per la terapia con Taxolo).

Os1: Sono stati introdotti i test di mutazione specifica per forme ereditarie mammella/ovaio

(mutazione specifica BRCA). Complessivamente sono stati emessi 8 referti come risulta dalla documentazione inviata dall'OS1

all'ufficio controllo di gestione.

Bioimmunoterapie: è stato completato il percorso di attivazione della prestazione diagnostica ELISPOT EBV e dal 31.12 la

prestazione è erogabile (come risulta dal referto di prova effettuato).

(mail del 16.03.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 800.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%

20% 20%

� 918.372.

(Budget incrementato per tolleranza 8% diventa � 864.000)

L'aumento è giustificato dall�inserimento del dosaggio del paratormone autorizzato dalla direzione sanitaria per il percorso

chirurgico. Complessivamente sono stati eseguiti 340 dosaggi. (nota prot. 17495/S del 20.10.2014 e mail del 16.03.2015).

Valutate le motivazioni sopra descritte e tenuto conto della riduzione del vincolo operativo sui dispositivi medici disposta dalla

regione con DGR 2100, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

99,60% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOSD TRATTAMENTO CELLULE STAMINALI PER
LE TERAPIE CELLULARI

CRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Contributo laboratoristico all'attività
trapiantologica

numero trapianti

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

46 trapianti 50% 50%

47 trapianti 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITÀ INTEGRATE CLINICO SPERIMENTALI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Addestramento personale Camere
Bianche GMP

Predisposizione di un report valutativo per n. 2 TSLB da

parte del San Gerardo di Monza

entro il 31.12 15% 15%

nel primo semestre sono stati addestrati due laureati. Dal mese di settembre, l'azienda ospedaliera di Monza non ha più

potuto accogliere richieste di addestramento del personale CRO per inagibilità del laboratorio Verri (nota dell'azienda

Ospedaliera San Gerardo di Monza in data 28.11.2014).

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 75 gg

x x

69 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

obiettivo dipartimentale



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

SISTEMI INFORMATIVI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Attività sistema gestionale HEMASOFT
(e delphyn) per staminali

% di procedure aferetiche inserite nel gestionale 100% x x

La fase di parametrizzazione è stata molto lunga (è la prima in Italia per terapie cellulari). Il sistema è operativo da dicembre

2014: conseguentemente tutte le nuove raccolte di cellule staminali periferiche sono state inserite nel gestionale.

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 20.000 su fondi istituzionali
con una tolleranza del 8%.

5% 5%

� 16.562 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo dipartimentale



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOSD BIOIMMUNOTERAPIA DEI TUMORI
UMANI

CRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Contributo alla genetica predittiva n. visite di consulenza genetica 190 con tolleranza del 5% 5%

261 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Prestazioni specialistiche ambulatoriali
per esterni e per interni

valore attività ambulatoriale complessiva

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 70.000 x 5%

� 26.845

Il target non è stato raggiunto perché in sede di definizione era stato sovrastimato in assenza di un reale riferimento storico (le

nuove prestazioni non erano mai state erogate/valorizzate.) (nota prot. 21457/S del 31.12.2014).

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune OS1, OS2, FCS e BIT



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato per OS1, OS2, FCS e

BIT. L'obiettivo è valutato secondo il criterio di

proporzionalità con soglia minima dell'80%.

valore delle strutture OS1,
OS2, FCS e BIT: 250 IF
normalizzato

55% 55%

294 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Inserimento a sistema dell'offerta
diagnostica

introduzione di nuove prestazioni collegate ad attività su

pazienti immunocompromessi

avvio entro il 31.12 x x

è stato completato il percorso di attivazione della prestazione diagnostica ELISPOT EBV e dal 31.12 la prestazione è erogabile

(come risulta dal referto di prova effettuato).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione delle procedure di
accesso alla PT Proteomica e "Image
Stream"

evidenza delle procedure entro il 31.12 x x

Sono state predisposte le procedure di accesso alla PT Proteomica (n. 1 MALDI TOF) e alla PT "Image Stream".

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

obiettivo in comune OS1, OS2, FCS e BIT



GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 97 gg

x x

84 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 160.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%.
Precondizione per la
valutazione dell'obiettivo:
rapporto % tra consumi su
fondi finalizzati della
struttura e consumi totali
della struttura 45%

10% 10%

Precondizione non raggiunta: 29,64% rapporto tra consumi su fondi finalizzati e consumi totali

� 133.039 totali consumi su fondi istituzionali.

Con nota prot. 88/BIT/14, il responsabile della struttura ha giustificato il minor consumo di fondi finalizzati con la cronica

carenza di personale dirigente strutturato, con l'assenza di 5 mesi per maternità di un dirigente titolare di fondi e con la non

disponibilità di due finanziamenti ottenuti nell'ambito della rf 2013 del Ministero della Salute.

E� da segnalare un adeguamento almeno parziale alla precondizione dell'obiettivo di budget nel secondo semestre 2014

(rapporto fondi istituzionali/finalizzati pari a 43,29%).

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene ritenuto raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

obiettivo aziendale



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo dipartimentale



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC FARMACOLOGIA SPERIMENTALE E CLINICACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Prestazioni specialistiche ambulatoriali
per esterni e per interni

valore attività ambulatoriale complessiva

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 75.000 5% 5%

� 60.623 (grado raggiungimento 80,83% che in base alla scala di valutazione diventa 50%)

Il target non è stato raggiunto perché in sede di definizione era stato sovrastimato in assenza di un reale riferimento storico (le

nuove prestazioni non erano mai state erogate/valorizzate.) (nota prot. 21457/S del 31.12.2014)

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune OS1, OS2, FCS e BIT

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato per OS1, OS2, FCS e

BIT. L'obiettivo è valutato secondo il criterio di

proporzionalità con soglia minima dell'80%.

valore delle strutture OS1,
OS2, FCS e BIT: 250 IF
normalizzato

55% 55%

294 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Progetto nanotecnologie Referente istituzionale per lo sviluppo di nanotecnologie Evidenza di un network
regionale di sviluppo di
nanotecnologie a
coordinamento CRO

x x

Nel 2014 il network di Nanotecnologie coordinato dal CRO ha visto la partecipazione di 13 Istituzioni regionali. Tre di queste

collaborazioni non sono attualmente più operative.

L�organizzazione ha previsto incontri con cadenza almeno mensile e specifiche riunioni di �retreat� con cadenza almeno

semestrale.

I progetti del Network sono tutti stati finanziati con ingenti risorse vinte dal PI in bandi competitivi e vedono il coinvolgimento

anche di numerose Istituzioni Extraregionali ed internazionali già precedentemente indicate. (nota prot. 1072/D del

21.01.2015).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Inserimento a sistema dell'offerta
diagnostica

numero tipologie di prestazioni di diagnostica

farmacogenetica inserite in g3

n. 2 tipologie di prestazioni
entro il 30.06

x

Sono stati introdotti i test di farmacogenetica per i polimorfismi di UGT1A1, DPYD ed ABCB1 per i trattamenti con irinotecano,

fluoropirimidina e taxolo (143 totali richieste).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione procedura di accesso
alla PT Pyrosequencing

evidenza della procedura entro il 31.12 x

la procedura è stata predisposta (n. 1 pirosequenziatore)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITÀ INTEGRATE CLINICO SPERIMENTALI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITÀ INTEGRATE CLINICO SPERIMENTALI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Contributo agli Studi Clinici di Fase I
Istituzionali

Codificazione formale di un percorso di fasi Ib

"pharmacogenetic driven" su tumori GI/ovaio

entro il 31.12 x

Obiettivo trasferito nell'ambito del PDTA sul Carcinoma Colon non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo ricalcolato
tenuto conto dell'assenza di
9 mesi della Dott.ssa
Cecchin 72 gg

x x

73 gg in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 150.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%.
Precondizione per la
valutazione dell'obiettivo:
rapporto % tra consumi su
fondi finalizzati della
struttura e consumi totali
della struttura 45%

10% 10%

Precondizione raggiunta: 50,64% rapporto tra consumi su fondi finalizzati e consumi totali

� 153.010 totali consumi su fondi istituzionali (Budget incrementato per tolleranza 8% diventa � 162.000 )

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo di struttura



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC ONCOLOGIA SPERIMENTALE 1CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Prestazioni specialistiche ambulatoriali
per esterni e per interni

valore attività specialistica complessiva

Il risultato viene valutato come segue:

valore 95% = 100%

valore 90% e < 95% = 90%

valore 75% e < 90% = 50%

valore < 75% = 0%

� 200.000 5% 5%

� 117.612 (grado raggiungimento 58,81% che in base alla scala di valutazione diventa 0%)

Il target non è stato raggiunto perché in sede di definizione era stato sovrastimato in assenza di un reale riferimento storico (le

nuove prestazioni non erano mai state erogate/valorizzate.) (nota prot. 21457/S del 31.12.2014).

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune OS1, OS2, FCS e BIT

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato per OS1, OS2, FCS e

BIT. L'obiettivo è valutato secondo il criterio di

proporzionalità con soglia minima dell'80%.

valore delle strutture OS1,
OS2, FCS e BIT: 250 IF
normalizzato

55% 55%

294 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Inserimento a sistema dell'offerta
diagnostica di genetica predittiva

introduzione in G3 di tests mutazione specifica per forme

ereditarie mammella/ovaio

avvio entro il 31.12 x x

Sono stati introdotti i test di mutazione specifica per forme ereditarie mammella/ovaio (mutazione specifica BRCA).

Complessivamente sono stati emessi 8 referti.

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione della procedura di
accesso alla PT Genomica

evidenza della procedura entro il 31.12 x x

la procedura è stata predisposta (HiSeq1000 + miSeq + AB 16 capillari)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 202 gg

x x

206 gg in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 200.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%.
Precondizione per la
valutazione dell'obiettivo:
rapporto % tra consumi su
fondi finalizzati della
struttura e consumi totali
della struttura 40%

10% 10%

Precondizione raggiunta: 46,24% rapporto tra consumi su fondi finalizzati e consumi totali

� 176.467 totali consumi su fondi istituzionali

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC ONCOLOGIA SPERIMENTALE 2CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni ulteriore 
valutazione dei risultati attesi incentivati sotto riportati del direttore di struttura complessa. Nel caso di un’eventuale perdita di esercizio sarà valutato negativamente 

qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento di
revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno analizzato e

in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore dipartimentale: 400 IF
normalizzato

20% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo in comune OS1, OS2, FCS e BIT

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato per OS1, OS2, FCS e

BIT. L'obiettivo è valutato secondo il criterio di

proporzionalità con soglia minima dell'80%.

valore delle strutture OS1,
OS2, FCS e BIT: 250 IF
normalizzato

55% 55%

294 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 2% 2%

obiettivo raggiunto 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Partecipazione alla visita del Consiglio
Scientifico Internazionale (CSI) del 14 15
marzo 2014

numero di partecipanti per dipartimento almeno il 20% dei dirigenti
del dipartimento in entrambe
le giornate (con tolleranza
del 5%)

3% 3%

16 dirigenti hanno partecipato alla prima giornata e 10 alla seconda 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLE ANALISI CLINICHE ATTRAVERSO CONDIVISIONE PERCORSI DIAGNOSTICI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo in comune SOECS e OS2

Predisposizione protocollo di
monitoraggio CEC in tumori ovarici

evidenza di protocollo d'analisi entro 30.06 x x

il percorso è stato approvato da IRB in data 29.04.2014 in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Predisposizione delle procedure di
accesso alla PT Imaging e allo Stabulario

evidenza delle procedure entro il 31.12 x x

Sono state predisposte le procedure di accesso alla PT stabularium e alla PT Imaging (confocale + Time lapse + in vivo imaging)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

obiettivo dipartimentale



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 223 gg

x x

217 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

non

valutabile

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

dirigentidirettore

obiettivo di struttura

Rispettare il budget assegnato per il
materiale diagnostico

importo assegnato a livello di struttura operativa � 250.000 fondi istituzionali
con tolleranza del 8%.
Precondizione per la
valutazione dell'obiettivo:
rapporto % tra consumi su
fondi finalizzati della
struttura e consumi totali
della struttura 50%

15% 15%

Precondizione raggiunta: 50,8% rapporto tra consumi su fondi finalizzati e consumi totali

� 281.711 totali consumi su fondi istituzionali (Budget incrementato per tolleranza 8% diventa � 270.000 ).

Tenuto conto della riduzione del vincolo operativo sui dispositivi medici disposta dalla regione con DGR 2100, l'obiettivo viene

considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione
strumentazione e di introduzione di
percorsi per nuove attività secondo
approccio HTA

acquisizione della strumentazione secondo l'approccio

mini HTA

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

A livello dipartimentale sono stati prodotti i report secondo l'approccio mini HTA per la seguente strumentazione:

Malditof

Real Time Live Cell Imaging

Acquisitore di immagini per l'applicazione di WB e analisi di DNA

Pyrosequenziatore

Nanotech

MiSeq

DD PCR

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI



MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 Personale del comparto DIPARTIMENTO DI
RICERCA TRASLAZIONALE [ONCOLOGIA MOLECOLARE, DIAGNOSTICA AVANZATA E TERAPIE

CELLULARI]

CRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

QUALITÀ E APPROPRIATEZZA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo aziendale

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

partecipazione attiva ai gruppi di lavoro formalizzati

dalla direzione sanitaria

formalizzazione della revisione del percorso con

l'indicazione degli indicatori entro aprile

avvio della fase pilota nel secondo semestre

monitoraggio degli indicatori dal mese successivo

all'avvio

evidenza del documento
di revisione dei percorsi
rispetto degli indicatori

5% 5%

Nell�anno 2014 è stato avviato il programma aziendale per l'analisi e revisione dei PDTA. Sono stati formalmente costituiti i

gruppi di lavoro relativi ai PDTA del melanoma, della mammella, del colon retto, dell�ovaio e dei linfomi che hanno

analizzato e in parte modificato i percorsi esistenti con ricadute sulle attività sanitarie e sull�organizzazione.

Sono stati, inoltre, proposti da ciascun team degli indicatori tra i quali andranno selezionati, dopo attento esame, quelli

maggiormente idonei al monitoraggio della attività critiche di ciascun PDTA.

Con nota prot. 3454/DS del 24.02.2015 è stata data evidenza che il mancato rispetto del cronoprogramma previsto dagli

indicatori di budget è dipeso da cause indipendenti dalle varie strutture operative. Per questo motivo e tenuto conto

dell'attività svolta dalle varie strutture operative coinvolte, la direzione sanitaria ha ritenuto di riconoscere questo obiettivo

come pienamente raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo di struttura

Supporto al raggiungimento dei volumi
(valore) dell'attività specialistica
complessiva delle strutture del
dipartimento contenuti nelle singole
schede di budget

valore complessivo rispetto degli obiettivi
definiti nella
programmazione 2014
(media del raggiungimento
degli obiettivi contenuti
nelle schede di budget
delle strutture del
dipartimento)

30% 30% 35%

I target delle varie strutture del dipartimento non sono stati raggiunti perché in sede di definizione erano stati sovrastimati

in assenza di un reale riferimento storico (le nuove prestazioni non erano mai state erogate/valorizzate.) (nota prot.

21457/S del 31.12.2014).

Valutate le sopra descritte motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo dipartimentale

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è

valutato secondo il criterio di proporzionalità con soglia

minima dell'80%.

valore dipartimentale: 400
IF normalizzato

15% 15% 20%

416 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo di struttura



POTENZIAMENTO DELLA RICERCA ATTRAVERSO LA CONDIVISIONE DI STRUMENTI/MODELLI

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

Predisposizione delle procedure di
accesso e gestione delle piattaforme
tecnologiche del Dipartimento nelle
varie strutture operative

evidenza delle procedure entro il 31.12. Valutazione
come media del
raggiungimento degli
obiettivi delle varie
strutture.

x x x

tutte le procedure sono state predisposte (il monitoraggio è riportato nelle schede di budget delle singole strutture

operative del dipartimento)

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

ASSISTENZA FARMACEUTICA

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo dipartimentale

Gestire l'unità farmaci antiblastici contribuire alla produzione personalizzata dei

trattamenti chemioterapici

evasione del 100% della
domanda di copertura turni

45% 45% 45%

evasione del 100% della domanda (attestazione del direttore di farmacia e della posizione organizzativa del dipartimento). 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

5% 5%

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo di struttura

Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del

personale interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo 2.009 gg

x x

2.266 gg

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

obiettivo dipartimentale

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

Realizzazione di eventi formativi ECM
individuati nell'ambito del comitato di
dipartimento

numero eventi 9 eventi con tolleranza del
30%

x x

Sono stati realizzati 8 eventi formativi: modelli umani, modelli murini, isolamento, analisi DNA, analisi RNA, analisi proteine,

eventi rari e imaging

(nota prot. 1254/CG del 22.01.2015)

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

RISORSE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014 restante

personale

coordinatoriposizione

organizzativa

incentivazione/valutazione

obiettivo dipartimentale

Applicazione della procedura
dipartimentale di gestione della
strumentazione

gestione attraverso il sistema WebCall delle

manutenzioni

evidenza del rispetto
dell'indicatore

x x

nel corso del 2014 è entrato a regime il sistema informatizzato WebCall per la gestione delle richieste manutentive delle

attrezzature del dipartimento di ricerca traslazionale. (nota prot. 1252/CG del 22.01 del direttore della SOC Tecnologie e

Investimenti)

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

Come da Regolamento del Dipartimento il personale del comparto è assegnato funzionalmente alla Struttura Operativa dal Direttore di Dipartimento dopo confronto 

con la Posizione Organizzativa al fine di raggiungere gli obiettivi assegnati

Nella presente scheda sono riportati gli obiettivi contenuti nelle schede di budget delle strutture operative del dipartimento che prevedono il coinvolgimento del 

personale del comparto del dipartimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale del comparto

obiettivo dipartimentale



Direzione Generale

Centro Attività Formative

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE GENERALECRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Partecipazione agli accordi di AV sul
coordinamento dell'attività formativa

evidenza di documenti condivisi evidenza documentale
dell'attuazione dell'accordo
(relazione responsabile)

20% 20%

Nel corso del 2014 si è data attuazione all�accordo di area vasta sul coordinamento delle attività formative sottoscritto in

data 31.03.2014 (trasmesso dall�ASS 6, in qualità di capofila, alla DCSISPSF con nota prot. n.17406/DG del 31.03.2014), in

particolare con la predisposizione di piani formativi che definiscono le aree e le tematiche oggetto di progettazione condivisa

coerente con le priorità strategiche di area vasta.

La formazione durante l'anno è stata riprogrammata tra le tre aziende in base ai reali fabbisogni.

Formazione svolta nel I semestre:

 1)tre edizioni dell�evento Formazione al ruolo di tutor clinici per infermieri appartenen all'équipe denominata "Team

Teaching"

 2)due edizioni dell�evento La tutorship esperta nel modello "Team Teaching"

 3)una edizione dei seguen corsi: Legge 241 e diri o di accesso agli a , Legge 190/2012 ("An corruzione"), Codice di

comportamento dei dipendenti pubblici e dei dipendenti dell'Azienda sanitaria, disposizioni in tema di trasparenza della

pubblica amministrazione

 4)Formazione se ore beni-servizi-tecnologie (APPALTI)

 5)Realizza 10 workshop di Medicina Narra va

Formazione svolta nel II semestre:

1) una seconda edizione dei seguenti corsi: Legge 241 e diritto di accesso agli atti, Legge 190/2012 ("Anticorruzione"), Codice

di comportamento dei dipendenti pubblici e dei dipendenti dell'Azienda sanitaria, disposizioni in tema di trasparenza della

pubblica amministrazione

2) Realizzati altri 9 workshop di Medicina Narrativa 3) Realizzato un evento sul cambiamento dei sistemi di certificazione ISO

(Passaggio dalla norma 2008 alla norma 2015).

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

�Formazione � azione� con il metodo
della medicina narrativa

 1. Preparazione del proge o della formazione 2014

 2. Realizzazione di almeno 5 even forma vi con u lizzo

dell�approccio narrativo

3. Preparazione e avvio di un progetto di valutazione

dell�efficacia percepita della formazione con approccio

narrativo

evidenza della realizzazione
degli indicatori

35% 35%

1. Il progetto è stato preparato (evidenza documentale)

2. sono stati ultimati 19 progetti

3. per tutti i 19 corsi è stato previsto un sistema di valutazione della qualità percepita, attraverso una intervista narrativa

scritta consegnata a fine corso ai partecipanti e dagli stessi compilata; tutti i dati sono ora in elaborazione

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Regolamento aziendale per il
conferimento degli incarichi di
collaborazione esterna

1. elaborazione regolamento aziendale per il

conferimento di incarichi di collaborazione esterna

2. messa a regime del regolamento

1. entro giugno
2. entro settembre

45% 45%

1. con nota prot. 9831/CAF del 25.06.2014 è stata trasmessa la proposta di regolamento elaborato dal CAF con la

collaborazione della direzione amministrativa. Con delibera DG 173 del 11.08.2014 �approvazione regolamento per il

conferimento degli incarichi di docenza�

2. Gli incarichi assegnati nel 2° semestre rispettano le disposizioni emesse.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Servizio prevenzione e protezione aziendale

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE GENERALECRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Gestione Integrata degli Audit di prima
parte per il governo del Rischio
Lavorativo e clinico

 1. Formulazione del Team di Audit (mul professionale)

 2. Predisposizione delle Check list di Riferimento

 3. Esecuzione di almeno un audit completo per

Dipartimento

Rendere Operativo il sistema di
controllo integrato in Istituto

30%30%

Nel corso del 2014 sono stati svolti gli audit in tutte le strutture dell'istituto, verbalizzati e condivisi con le strutture auditate.

E' stata prodotta una relazione finale per la Direzione Aziendale in data 28/01/2015 prot. n. 1599/S. 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Progetto Ospedale senza Fumo :�
Smokeless zone�

Stesura di un progetto contenente:

- definizione delle delimitazioni di area � no smoke�

- individuazione del gruppo di controllo e delle procedure

di controllo e dissuasione

evidenza del progetto entro il
31.12

30%30%

documento predisposto e inviato con nota prot. 20080/S del 10.12.2014.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Avviamento del Protocollo Scientifico
Behavior Based Safety (B BS)

 1.numero di check list (per ogni osservatore 5

rilevazioni/settimana) compilate

 2.numero di riunioni di miglioramento eseguite(1

riunione di sottogruppo per settimana).

Sperimentazione del
protocollo Scientifico Behavior
Based Safety (B BS) in
collaborazione con AARBA e
INAIL

40%40%

1. Nel mese di giugno sono stati abilitati dal gruppo direttivo e di progetto i primi 14 osservatori individuati all'attività di

osservazione distribuiti per i diversi ruoli ed attività nelle aree del Dipartimento interessato. Questi osservatori hanno

complessivamente condotto 1813 osservazioni pari a 5,39 osservazioni per settimana.

Con fine di ottobre 2014 sono stati formati ulteriori 26 osservatori sempre distribuiti tra le diverse aree e figure professionali

coinvolte nel protocollo sperimentale BBS. Questi hanno condotto nei due mesi successivi 364 osservazioni pari a 2,33. Le

osservazione medie di questi osservatori sono inferiore a 5 per settimana in quanto il periodo di osservazione è stato di solo

due mesi in parte coincidente con festività.

2. E' stata modificata la frequenza delle riunioni passando da settimanale ad una ogni tre settimane (così come risulta dal

documento "Behavior-Based Safety: la definizione delle regole del processo" dall'Associazione AARBA).

Dopo la formazione degli osservatori e del safety leader, si sono svolte le seguenti riunioni per la sicurezza suddivise per area

: Sala Operatoria 4 riunioni, Reparto 3 riunioni, Anestesia 3, medici 2 . Si ritiene opportuno precisare che per il mese di

dicembre era stata pianificata la Celebrazione come previsto dal protocollo dove si riuniva in plenaria la riunione per

sicurezza come da cadenza prevista, ma per problemi organizzativi e di presenza del Direttore di Dipartimento è stato

necessario posticiparla nel mese di gennaio.

Tenuto conto dell'attività svolta, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio relazioni con il pubblico

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE GENERALECRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Aggiornamento carta dei servizi Produzione carta dei servizi entro il 31.12 50%

Il dirigente delle professioni sanitarie ha trasmesso al direttore generale la carta dei servizi aggiornata (mail del 24.12).
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Utilizzo del sistema informativo INSIEL
per la gestione dei reclami

numero di reclami inseriti nel sistema informativo INSIEL 100% 50%

tutti i reclami del 2014 (62) sono stati inseriti nel sistema informativo INSIEL
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Tecnostruttura Amministrativa

Ufficio Affari generali e legali

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC AFFARI GENERALI E POLITICHE DEL
PERSONALE

CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Miglioramento format di pubblicazione
di almeno 2 sotto sezioni di 2° livello di
Amministrazione Trasparente

1. comunicazione al responsabile delle trasparenzadelle 2

sotto-sezioni di 2° livello individuate

2. revisione delle sotto-sezioni individuate (attestazione

attività svolta da parte del Responsabile Trasparenza)

1. entro il mese di maggio
2. entro il 31.12

x 30%

1. con mail del 30.05 (prot. 8492/CG) sono state individuate le seguenti sotto-sezioni:

- personale: dirigenti

- consulenti e collaboratori (relativamente ai procedimenti gestiti dall'ufficio affari generali)

Il responsabile della trasparenza ha attestato tramite verifica sul sito istituzionale la revisione delle seguenti informazioni

della sotto-sezione consulenti e collaboratori:

 �l�aggiornamento della tabella dei consulen e collaboratori di competenza dell�u cio a ari generali e legali con la

pubblicazione dell�attestazione dell�avvenuta verifica dell�insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse

(art. 53,c.14,D.Lgs. 165/2001). Complessivamente sono state pubblicate 19 attestazioni.

(relazione del 04.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Avvio sistema centralizzato di recupero
crediti nei confronti di debitori residenti
all�estero tenuto conto delle esperienze
maturate da altri Enti del SSR

elaborazione proposta condivisa dai tre Enti di Area Vasta entro il 31.12.2014 35% 20%

in data 21.10 si è svolto un incontro con i referenti dell'attività centralizzata di recupero crediti dell'area pordenonese.

Nell'ambito di questo incontro è stato concordato di avvalersi dell'attività di legali del paese di origine dei pazienti, attivando

una procedura negoziata senza pubblicazione di bando rivolta ad avvocati eventualmente individuati anche da elenchi messi

a disposizione delle ambasciata italiana del luogo. Il CRO avvierà la procedura nei confronti di pazienti cittadini croati �paganti

n proprio�, essendo significativa l�entità dei crediti vantati nei confronti di questo Paese.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Modifica Regolamento incarichi
extraistituzionali alla luce del contesto
normativo introdotto dalle norme in
materia di anticorruzione

Adozione regolamento entro il 31.12 40% 10%

il nuovo regolamento in materia di incompatibilità e di svolgimento di incarichi extraistituzionali è stato adottato con

deliberazione n. 290 del 31.12.2014. 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



Effettuazioni controlli regolarità
amministrativa (verifica
autocertificazioni) in attuazione del
protocollo operativo definito a fine 2013

numero controlli per ogni procedura individuata nel

documento "linee guida controlli interni"

12 25% 40%

le verifiche sulle autocertificazioni sono state effettuate dalla SOC ma per alcune tipologie il loro numero è inferiore a 12; ciò

per due ordini di motivi:

- in alcuni casi gli atti da controllare erano obiettivamente meno di 12

- in altri casi talune situazioni presentavano in concreto caratteristiche tali per cui non era configurabile una

autocertificazione in senso tecnico:

* L. 104/1992: 12 controlli eseguiti (prott. 20056, 20058, 20059, 20060, 20061, 20788, 20790, 20791, 20793, 20794, 20795,

20796)

* congedo speciale biennale: non ci sono state richieste di congedi

* autorizzazioni art. 53 D.Lgs. 165/2001: 12 controlli eseguiti (prott. 20797, 20798, 20799, 20800, 20801, 20802, 20803,

20804, 20805, 20806, 20807, 20808)

* aspettative con o senza assegni: 1 controllo eseguito (prot. 20821: non sono stati eseguiti altri controlli in quanto le

aspettative sono state richieste per motivi personali e non c'è possibilità di effettuare delle verifiche)

* permessi di studio 150 ore: 12 controlli eseguiti (prott. 20809, 20810, 20811, 20812, 20813, 20814, 20815, 20816, 20817,

20818, 20819, 20820)

* procedure concorsuali e di selezione del personale (lavoro subordinato): 7 controlli eseguiti (prott. 20892, 20203, 22201,

20196, 20599, 20200, 20227). Non sono stati eseguiti altri controlli in quanto non sono state svolte altre procedure selettive

per lavoro subordinato

* procedure di selezione di collaboratori/professionisti: 16 controlli eseguiti (prott. 18795, 19193, 19194, 19198, 21263,

21106, 20894, 20896, 20899, 20228, 20230, 20229, 21271, 21269, 21268, 21267)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Responsabile aziendale della
prevenzione della corruzione (L.
190/2012)

Relazione del Responsabile della prevenzione della

corruzione recante i risultati delle attività svolte

Questo obiettivo è correlato ad una quota del fondo di

produttività strategica della dirigenza SPTA.

entro il 15.12 x

L'Autorità Nazionale Anticorruzione ha posticipato la scadenza al 31.12. La Relazione è stata predisposta e pubblicata sul sito

istituzionale nella sezione Amministrazione trasparente, sottosezione �Altri contenuti � Corruzione� entro il termine stabilito.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio Personale

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC AFFARI GENERALI E POLITICHE DEL
PERSONALE

CRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Miglioramento format di pubblicazione
di almeno 2 sotto sezioni di 2° livello di
Amministrazione Trasparente

1. comunicazione al responsabile delle trasparenza delle

2 sotto-sezioni di 2° livello individuate

2. revisione delle sotto-sezioni individuate (attestazione

attività svolta da parte del Responsabile Trasparenza)

1. entro il mese di maggio
2. entro il 31.12

x 20%

1. con mail del 30.05 (prot. 8492/CG) sono state individuate le seguenti sotto-sezioni:

- personale: dirigenti

- consulenti e collaboratori (relativamente ai procedimenti gestiti dall'ufficio affari generali).

Il responsabile della trasparenza ha attestato tramite verifica sul sito istituzionale la revisione delle seguenti informazioni

della sotto-sezione personale-dirigenti:

 �l�adeguamento dei curriculum vitae (con l�esclusione di un paio di dirigen che non hanno trasmesso il documento)

 �la pubblicazione dei provvedimen di conferimento incarichi dei dirigen

 �la pubblicazione del tabulato riepiloga vo incarichi conferi

 �l�aggiornamento delle retribuzioni.

(relazione del 04.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Completamento percorso di modifica
del Regolamento sull�orario di lavoro e
adeguamento relative applicazioni

1. adozione regolamento

2. implementazione adeguamenti

1. entro giugno
2. entro ottobre

10% 10%

1. adozione del regolamento con deliberazione n. 177 in data 13.08.2014

2. riunioni esplicative nel mese di ottobre con distribuzione vademecum.

Con nota prot. 10121/CG del 30.06.2014, il direttore amministrativo ha esplicitato le ragioni del mancato rispetto della

scadenza fissata nel primo indicatore: ��allo scopo di addivenire ad una formulazione il più possibile condivisa con le OO.SS.

Interessate, l�iter di elaborazione del regolamento è stato scandito dagli incontri sindacali e dalle relative proposte di

modifica sottoposte al vaglio della direzione aziendale. Durante l�ultimo incontro intercorso in data odierna si è

congiuntamente stabilito di rinviare l�eventuale sottoscrizione dell�accordo al prossimo tavolo sindacale fissato al 9 luglio

p.v., ciò per dare l�opportunità alle parti negoziali di accorciare ulteriormente la distanza fra le reciproche posizioni.

Considerato che il percorso di implementazione degli adeguamenti che si renderanno necessari dovrà concludersi entro il

mese di ottobre, si ritiene che il rispetto del suddetto termine rappresenti l'indicatore risolutivo cui assoggettare l'obiettivo

in argomento.�

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Adozione nuova graduazione incarichi
dirigenziali professionali in attuazione
del nuovo Atto Aziendale

assegnazione incarichi entro il 31.10 30% 20%

La nuova graduazione degli incarichi dirigenziali e l'assegnazione degli stessi alle strutture operative è avvenuta con

deliberazione n. 216 del 31.10.2014 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Modifica Regolamento incarichi
extraistituzionali alla luce del contesto
normativo introdotto dalle norme in
materia di anticorruzione

Adozione regolamento entro il 31.12 40% 10%

il nuovo regolamento in materia di incompatibilità e di svolgimento di incarichi extraistituzionali è stato adottato con

deliberazione n. 290 del 31.12.2014. 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



Effettuazioni controlli regolarità
amministrativa (verifica
autocertificazioni) in attuazione del
protocollo operativo definito a fine 2013

numero controlli per ogni procedura individuata nel

documento "linee guida controlli interni"

12 20% 40%

le verifiche sulle autocertificazioni sono state effettuate dalla SOC ma per alcune tipologie il loro numero è inferiore a 12; ciò

per due ordini di motivi:

- in alcuni casi gli atti da controllare erano obiettivamente meno di 12

- in altri casi talune situazioni presentavano in concreto caratteristiche tali per cui non era configurabile una

autocertificazione in senso tecnico:

* L. 104/1992: 12 controlli eseguiti (prott. 20056, 20058, 20059, 20060, 20061, 20788, 20790, 20791, 20793, 20794, 20795,

20796)

* congedo speciale biennale: non ci sono state richieste di congedi

* autorizzazioni art. 53 D.Lgs. 165/2001: 12 controlli eseguiti (prott. 20797, 20798, 20799, 20800, 20801, 20802, 20803,

20804, 20805, 20806, 20807, 20808)

* aspettative con o senza assegni: 1 controllo eseguito (prot. 20821: non sono stati eseguiti altri controlli in quanto le

aspettative sono state richieste per motivi personali e non c'è possibilità di effettuare delle verifiche)

* permessi di studio 150 ore: 12 controlli eseguiti (prott. 20809, 20810, 20811, 20812, 20813, 20814, 20815, 20816, 20817,

20818, 20819, 20820)

* procedure concorsuali e di selezione del personale (lavoro subordinato): 7 controlli eseguiti (prott. 20892, 20203, 22201,

20196, 20599, 20200, 20227). Non sono stati eseguiti altri controlli in quanto non sono state svolte altre procedure selettive

per lavoro subordinato

* procedure di selezione di collaboratori/professionisti: 16 controlli eseguiti (prott. 18795, 19193, 19194, 19198, 21263,

21106, 20894, 20896, 20899, 20228, 20230, 20229, 21271, 21269, 21268, 21267)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio bilancio

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA E
CONTROLLO DI GESTIONE

CRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Gestione incassi macchine riscuotitrici 1. Verifica distinte incassi giornalieri e predisposizione

documenti contabili

2. Monitoraggio incassi effettivo POS e contante

Registrazione giornaliera degli
incassi rilevabile dalla
Contabilità Generale

25% 25%

1. la registrazione degli incassi viene effettuata giornalmente con la predisposizione dei documenti in contabilità generale a

partire dal 3.4.2014 data di attivazione delle macchinette riscuotitrici;

2. giornalmente viene regolarizzato l'incasso dei pagamenti effettuati con POS mentre la parte in contante viene

regolarizzata con cadenza mensile; tutti i contanti dei mesi attivi del 2014 sono stati regolarmente incassati.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Adempimenti D.Lgs.118/2011 1. attività propedeutiche di assetto del gestionale sulla

base delle indicazioni fornite dalla DRIS

2. riallineamento procedure

riallineamento procedure
entro il 31.12

50% 50%

1. Partecipazione al gruppo di lavoro per la predisposizione del nuovo piano dei conti nelle seguenti date: 12.2 - 5.3 - 11.3 -

20.3 - 28.3 - 12.5 - 13.10 e 10.11.2014;

- partecipazione di 2 unità dell'Ufficio al corso di formazione tenutosi in data 2/12 presso AOSMA di Udine;

2. attività analisi sugli immobili con ausilio di Insiel nelle date 25.6 - 18.8 - 18 e 19.9.2014 ;

- diffusione capillare del nuovo piano dei conti e degli schemi di bilancio agli uffici amministrativi dopo aver ricevuto la nota

prot.n.21531 del 12.12.2014 della Direzione Centrale Salute

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Fatturazione elettronica attiva 1. svolgimento attività propedeutiche

2. avvio della fatturazione

avvio della fatturazione attiva
entro il 31.12

25% 25%

1.a) 24.3.2014 incontro formativo con i referenti dei sistemi informativi e dell'area contabile;

1.b) incontro di formazione sugli applicativi di contabilità e SDI in data 13.6.2014

2.a) emessa la prima fattura elettronica in data 8 agosto 2014;

2.b) al 31.12.2014 sono state emesse 20 fatture elettroniche regolarmente accettate e/o saldate dall'ente ricevente.

Al 31.12 non sono ancora disponibili i token di firma; momentaneamente si è ovviato ricorrendo a dei programmi di firma

esterni.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Amministrazione Trasparente: revisione
del percorso di raccolta dati per la
pubblicazione del file XML relativo agli
importi liquidati (dati AVPC)

- alimentazione di una tabella excel per l'aggiornamento

dei CIG 2014

- integrazione di queste informazioni con i dati

provenienti dalla contabilità e da ascot

gestire la pubblicazione sul sito
istituzionale con un
automatismo informatizzato

x

- La tabella Excel viene regolarmente alimentata dai vari uffici, ai fini della semplificazione dell'attività di pubblicazione;

- nel mese di dicembre è stata elaborata una prima simulazione per la produzione della tabella AVCP.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio controllo di gestione

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC GESTIONE ECONOMICO FINANZIARIA E
CONTROLLO DI GESTIONE

CRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Attività di controllo dei dati SIASA e CUP
WEB in collaborazione con l'ufficio cassa

invio reportistica adeguata ad evidenziare le differenze

tra i dati SIASA e i dati CUP-WEB.

mensile entro il 31 del secondo
mese successivo a quello
oggetto di analisi (a partire dal
mese di maggio)

40% 40%

Si sono trasmessi i risultati della verifica tra Siasa e Cup-web dettagliata per le PET, per la branca di radioterapia e

complessiva con tutta l'attività ambulatoriale con le seguenti mail:

- del 14/3 relativa all'attività di Gennaio 2014;

- del 17/3 e 30/4 relativa all'attività di Febbraio;

- del 30/4 e 21/5 relativa all'attività di Marzo;

- del 20-21/5 e 25/6 relativa all'attività di Aprile;

- del 25/6 e 22/7 relativa all'attività di Maggio;

- del 16/7 e 21/8 relativa all'attività di Giugno;

- del 20-21/8 e 22/9 relativa all'attività di Luglio;

- del 16/9 e 22/10 relativa all'attività di Agosto;

- del 20/10 e 18/11 relativa all'attività di Settembre;

- del 18/11 e 22/12 relativa all'attività di Ottobre;

- del 19/12 relativa all'attività di Novembre;

- del 13-19-20/01/15 relativa all'attività di Dicembre.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Attività di controllo dei dati inseriti in
Cup Web in collaborazione con l'ufficio
cassa

invio reportistica all'ufficio cassa contenente le

prestazioni con stato "in esecuzione" e "prenotato"

mensile entro il 31 del mese
successivo a quello oggetto di
analisi (per i laboratori entro il
31 del secondo mese
successivo)

20% 20%

Si sono trasmessi i report relativi alle prestazioni registrate in Cup-Web con stato "in esecuzione" e "prenotato"con le

seguenti mail:

- del 28/2 e 31/3 relativa all'attività di Gennaio 2014;

- del 31/3 e 16/4 relativa all'attività di Febbraio;

- del 16/4 e 30/5 relativa all'attività di Marzo;

- del 30/5 e 23/6 relativa all'attività di Aprile;

- del 23/6 e 16/7 relativa all'attività di Maggio;

- del 16/7 e 20/8 relativa all'attività di Giugno;

- del 20/8 e 19/9 relativa all'attività di Luglio;

- del 19/9 e 22/10 relativa all'attività di Agosto;

- del 20/10 e 19/11 relativa all'attività di Settembre;

- del 19/11 e 19/12 relativa all'attività di Ottobre;

- del 19/12 relativa all'attività di Novembre;

- del 21-22/01/15 relativa all'attività di Dicembre.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Monitoraggio mensile degli obiettivi di
attività e di consumo contenuti nelle
schede di budget

invio reportistica alle varie strutture operative mensile a partire dal mese
successivo all'adozione della
delibera di budget

40% 40%

La Reportistica Direzionale viene inoltrata via mail mensilmente a tutte le strutture.

A partire dalla reportistica relativa ai dati di attività e risorse del mese di aprile, si è incluso anche il monitoraggio degli

obiettivi di budget incentivati che possono essere valutati mensilmente sulla base delle informazioni a disposizione

dell'ufficio Controllo di Gestione.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



Amministrazione Trasparente: revisione
del percorso di raccolta dati per la
pubblicazione del file XML relativo agli
importi liquidati (dati AVPC)

- alimentazione di una tabella excel per l'aggiornamento

dei CIG 2014

- integrazione di queste informazioni con i dati

provenienti dalla contabilità e da ascot

gestire la pubblicazione sul sito
istituzionale con un
automatismo informatizzato

x

- La tabella Excel viene regolarmente alimentata dai vari uffici, ai fini della semplificazione dell'attività di pubblicazione

- nel mese di dicembre è stata elaborata una prima simulazione per la produzione della tabella AVCP.

L'alimentazione dei dati distribuita tra i vari uffici e l'integrazione dei dati di contabilità ha semplificato la creazione del file

XML, garantendo un miglioramento dei tempi di rielaborazione dei dati 2014 rispetto ai dati 2013 da parte del servizio

informatico.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Portineria e centralino

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC TECNOLOGIE ED INVESTIMENTICRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Continuità di servizio a seguito della
sostituzione di due operatori nel corso
del 2014

Continuità del servizio con mantenimento delle attività,

incluse gestione reperibilità antincendio e sanitaria

evidenza della realizzazione
dell'attività (relazione del
responsabile)

100%

La sostituzione di due operatori cessati ha avuto esito positivo. E' inoltre stato formato ed affiancato un altro operatore per

garantire la continuità del servizio a seguito del pensionamento di un'ulteriore unità. Non vi è stata alcuna interruzione di

servizio.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Servizio cucina e mensa

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC TECNOLOGIE ED INVESTIMENTICRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Applicazione del manuale HACCP
revisionato nel 2012

i monitoraggi trimestrali dei servizio dietistico

evidenziano il rispetto delle norme igieniche nell'80% dei

casi.

il manuale è applicato
correttamente per quanto
riguarda le norme igieniche

100%

I monitoraggi eseguiti hanno evidenziato un'aderenza al 75%.
93,75%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

93,75% 100%



Servizio tecnico

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC TECNOLOGIE ED INVESTIMENTICRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Messa a regime nuovi impianti di
conduzione calore

Completa dismissione dei vecchi bruciatori Tutti i nuovi bruciatori entrano
in funzione a regime

50%

I quattro bruciatori sono installati e funzionanti, realizzando la completa dismissione dei vecchi bruciatori.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Trasferimento a regime dell�Oncologia
Chirurgica al IV piano del BD

Adeguamento impianti L�adeguamento degli impianti
ha consentito la piena attività
del reparto al IV piano del BD

50%

Il trasferimento ha avuto inizio il 26/05/2014 e si è concluso sabato 31/05/2014. Tutti gli impianti sono stati

preventivamente predisposti, nei mesi precedenti al trasferimento, per garantire l'operatività. Non sono da segnalarsi

disservizi in seguito all'intervento.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio economato e provveditorato

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC TECNOLOGIE ED INVESTIMENTICRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Diffusione piattaforma Consip Incremento delle procedure di acquisizione gestite

tramite piattaforma MEPA

Estensione dell�utilizzo, a
seguito di percorso formativo,
dell�utilizzo del MEPA

50%

Sono state concluse su MEPA 137 procedure di acquisto nel corso dell'anno 2014, contro le 114 del 2013
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Avvio nuova modalità di gestione
contratti del DSC e continuità
approvvigionamento da magazzino
centralizzato

Incremento atti di recepimento relativi a convenzioni DSC Le gare DSC stipulate nella
forma di convenzione vengono
contrattualmente gestite nella
forma di contratti derivati
stipulati direttamente dal CRO,
con estensione delle categorie
di beni approvvigionate dal
magazzino centralizzato ad
ulteriori categorie

30% 50%

Le gare di beni e servizi aggiudicate dall'Egas (ex DSC) nella forma della convenzione vengono gestite come contratti derivati,

mediante la richiesta di CIG derivato da parte del CRO. La possibilità di estendere la gestione a magazzino centralizzato ai

farmaci oncologici infusionali viene prevista a seguito rilascio di procedura informatica da parte di Insiel verrà rilasciata a fine

anno.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Amministrazione Trasparente: revisione
del percorso di raccolta dati per la
pubblicazione del file XML relativo agli
importi liquidati (dati AVPC)

- alimentazione di una tabella excel per l'aggiornamento

dei CIG 2014

- integrazione di queste informazioni con i dati

provenienti dalla contabilità e da ascot

gestire la pubblicazione sul sito
istituzionale con un
automatismo informatizzato

x x

- La tabella Excel viene regolarmente alimentata dai vari uffici, ai fini della semplificazione dell'attività di pubblicazione

- nel mese di dicembre è stata elaborata una prima simulazione per la produzione della tabella AVCP.

L'alimentazione dei dati distribuita tra i vari uffici e l'integrazione dei dati di contabilità ha semplificato la creazione del file

XML, garantendo un miglioramento dei tempi di rielaborazione dei dati 2014 rispetto ai dati 2013 da parte del servizio

informatico.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio informatico

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC TECNOLOGIE ED INVESTIMENTICRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Attività tecnica di interfacciamento della
nuova RMN 3T con il PACS

Parametrizzazione e test del workflow

G3/diagnostica/PACS. Collegamento e definizione VLAN

del nuovo blocco RMN.

Configurazione WS RMN 3 T in
rete interfacciamento con
G3/PACS

x 50%

L'attività di configurazione dei protocolli DICOM e HL7 si è conclusa ed i test del workflow sono stati avviati.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Estensione rete WIFI Analisi di copertura, acquisizione e configurazione HW Disponibilità WIFI presso
un�area ricreativa di degenza e
definizione progettualità WIFI
presso il Campus

30% 50%

Il progetto esecutivo WIFI del Campus è stato approvato e l'impresa ha dato corso all'avvio della posa dei cavi aggiuntivi e ha

preso in carico la fornitura delle attrezzature. Nell'area soggiorno pazienti del II piano del blocco degenze la connettività

WIFI è fruibile dai pazienti.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Amministrazione Trasparente: revisione
del percorso di raccolta dati per la
pubblicazione del file XML relativo agli
importi liquidati (dati AVPC)

- alimentazione di una tabella excel per l'aggiornamento

dei CIG 2014

- integrazione di queste informazioni con i dati

provenienti dalla contabilità e da ascot

gestire la pubblicazione sul sito
istituzionale con un
automatismo informatizzato

x x

- La tabella Excel viene regolarmente alimentata dai vari uffici, ai fini della semplificazione dell'attività di pubblicazione

- nel mese di dicembre è stata elaborata una prima simulazione per la produzione della tabella AVCP.

L'alimentazione dei dati distribuita tra i vari uffici e l'integrazione dei dati di contabilità ha semplificato la creazione del file

XML, garantendo un miglioramento dei tempi di rielaborazione dei dati 2014 rispetto ai dati 2013 da parte del servizio

informatico.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio tecnico

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC TECNOLOGIE ED INVESTIMENTICRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Amministrazione Trasparente: revisione
del percorso di raccolta dati per la
pubblicazione del file XML relativo agli
importi liquidati (dati AVPC)

- alimentazione di una tabella excel per l'aggiornamento

dei CIG 2014

- integrazione di queste informazioni con i dati

provenienti dalla contabilità e da ascot

gestire la pubblicazione sul sito
istituzionale con un
automatismo informatizzato

x x

- La tabella Excel viene regolarmente alimentata dai vari uffici, ai fini della semplificazione dell'attività di pubblicazione

- nel mese di dicembre è stata elaborata una prima simulazione per la produzione della tabella AVCP.

L'alimentazione dei dati distribuita tra i vari uffici e l'integrazione dei dati di contabilità ha semplificato la creazione del file

XML, garantendo un miglioramento dei tempi di rielaborazione dei dati 2014 rispetto ai dati 2013 da parte del servizio

informatico.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

Avvio gara per laboratorio di
Radiochimica

Il capitolato di gara è trasmesso al DSC entro il 30/06/2014. 20% 30%

In data 11/06/2014 è stata trasmessa al Nucleo di Valutazione Regionale, via PEC, la richiesta di parere relativa al progetto,

con allegato lo studio di fattibilità, anche con lo scopo di raccogliere eventuali informazioni relative a modifica/integrazione

del Capitolato la cui stesura era completata alla data di richiesta del parere. A seguito di comunicazione per le vie brevi si è

preso atto che il Nucleo di Valutazione avrebbe espresso il parere in autunno, per cui si è concordato di trasmettere

comunque al DSC il capitolato (24/07/2014). Il parere positivo del Nucleo di Valutazione è stato emesso in data 21.11.2014.

Si resta in attesa della pubblicazione del capitolato da parte del'Egas (ex DSC), prevista entro il mese di Aprile 2015 a seguito

della riprogrammazione delle attività di gara.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene ritenuto raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Esecuzione ampliamento radiologia Realizzazione nuovo edificio in adiacenza all�esistente Realizzazione opere ed
impianti fino ad uno stato di
avanzamento tale da
consentire la posa in opera
della nuova RMN 3 T

20% 40%

La posa in opera del magnete è avvenuta entro il termine previsto del 31/12/2014, con a seguito la copertura del tetto

soprastante 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Messa a regime del sistema di gestione
integrato immagini da sala operatoria

Collaudo del sistema Il sistema è di uso quotidiano
del personale di sala nel corso
degli interventi di oncologia
ginecologica

x 30%

Il sistema è stato installato. E' stato collaudato in seguito al suo utilizzo nell'ambito di un Convegno nazionale di chirurgia

tenutosi al CRO nel periodo 24-27 Marzo 2014, e risulta in uso presso la sala operatoria di laparoscopia: sono in corso

interventi per migliorare l'utilizzo quotidiano del sistema.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Tecnostruttura Sanitaria

Gruppo Logistica, Igiene ospedaliera, Documentazione sanitaria, attività Dietistica

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE SANITARIACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Avvio del nuovo programma di raccolta
ed elaborazione dei dati relativi alle
lesioni da decubito

1. diffusione della scheda Norton in tutte le strutture

operative

2. formazione del personale al nuovo programma

3. almeno un'indagine di prevalenza

evidenza della realizzazione
degli indicatori

10%

1. dal 1 luglio la scheda norton è stata diffusa e utilizzata da tutti i reparti di degenza.

2. sono state effettuate il 3 e 4 aprile e il 18 e 19 settembre due edizioni di un corso di formazione sulle lesioni da pressione.

3. come da programma regionale il 22 ottobre è stata effettuata l'indagine di prevalenza. I dati sono stati inviati alla

Direzione Centrale della Salute.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Raccolta ed elaborazione dei dati relativi
alle infezioni ospedaliere

Monitorare le infezioni del sito chirurgico secondo le

indicazioni regionali

Effettuazione della rilevazione
secondo le modalità e la
tempistica stabilita dalla
Regione

10%

La rilevazione è stata effettuata per l'intero anno 2014.I dati raccolti sono già stati elaborati a conclusione del primo

semestre mentre i dati del secondo semestre verranno elaborati entro la fine di marzo, nel rispetto dei tempi tecnici. 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Attivazione nell'ambito del progetto
Patient Education di servizio di
consulenza nutrizionale per pazienti e
famigliari

stesura di un progetto per il servizio di consulenza

nutrizionale

entro il 31.12 10%

Il progetto di consulenza nutrizionale è stato redatto, condiviso con il gruppo della PE e vistato dal Direttore Sanitario.

Attualmente nella pratica quotidiana, stiamo valutando se gli obiettivi pre-fissati sono perseguibili. Ad oggi la media

settimanale di pazienti/famigliari che chiedono consulenza nutrizionale è di circa due persone a settimana.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Monitoraggio della qualità di
sanificazione delle stoviglie come da
manuale HACCP revisionato nel 2012

1. Predisposizione della check-list

2. monitoraggio trimestrale delle check list compilate dai

reparti

1. entro aprile
2. a partire da maggio

10%

1. la check list è stata predisposta con lo scopo di monitorare la qualità igienica del Servizio di lavaggio stoviglie

2. i monitoraggi sono stati effettuati prendendo una settimana casuale del trimestre:

- 1° monitoraggio 14/04/2014 al 18/05/2014 (periodo di prova della check-list)

- 2° monitoraggio 09/06/2014 al 29/06/2014

- 3° monitoraggio 08/09/2014 al 21/09/2014

- 4° monitoraggio 13/01/2015 al 26/01/2015

Il quarto monitoraggio è stato posticipato al mese di gennaio 2015 perché a ridosso delle vacanze natalizie l�attività di

reparto è a regime ridotto. Inoltre nel periodo pre-natalizio si sono verificati dei guasti alla macchina lavastoviglie che hanno

costretto l�Istituto a usare stoviglie in plastica monouso per la distribuzione del cibo, rendendo inutile quindi, l�applicazione

della check-list.

L�analisi dei dati raccolti evidenzia che il �monitoraggio� messo in atto a complemento del manuale HACCP, ha comportato

una maggiore attenzione e sensibilità al rispetto delle norme igieniche, sia da parte del personale della ditta aggiudicataria

del servizio lavaggio che, da parte del personale che effettua la distribuzione del vitto in reparto.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



Definizione capitolato gara per
esternalizzazione del servizio di
ristorazione

Produzione capitolato entro il 31.12 10%

il capitolato per la gestione appaltata del servizio di ristorazione al CRO è stato elaborato
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Garantire i turni per i trasporti dei
materiali biologici e dei pazienti con una
corretta programmazione delle ferie
alternata

i turni sono garantiti evidenza della realizzazione
dell'indicatore

10%

i turni sono stati garantiti e il residuo ferie 2014 dei tre operatori del servizi è pari a zero
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Copie Cartelle Cliniche Consegna delle copie cartelle entro i termini previsti evidenza del rispetto dei
termini di consegna

15%

Le copie delle Cartelle Cliniche completate sono state consegnate entro i 10 giorni.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Gestione dell�Archivio Sanitario Invio cartelle CRO anno 2004 presso la ditta Italarchivi evidenza dell'invio 15%

sono state inviate all'azienda Italarchivi tutte le cartelle 2004, per un totale di 2302 cartelle.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Studio di fattibilità per la raccolta
differenziata dei rifiuti

elaborazione dello studio entro il 31.12 10%

la procedura è stata approvata il 10 dicembre e divulgata agli interessati.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Segreteria Direzione Sanitaria Cimolai

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE SANITARIACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Miglioramento appropriatezza ricoveri e
completezza/qualità della scheda di
dimissione ospedaliera (SDO)

predisposizione reportistica a livello di struttura operativa

adeguata:

1. al monitoraggio dell'appropriatezza ricoveri e

completezza/qualità della scheda di dimissione

ospedaliera (SDO) da parte delle varie strutture.

2. al monitoraggio del rispetto della tempistica per la

chiusura delle SDO

1.a report relativo alle cartelle
chiuse nel mese di gennaio e
febbraio
1.b report bimestrale su un
campione di una settimana al
mese.
2. report mensile

70%

1. A gennaio 2014 si è provveduto ad un controllo sui DRG con le regole "vecchie" del PRUO e la normativa vigente sui LEA.

Dal controllo sono emerse alcune criticità che sono state controllate cercando di contenere il numero dei ricoveri con DRG

mal definiti e quelli con DRG medico dimessi dai reparti chirurgici. Con lettera prot. N. 6145/S del 17.4.2014 si è provveduto

a ridurre i DH diagnostici in tutti i reparti. Nel corso dell'anno, la direzione ha deciso di monitorare l'obiettivo

dell'appropriatezza secondo il piano annuale dei controlli delle prestazioni sanitarie che però è stato approvato solo a fine

2014 con Decreto n. 1343/DICE. Il report finale di monitoraggio relativo a tutto il 2014, è stato inviato all'ufficio controllo di

gestione in data 06.02. Le azioni effettuate hanno permesso di ottenere dei risultati di miglioramento in termini di riduzione

delle percentuali entro i valori soglia definiti dalla Regione FVG.

2. Ireport periodici sono stati trasmessi entro le scadenze previste

Valutata l'attività svolta, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Partecipazione attiva al programma esiti predisposizione di un report finalizzato a valutare gli esiti entro il 31.12 30%

A Gennaio 2014 la direzione sanitaria, in collaborazione con l'ufficio controllo di gestione e la SOC di epidemiologia, ha

prodotto una serie di report per il programma esiti ministeriale. In particolare il contributo della direzione sanitaria si è

concretizzato nell'elaborare i dati dei ricoveri anno 2004-2013 ricavando le informazioni dall'archivio sanitario e dalla base

dati dei dimessi. Per quanto riguarda i dati dell'attività ambulatoriale, è stata riscontrata la mancanza di alcune informazioni

fondamentali. Di conseguenza, il responsabile aziendale ha deciso di coinvolgere nel progetto anche i clinici che hanno

fornito le informazioni mancanti in termini di procedure eseguite.

Valuta l'attività svolta, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Segreteria Direzione Sanitaria Panont, Ros

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE SANITARIACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Organizzare le attività di segreteria
valutando e gestendo le priorità

predisposizione di un documento che evidenzi le modalità

per la gestione delle priorità nello svolgimento delle

attività segretariali

evidenza del documento entro
il 31.12

100%

il documento è stato predisposto (vedi mail del dirigente delle professioni sanitarie del 22.10.2014)
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Ufficio Cassa e Spedalità

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE SANITARIACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Attività di controllo dei dati SIASA e CUP
WEB in collaborazione con l'ufficio
controllo di gestione

controllo dei report inviati dall'ufficio controllo di

gestione relativi alle differenze tra i dati SIASA e i dati

CUP-WEB.

mensile a partire dal mese di
maggio

20%20%

effettuata la verifica tra Siasa e Cup-web dettagliata per le PET, per la branca di radioterapia e complessiva con tutta l'attività

ambulatoriale sulla documentazione ricevuta con le seguenti mail:

- del 14/3 relativa all'attività di Gennaio 2014;

- del 17/3 e 30/4 relativa all'attività di Febbraio;

- del 30/4 e 21/5 relativa all'attività di Marzo;

- del 20-21/5 e 25/6 relativa all'attività di Aprile;

- del 25/6 e 22/7 relativa all'attività di Maggio;

- del 16/7 e 21/8 relativa all'attività di Giugno;

- del 20-21/8 e 22/9 relativa all'attività di Luglio;

- del 16/9 e 22/10 relativa all'attività di Agosto;

- del 20/10 e 18/11 relativa all'attività di Settembre;

- del 18/11 e 22/12 relativa all'attività di Ottobre;

- del 19/12 relativa all'attività di Novembre;

- del 13-19-20/01/15 relativa all'attività di Dicembre.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Attività di controllo dei dati inseriti in
Cup Web in collaborazione con l'ufficio
controllo di gestione

controllo dei report inviati dall'ufficio controllo di

gestione contenenti le prestazioni con stato "in

esecuzione" e "prenotato"

mensile 20%20%

sono stati controllati i report relativi alle prestazioni registrate in Cup-Web con stato "in esecuzione" e "prenotato" ricevuti

con le sottoelencate mail:

- del 28/2 e 31/3 relativa all'attività di Gennaio 2014;

- del 31/3 e 16/4 relativa all'attività di Febbraio;

- del 16/4 e 30/5 relativa all'attività di Marzo;

- del 30/5 e 23/6 relativa all'attività di Aprile;

- del 23/6 e 16/7 relativa all'attività di Maggio;

- del 16/7 e 20/8 relativa all'attività di Giugno;

- del 20/8 e 19/9 relativa all'attività di Luglio;

- del 19/9 e 22/10 relativa all'attività di Agosto;

- del 20/10 e 19/11 relativa all'attività di Settembre;

- del 19/11 e 19/12 relativa all'attività di Ottobre;

- del 19/12 relativa all'attività di Novembre;

- del 21-22/01/15 relativa all'attività di Dicembre.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Revisione dell'aggiornamento tariffario
delle prestazioni sanitarie

collaborazione con la Regione per rendere omogenei i

tariffari delle prestazioni sanitarie

evidenza della collaborazione 20%20%

nessuna attività, in attesa disposizione

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

non

valutabile



Appropriatezza delle prestazioni
sanitarie

verifica della corretta indicazione sulla ricetta delle

esenzioni per patologia in relazione alle prestazioni per

prestazioni prescritte e la corretta erogazione delle

prestazioni, secondo quanto previsto dal D.M. 329 del

28.05.1999

evidenza della realizzazione
dell'indicatore (relazione del
responsabile)

20%20%

Nel corso del 2014 non sono state date indicazioni da parte della regione. Il controllo è stato svolto autonomamente

dell'Ufficio in base alla normativa vigente.

Tenuto conto dell'attività svolta, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Controllo e trasmissione agli uffici
competenti della documentazione
relativa ai ricoveri paganti in proprio,
stranieri.

trasmissione della documentazione entro i termini rispetto dei tempi (relazione
del responsabile)

20%20%

i tempi sono stati rispettati
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 80%



Unità per la gestione del rischio clinico e l'accreditamento

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE SANITARIACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

supporto ai gruppi di lavoro per l'individuazione di

indicatori di esito e/o di processo

gli indicatori di esito e/o
processi sono individuati

20% 20%

Il 31.12.2014, i gruppi di lavoro dei PDTA hanno inviato alla direzione sanitaria delle bozze di percorsi dei PDTA mammella,

melanoma, colon-retto e ovaio. L�UGRCA ai fini del confronto, nel 2014 ha preso visione dei seguenti set di indicatori:

a) Indicatori proposti nell�ambito del programma Bench-Can, supportato dall�Organizzazione degli Istituti Oncologici Europei

(OECI).

B) indicatori proposti nell�ambito di un programma di audit clinico sul cancro del retto in associazione con l�IRCCS San

Martino � IST Istituto Nazionale sulla Ricerca sul Cancro di Genova.

C) indicatori proposti nell�ambito del PDTA delle neoplasie del colon retto dell�area vasta pordenonese già oggetto di

approvazione nel 2013 e revisione nel giugno 2014

d) indicatori del melanoma in Toscana (Istituto Toscano Tumori - 2012)

A gennaio 2015 l'UGRCA ha avviato il confronto tra i set di indicatori visionati e quelli eventualmente individuati nei PDTA

aziendali.

Tenuto conto dell'attività svolta, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Linea progettuale 1.3.3.2. Governo
clinico e sicurezza delle cure: coordinare
e monitorare le attività

predisposizione relazione sullo stato di attuazione della

linea

semestrale 20% 20%

il monitoraggio al 30.06 è stato effettuato in sede di rendiconto semestrale (delibera n.169/2014). Il 2° monitoraggio viene

generalmente svolto in sede di redazione del programma annuale per l'anno successivo. Per il 2015 la direzione regionale ha

posticipato la redazione del PA a febbraio 2015.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Gestione Integrata degli Audit di prima
parte per il governo del Rischio
Lavorativo e clinico

 1. Formulazione del Team di Audit (mul professionale)

 2. Predisposizione delle Check list di Riferimento

 3. Esecuzione di almeno un audit completo per

Dipartimento

Rendere Operativo il sistema di
controllo integrato in Istituto

20% 20%

Nel corso del 2014 sono stati svolti gli audit in tutte le strutture dell'istituto, verbalizzati e condivisi con le strutture auditate.

E' stata prodotta una relazione finale per la Direzione Aziendale in data 28/01/2015 prot. n. 1599/S 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Progetto Ospedale senza Fumo :�
Smokeless zone�

Stesura di un progetto contenente:

- definizione delle delimitazioni di area � no smoke�

- individuazione del gruppo di controllo e delle procedure

di controllo e dissuasione

evidenza del progetto entro il
31.12

20% 20%

documento predisposto e inviato con nota prot. 20080/S del 10.12.2014.
100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Miglioramento della comunicazione
interna

stesura di una proposta per il miglioramento della

comunicazione interna

evidenza della proposta entro
il 31.12

20% 20%

il documento è stato trasmesso dal responsabile dell'Unità Gestione rischio clinico ed Accreditamento con nota prot.

19968/S del 09.12.2014 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



Gestire le ferie del personale del
comparto dell'unità

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 -per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 -per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 33 gg

x

32 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la valutazione

precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si ritiene di non valutare

l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

non

valutabile

Gestire le ferie del personale della
dirigenza dell'unità

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 -per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 -per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 24 gg

x

26 gg

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%



Tecnostruttura Sanitaria

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC FARMACIACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

dirigenza comparto

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Garantire le registrazioni nel RFOM per i
farmaci soggetti a monitoraggio AIFA

invio reportistica adeguata alla verifica della corretta

implementazione delle schede di registrazione nel

registro RFOM da parte delle strutture operative. Il

monitoraggio sarà effettuato a livello di struttura

operativa.

trimestrale 30%

monitoraggi effettuati:

I monitoraggi del primo e del secondo trimestre 2014 non sono stati garantiti nei tempi previsti per motivi

collegati alla funzionalità del registro RFOM (nota prot. 53/2014 F del 10.09.2014)

primo monitoraggio riferito al 29.08 per le oncologie e al 03.09 per rt (prot. 50, 51,52,52bis)

secondo monitoraggio riferito al periodo gennnaio novembre in data 24.12 per OMC, 27.12 per RT, 31.12 per

OMA e OMB (prot. 76,77,79,80)

terzo monitoraggio riferito all'intero 2014 in data 05 06.02 e 13 14.02.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il cronoprogramma
di Accreditation Canada

x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza in linea

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore: 3 IF normalizzato x

8

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza in linea

Contributo alla produzione di opuscoli
informativo "CRO INFORMA" sui farmaci
oncologici

attività di produzione e/o valutazione dei libretti per i

pazienti (serie CROinforma)

citazione del personale
dirigenziale della struttura
quale coautore di almeno 2
nuovi opuscoli

5%

sono stati realizzati 2 volumetti pubblicati nel 2014 della collana CRO Informa, serie "Informazioni sui Farmaci":

SORAFENIB (Nexavar) ®

SUNITINIB (Sutent) ®

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza



Gestire le ferie del personale del
comparto

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 87 gg

x

(diret

tore)

85 gg

L�OIVP prende atto della complessità delle situazioni realizzatesi, tale da rendere estremamente impegnativa la

valutazione precisa del grado di raggiungimento dell�obiettivo da parte delle diverse strutture. Di conseguenza si

ritiene di non valutare l�obiettivo. (Verbale n. 7 in data 20/05/2015)

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza non
valutabile

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 134 gg

x

135 gg

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza in linea

Adozione di politiche del farmaco con
particolare riferimento ai farmaci ad
alto costo in accordo al Choosing Wisely
dell'ASCO

report di monitoraggio dell'applicazione delle linee

guida interne sull'impiego dei farmaci ad alto costo a

livello di struttura operativa

riunioni di analisi dei risultati del monitoraggio con i

prescrittori

primo report riferito ai mesi
di aprile maggio entro il 20
giugno
i report successivi con

cadenza bimestrale entro il 20
del mese successivo alla fine
del bimestre
riunioni con cadenza

bimestrale

30%

L'aggiornamento dei registri RFOM è preliminare alla possibilità di analisi del rispetto dell'appropriatezza

rispetto alle linee guida (la funzionalità del registro RFOM è stata garantita solo a partire da giugno nota prot.

53/2014 F del 10.09.2014). Per questo motivo il primo monitoraggio è relativo al terzo trimestre come da

relazione del 22.10.2014 a firma dott. Spina e Lazzarini.

Nel corso del 2014 si sono tenute diverse riunioni per l'analisi dei risultati del monitoraggio:

mese di aprile: 1 riunione per gruppo prostata e osteosarcomi giovanili

mese di agosto: 4 riunioni per gruppi di patologia: HIV, gruppo linfomi e patologie trattate dalle alte dosi,

dall'OMB.

mese di settembre: 1 riunione per la patologia mammaria

mese di ottobre: monitoraggio del budget delle strutture di oncologie

ulteriori riunioni con le direzione e l'ufficio controllo di gestione per il monitoraggio dei dati di consumi di

prodotti farmaceutici.

Con nota prot. 12/2015 il direttore della SOC di farmacia ha trasmesso una relazione dalla quale si evince che le

linee guida dei linfomi, del colon retto, della mammella, del mieloma e dell'HIV sono state applicate nella

totalità dei casi (> 95%) con la conseguente riduzione dei consumi.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza



Distribuzione diretta farmaci di classe A
e PHT ai pazienti regionali

predisposizione reportistica mensile ai fini della

fatturazione

entro la fine del mese
successivo a quello di
riferimento

10% 50%

Nel corso del 2014 è stato sempre garantito l'aggiornamento nei sistemi contabili (universo distribuzione

diretta) dei farmaci distribuiti direttamente tramite PSM e ASCOT. Non è stato possibile garantire la

predisposizione di report mensili per la fatturazione in quanto i criteri applicativi sono stati esplicitati, in

mancanza di indicazioni regionali, tramite accordo con i responsabili dei servizi farmaceutici delle singole

aziende territoriali. Il report finale è stato predisposto nel mese di aprile 2015, dopo evidenza dei criteri di

distribuzione degli oneri professionali e della comparazione di questi rispetto alla distribuzione per conto

attuata su tutta la Regione.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Condivisione in ambito di area vasta di
protocolli per l'utilizzo e la gestione di
terapie farmacologiche ad alto costo

condivisione di protocolli evidenza dei protocolli x

(diret

tore)

Con mail del 21.10, il responsabile della farmacia ha chiesto al direttore della farmacia di AOSMA di convocare

una riunione della Commissione PTAV per discutere l'argomento. Si precisa che l'ostacolo principale è la

mancata nomina di componenti decaduti/dimessi nel 2013 da parte dell'ASS6 e AOSMA. Nelle more della

nomina dei componenti della commissione, le richieste di nuovi farmaci sono valutate singolarmente dal punto

di vista della coerenza con le indicazioni terapeutiche, del confronto con il costo della terapia in uso

precedentemente e autorizzate da parte della direzione sanitaria.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza non
valutabile

Monitorare i consumi di presidi
chirurgici di sala operatoria

avvio della sperimentazione modulo del registro di sala

operatoria di rilevazione dei consumi di presidi chirurgici

per intervento

entro il 30.06 10% 50%

La sperimentazione è stata avviata nel mese di maggio

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00%personale comparto

100,00%personale dirigenza

Procedura HTA: coordinamento di
gruppi di lavoro per la stesura di schede

numero dispositivi secondo HTA 3 x

sono state predisposte 3 schede HTA:

adozione di un dispositivo per trasferimento mezzi di contrasto

utilizzo di idrosfere per procedure di chemoembolizzazione

dispositivo per elettroinstillazione di mitimicina endovescicale

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

personale dirigenza in linea

Attività di farmacovigilanza inserimento appropriato nella rete nazionale AIFA degli

eventi avversi comunicati dal personale sanitario

attività di mailing list sulla farmacovigilanza

relazione con l'evidenza della
realizzazione degli indicatori

5%

sono state trasmesse il 100% delle segnalazioni (n. 64)

è stato creato il servizio di mailing di Farmacovigilanza gestito dal referente aziendale attraverso l'indirizzo mail

"farmacovigilanza@cro.it". L�applicazione produce informazioni destinate al personale sanitario e altri portatori

di interesse e diffusione di note Informative importanti / alerts in materia di sicurezza sull'uso dei farmaci,

provenienti da AIFA, EMA e/o altri Enti regolatori. Le ultime mail di Alert inviate con mailing dal Servizio di

Farmacovigilanza CRO riguardavano "Note informative importanti AIFA 2 su: Leuprolelina acetato e su

miscelazione di Olimel sacca.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

Organizzazione di eventi formativi sulla
farmacovigilanza per il personale
medico e infermieristico del CRO

numero di eventi 2 5%

sono stati organizzati due eventi formativi destinati al personale CRO:

1 "Farmacovigilanza in Oncologia" al CRO, il 26/5,

2 "Farmacovigilanza e segnalazione delle reazioni avverse da farmaci" in 3 giornate, 6,13/06 e 18/07 2014.

Entrambi gli eventi sono accreditati con attribuzione di punteggio ECM.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza



Coordinamento dello staff analisi di
qualità di radiofarmacia

analisi dei Kits (HDP, Nanocoll, Octreoscan) consegnati

alla medicina nucleare

analisi di almeno l'80% 5%

sono state effettuate le seguenti analisi:

156 nanocoll

22 octreoscan

70 HDP

Tot 248 analisi effettuate da radiofarmacisti su 256 kit con una copertura del 96,9%.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

personale comparto

100,00%personale dirigenza

La struttura ha garantito la propria collaborazione all’attività di produzione di farmaci antiblastici per l’area vasta pordenonese.

100,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

100,00% 100%personale comparto



Tecnostruttura Sanitaria

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOS DIREZIONE DELLE PROFESSIONI SANITARIECRO 
A V I A N O

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

dirigenza

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Monitoraggio della nuova disciplina
sulla continuità dei servizi (pronta
disponibilità e richiami in servizio)

predisposizione report di monitoraggio trimestrale a partire da luglio 30%

il monitoraggio è stato fatto mensilmente nei mesi di giugno, luglio, agosto e settembre e i dati sono stati inviati alle

Direzioni Amministrativa e Sanitaria.

La fase sperimentale si è conclusa in data 12 novembre. Il 12 novembre 2014 si è conclusa la fase sperimentale ed è

stata effettuata da parte della direzione e delle OO.SS. la valutazione finale positiva dell'applicazione del regolamento

dei richiami in servizio e della pronta disponibilità volto a garantire la continuità dei servizi.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00%

Aggiornamento carta dei servizi Produzione carta dei servizi entro il 31.12 40%

Il dirigente delle professioni sanitarie ha trasmesso al direttore generale la carta dei servizi aggiornata (mail del 24.12).

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00%

Progetti aziendali DH e day surgery
presenti nel piano aziendale per i
dipartimenti Medico e Chirurgico

relazione che evidenzi la valutazione dei piani di fattibilità

proposti dai dipartimenti e le modalità per il

superamento delle criticità in termini di risorse presenti

nei piani

entro il 31.10 30%

entro il 31 ottobre è stata effettuata la valutazione positiva dei piani di fattibilità dei progetti aziendali DH e day surgery.

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00%

Gestire le ferie del personale del
comparto della tecnostruttura anitaria
con esclusione del personale assegnato
all'unità gestione rischio clinico e
accreditamento

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >6 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 6 gg:

mantenere un residuo ferie 6 giorni.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 893 gg

x

990 gg

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

Gestire le ferie del personale della
dirigenza della struttura Direzione delle
professioni sanitarie

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 24 gg

x

28 gg

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

100,00% 100%raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI



Tecnostruttura Sanitaria

MONITORAGGIO BUDGET 2014 SOS PSICOLOGIACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

obiettivo di struttura

Revisione dei percorsi di patologia
(PDTA) con particolare riferimento a
colon retto, ovaio
mammella, melanoma

inserimento e partecipazione di uno psicologo al gruppo

di lavoro per la revisione dei PDTA

evidenza di interventi
psicologici nei PDTA

10%

Con la Direzione Sanitaria si è stabilito che, per il 2014, la Psicologia avrebbe partecipato ai PDTA di Mammella e Colon.

PDTA mammella: partecipazione alle riunioni dei gruppi attivati, verificabile dai verbali. Evidenze degli interventi

psicologici saranno presenti per la Breast Unit, che ha affrontato concretamente il percorso di costituzione dei PDTA.

PDTA colon: nella definizione del PDTA il coinvolgimento della psicologia è avvenuto solo a fine anno. Il servizio ha

comunque dato il suo contributo anche se non perfettamente definito.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

Individuazione dei percorsi per la presa
in carico globale del paziente,
comprendendo anche i familiari, con
particolare riferimento alla patologia
della mammella e del colon retto

colloqui con familiari dei casi seguiti con patologia

mammaria e del colon retto

in almeno il 30% 15%

L�obiettivo ha presentato difficoltà di monitoraggio a causa della mancanza di indicatori oggettivi.

Per quanto riguarda la patologia della mammella, affidata alla dott.ssa Annunziata, l�obiettivo è stato raggiunto e il

conteggio è stato possibile grazie alla puntuale annotazione dei colloqui effettuati con i familiari e alla successiva verifica

sul G2 (32,345%).

Per quanto riguarda la patologia del colon retto, l�obiettivo non è stato raggiunto in quanto, a causa del lungo periodo di

assenza per malattia della dott.ssa Zotti, il coinvolgimento dei familiari è iniziato in ritardo.

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

obiettivo di struttura

 Garan re un incremento di prestazioni
di specialistica complessive (interni ed
esterni) di almeno il 5% rispetto al 2013

numero di prestazioni per esterni e per interni 1450 numero di prestazioni
per esterni
1473 numero di prestazioni
per interni

40%

1.692 prestazioni per esterni

1.227 prestazioni per interni

Tenuto conto della lunga assenza (5 mesi) di un dirigente psicologo dal servizio e dell'incremento delle prestazioni per

esterni, si ritiene di valutare insieme i due target e considerare l'obiettivo raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura



ATTIVITÀ

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore: 10 IF normalizzato 5%

0 0,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

obiettivo aziendale

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il
cronoprogramma di
Accreditation Canada

x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione svolta

direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).
in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

Miglioramento della comunicazione
interna

stesura di una proposta per il miglioramento della

comunicazione interna

evidenza della proposta
entro il 31.12

10%

documento predisposto e trasmesso alla direzione sanitaria con mail del 03.12. 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

 Discussione, con periodicità almeno
mensile, dei casi clinici complessi con il
coinvolgimento di tutti i collaboratori
del Servizio di Psicologia

stesura del verbale delle riunioni effettuate, come da

  modello inviato dalla Direzione Sanitaria

almeno 8 incontri nel 2014 20%

casi clinici discussi nelle date 01.04, 06.05, 03.06, 01.07, 05.08, 02.09, 07.10 e 04.11 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

obiettivo di struttura

obiettivo di struttura



GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014

incentivazione/valutazione

dirigenza

Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo
ferie: obiettivo ricalcolato
tenuto conto dell'assenza di
4 mesi della Dott.ssa Zotti
57 gg

x

61 gg in linea

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

95,00% 100%personale dirigenza

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

obiettivo di struttura



Tecnostruttura Scientifica

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

PO altro

personal

dirigenza comparto

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 DIREZIONE SCIENTIFICACRO 
A V I A N O

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Qualità 1 Certificazione ISO 9001-2008: proseguimento delle

attività per l'adozione del sistema Qualibus per la

gestione documentale del sistema Qualità

2 Accreditamento OECI: sviluppo del programma di

accreditamento OECI

3 Migrazione da software Mnemokairos a Data Base

Clinical Trials: inserimento dati

4 Consultazione pubblicazioni scientifiche dell'Istituto nel

DataBase della Ricerca

5 Passaggio all'archiviazione digitale delle missioni su

fondi del personale

1 Partecipaz. degli operatori
alla formazione
2 Partecipaz. alle eventuali
azioni di miglioramento
individuate da OECI
3 Visibilità/estrazione dati
speriment. Cliniche
4 Visibilità/estrazione dati
pubblic. Scientifiche
5 Evidenza archivio digitale

22% 22%

1. Gli operatori hanno partecipato al corso di presentazione di Qualibus in data 26/6/2014 e al corso di addestramento

pratico il 26/9/2014. La gestione documentale attraverso Qualibus è stata avviata.

2. Ricezione del report conclusivo con esito accreditamento

3. sono disponibili on line alcuni report (dinamici) relativi ai dati delle Sperimentazioni Cliniche.

4. sono state avviate le procedure di integrazione dei dati della pubblicazioni scientifiche nel DBR. Con l'introduzione delle

funzionalità di Qualibus il processo si è interrotto al fine di capire dove è meglio inserire i dati relativi alle stesse con l'intento

di non duplicare il lavoro e avere un accesso ai dati più efficace

5. L'obiettivo è stato sospeso in seguito al riscontro che presso tutte le Amministrazioni collegate è richiesta la produzione e

conservazione di materiale cartaceo.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015).

Valutate le motivazioni, l'obiettivo viene considerato raggiunto

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Campus del CRO Coinvolgimento dell'Ordine dei Notai per le attività di

fund raising a favore del Campus del CRO

Invio della lettera ai notai della
Provincia di Pordenone

6% 6%

Tramite il Presidente dell'Ordine dei Notai della Provincia di Pordenone, è stata divulgata la lettera a tutti i Notai.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015) 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Comunicazione Restyling CROnews Edizione del periodico
CROnews con la nuova grafica

6% 6%

Il restyling è completato. E' stato pubblicato nel sito e stampato.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015) 100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Biobanca Stesura della procedura ("Standard Operating

Procedures" - SOP) per la sottomissione e valutazione

progetti allo Steering Commmittee della Biobanca

d'Istituto

Evidenza delle procedure 6% 6%

Le procedure, corredate dalla nuova modulistica per la sottomissione e valutazione progetti allo Steering Committee sono

state realizzate e messe a disposizione dei ricercatori nel DBR della Ricerca.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



Miglioramento della qualità della
sperimentazione clinica

1 aggiornamenti trimestrali della News Letter � sui

protocolli clinici � AIOM - FVG in collaborazione con AOU

di Udine

2 Completamento delle Procedure Operative Standard

delle Data Manager e delle Infermiere di Ricerca

3 Individ. in Istituto potenziali Principal Investigator da

formare mediante Corsi di metodologia della

sperimentazione. Ricerca al di fuori dell'Istituto di corsi di

formazione per biostatistici, infermiere di ricerca e Data

Manager per formare il gruppo Protocol Development

1 Migliore informazione su
prot. clinici attivi al fine di un
migliore accrual dei pazienti
negli studi
2 Migliore qualità del
lavoro/raccolta dati da parte di
data manager
3 Miglioramento delle
conoscenze di base sulle
sperimentazioni cliniche tra il

18% 18%

1. La News letter viene regolarmente aggiornata ogni 3 mesi.

2. Sono state completate tutte le Procedure Operative Standard (SOP) (9, 12, 14, 15, 16, 17). E' stato realizzato evento

formativo FSC (IRCCRO_00962). (SOP)

3. E' stato chiesto di inserire nel progetto della formazione della Direzione Scientifica corsi di Metodologia della

Sperimentazione per biostatistici, infermiere di ricerca e Data Manager. Questo indicatore è solo parzialmente raggiunto a

causa di problematiche legate al reclutamento delle data manager con conseguenti lunghi periodi scoperti (ridefinizione del

regolamento contratti e interpretazione della normativa di riferimento).

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015).

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Promozione dei processi di
trasferimento tecnologico

1. Nuove brevettazioni

2. Divulgazione 2 versioni italiana e in lingua inglese

dell'opuscolo su attività valorizzazioni e prospettive di

trasferimento tecnologico al CRO

1. Deposito di 3 nuove
domande di brevetto
2. Evidenza attività di
divulgazione

6% 6%

1. Nuove brevettazioni:

a) Invenzione (Peptide agonists) di Colombatti/Doliana, con centro serbo Vinca, depositata nell'anno tramite lo studio

Propria; (Si allega evidenza del deposito del brevetto)

b) Invenzione (Anticorpo contro BARF1) di Dolcetti e colleghi anche dello IOV, per cui CRO e IOV hanno nell'anno conferito

mandato allo studio Jacobacci, che di concerto con i ricercatori sta ridefinendo la strategia brevettuale a seguito di

sopraggiunta divulgazione; (Si allega giustificazione modifica strategia di deposito del brevetto)

c) Invenzione (Anticorpi-anti NG2-CSPG4) di ricercatori CRO, con Università di Parma, depositata nell'anno tramite lo studio

Buignon;

2. Divulgazione avvenuta a destinatari nazionali (Polo Tecnologico di Pordenone /Universita' di Trieste) e internazionali

specializzati nel trasferimento tecnologico

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015).

Valutate le motivazioni sopra descritte, l'obiettivo viene considerato raggiunto.

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Migliorare l'accessibilità ai materiali
didattici CRO tramite Archivio della
Letteratura Grigia (LG) (in collaborazione
con CAF)

Archivio LG: migrazione ad altro software per migliorare

la ricerca da parte dell�utente

n. 50 records nel nuovo sw
relativi a corsi/presentazioni
coordinate da CAF CRO

7% 7%

effettuato studio di comparazione fra software, migrati n. 50 records che saranno accessibili online nel nuovo sito web

aziendale

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Indagine sulle conversazioni su
argomenti oncologici nei social
networks alla ricerca della "conoscenza
implicita" (in collaborazione
convenzione con Laboratorio
Intelligenza Artificiale Università di
Udine)

1)Realizzazione indagine con metodologia di web

intelligence su argomenti relativi all'oncologia (in

particolare CAM e sperimentazioni cliniche);

2) confronto con dati emersi dall'osservatorio biblioteca

pazienti/CIFAV CRO

Report dell'indagine. Risultati
trasferibili al progetto PE

7% 7%

1) l'indagine è stata effettuata, i dati elaborati.

2) il confronto con i dati è stato presentato al convegno dell'EAHIL, European Health Association and Libraries, Roma giugno

2014.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014



CIGNOweb.it: implementare la
valutazione di qualità dei materiali
recensiti

Valutazione di qualità di almeno 20 libretti indicizzati (

tramite applicazione manuale ETHIC (copyr CRO Aviano -

ASMN Reggio Emilia) e utilizzo strumento EULOGOS.

1) almeno 20 valutazioni di
qualità consultabili online
2) realizzazione Workshop
divulgativo sull'argomento.

7% 7%

1) le valutazioni di qualità sull'argomento sono 50.

2) il workshop divulgativo si è svolto il 9/10/2014 (Giornata Sicurezza e Qualità).

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Funzionamento del registro tumori supporto amministrativo allo sviluppo e conduzione

registro tumori

Inizio raccolta nuovi casi
incidenti di tumore nella
Popolazione del Friuli Venezia
Giulia per il biennio 2010 2011

7% 7%

La SOC Epidemiologia e Biostatistica, in collaborazione con la Direzione Centrale Salute, ha verificato il numero potenziale di

nuove diagnosi di tumore occorse nella popolazione residente in FVG nel periodo 2010-2011 incrociando i dati del registro di

mortalità, delle dimissioni ospedaliere e delle anatomie patologiche regionali.

La relazione è la seguente:

L�analisi automatica preliminare (prima dei controlli di qualità per la stadiazione dei tumori oggetto di screening di

popolazione, cioè carcinoma della mammella femminile, carcinoma della cervice uterina, e carcinoma del colon-retto) ha

permesso di identificare la seguente casistica di nuove diagnosi neoplastiche per il biennio 2010-2011 nella popolazione del

FVG:

numero nuovi casi, 11.007 nel 2010, 11.204 nel 2011. Di queste nuove diagnosi, 10.225 erano occorse nelle donne e 11986

negli uomini. Tra le donne, le principali sedi neoplastiche erano rappresentate da: mammella (2465 casi nel biennio), pelle

non melanoma (2210 casi), colon (813 casi), polmone (546 casi) e pancreas (339 casi). Tra gli uomini, le principali sedi

neoplastiche erano rappresentate da: pelle non melanoma (2301 casi nel biennio), prostata (2242 casi), colon-retto (1315

casi), polmone (1235 casi) e fegato (457 casi).

Dati estratti dal database del Registro presso la SOC Epidemiologia e Biostatistica.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015)

100,00%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

Supporto all'attività di produzione
scientifica da parte del personale
amministrativo della SOC Epidemiologia
e Biostatistica

valore impact factor normalizzato fissato nel budget della

SOC Epidemiologia e Biostatistica

l'obiettivo verrà valutato
considerando il target
assegnato alla SOC
Epidemiologia e Biostatistica

8% 8%

124,9 (nota prot. 3731/D del 27.02.2015) (99,92%)

Il ridotto numero di pubblicazioni rispetto all'atteso è dovuto a due ragioni:

1) il pensionamento del Dr. Renato Talamini

2) l'impegno profuso dalla SOC Epidemiologia negli outcome clinici

99,92%

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI

99,99% 100%



Tecnostruttura Scientifica

MONITORAGGIO ANNUALE BUDGET 2014 SOC EPIDEMIOLOGIA E BIOSTATISTICACRO 
A V I A N O

In analogia alla valutazione degli obiettivi aziendali da parte della DCSISPS, l'obiettivo di equilibrio di bilancio rappresenta la precondizione per ogni

ulteriore valutazione dei risultati attesi incentivati sottoriportati dei direttori di struttura complessa. L'equilibrio di bilancio, per il raggiungimento

dell'obiettivo economico, sarà calcolato sulla gestione complessiva e sarà considerato negativo qualora eccedente lo 0,1% del totale dei costi della

produzione.

OBIETTIVO INDICATORI/ATTIVITA' TARGET 2014
incentivazione/valutazione

dirigenza

Approvato dall'Organismo Indipendente di Valutazione della Performance con Verbale n. 8 del 19/6/15

Gestione registro tumori funzionamento del registro come da indicazioni regionali inizio raccolta nuovi casi
incidenti di tumore nella
popolazione del FVG per il
biennio 2010 2011

x

La SOC Epidemiologia e Biostatistica, in collaborazione con la Direzione Centrale Salute, ha verificato il numero

potenziale di nuove diagnosi di tumore occorse nella popolazione residente in FVG nel periodo 2010 2011

incrociando i dati del registro di mortalità, delle dimissioni ospedaliere e delle anatomie patologiche regionali.

La relazione è la seguente:

L�analisi automatica preliminare (prima dei controlli di qualità per la stadiazione dei tumori oggetto di screening di

popolazione, cioè carcinoma della mammella femminile, carcinoma della cervice uterina, e carcinoma del colon

retto) ha permesso di identificare la seguente casistica di nuove diagnosi neoplastiche per il biennio 2010 2011

nella popolazione del FVG:

numero nuovi casi, 11.007 nel 2010, 11.204 nel 2011. Di queste nuove diagnosi, 10.225 erano occorse nelle donne

e 11986 negli uomini. Tra le donne, le principali sedi neoplastiche erano rappresentate da: mammella (2465 casi

nel biennio), pelle non melanoma (2210 casi), colon (813 casi), polmone (546 casi) e pancreas (339 casi). Tra gli

uomini, le principali sedi neoplastiche erano rappresentate da: pelle non melanoma (2301 casi nel biennio),

prostata (2242 casi), colon retto (1315 casi), polmone (1235 casi) e fegato (457 casi).

Dati estratti dal database del Registro presso la SOC Epidemiologia e Biostatistica.

(nota prot. 3731/D del 27.02.2015)

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

Pubblicazioni scientifiche punti di impact factor normalizzato. L'obiettivo è valutato

secondo il criterio di proporzionalità con soglia minima

dell'80%.

valore : 125 IF normalizzato 80%

124,9

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

99,92%

Variabili attività scientifica (Allegato 1) punti attività scientifica della struttura operativa.

I punteggi realizzati vengono valutati come segue:

un punteggio > = 4 punti = 100%

un punteggio < 1 punti = 0

il restante = 80%

punteggio > 4 20%

obiettivo raggiunto

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

100,00%

Programma di accreditamento
internazionale

partecipazione alle attività con le cadenze previste nel

programma

è rispettato il cronoprogramma
di Accreditation Canada

x

Il cronoprogramma è stato rispettato. Nel corso del 2014 è stato avviato il nuovo ciclo con la fase di formazione

svolta direttamente da Accreditation Canada (1 3 ottobre) e sono stati costituiti formalmente i team (29.12).

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea



Gestire le ferie del personale della
dirigenza

Il risultato atteso è calcolato in questo modo:

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 >8 gg:

ridurre il residuo di almeno il 10%

 per il personale con residuo ferie al 1/1/14 8 gg:

mantenere un residuo ferie 8 giorni.

La valutazione è effettuata a livello complessivo.

Nella valutazione si terrà conto di eventuali lunghe

assenze per malattia (non inferiore a 2 mesi) o

aspettativa (maternità o altro), che concretamente

impediscano la fruizione delle ferie da parte del personale

interessato, correggendo il risultato atteso.

proseguire nel percorso di
abbattimento del residuo ferie:
obiettivo 123 gg

x

127 gg

Grado di RaggiungimentoMonitoraggio al 31.12.2014

in linea

99,94% 100%raggiungimento

% raggiungimento 

obiettivi

incentivati

% valutazione

SINTESI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI INCENTIVATI
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_______________________________________________________________ 
 

CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE NELL’ALBO ON-LINE 
 

Copia della presente deliberazione viene pubblicata nell’Albo on-line del C.R.O. per 15 giorni consecutivi  

dal 30/09/2015, ai sensi dell’art. 32, comma 1, della Legge 18.06.2009, n. 69. 

_______________________________________________________________ 
 

CERTIFICATO DI ESECUTIVITÀ 
 

La presente deliberazione è divenuta esecutiva il 30/09/2015, ai sensi del combinato disposto degli  

artt. 46 e 50 della L.R. 19.12.1996 n. 49. 

_______________________________________________________________ 
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Aviano, lì 30/09/2015 Mara Marcuola 
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